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EDITOrNak

En este nuevo numero de Cientifica Dental presentamos once trabajos que creemos
pueden ser de interés para nuestros lectores, y queremos destacar un trabajo original
de investigacion presentado por Bermejo y cols. sobre el efecto de la esterilizacion en la
resistencia a la fatiga ciclica de las limas Hyflex CM®.

Tenemos cuatro casos clinicos. Trevifio y cols., presentan un caso de sialolitiasis en una
glandula salivar menor. Pefia y cols. presentan las manifestaciones orales en un paciente
con el sindrome de Rendu-Osler-Weber. La doctora Nassi y cols., nos muestran la correc-
cion ortoddncica de una clase Il con la aparatologia funcional Twin-Force seguida con
radiografia computerizada de haz de cono. Y Quispe y cols. destacan como se pueden co-
rregir multiples recesiones en el sector anterior con la técnica bilaminar en un paciente.

Bifr-e -C’t‘;f‘ég g?é?:‘;}a’“c?j;’%;;a Por otra parte, presentamos varias revisiones, muchas (tiles para el clinico general. Ca-
Dental del llustre Colegio Oficial denas y cols. revisan las manifestaciones orales de la arteritis de células gigantes. Melero
gg I‘;dlg';{tggggs y Estomatélogos y cols. analizan el manejo y las consideraciones clinicas en la consulta dental de la enfer-

) medad inflamatoria intestinal. De Vittorio y cols. nos introducen en el futuro del novedoso
mundo de la repercusion de la nanotecnologia en la Odontologia. El Dr. Eduardo Anitua
nos revisa una nueva superficie de implantes que acelera la osteointegracion. Ruiz Sdenz
y cols. nos ponen al dia con la enfermedad de Crohn y su repercusion en la boca. Final-
mente, Roc y cols. nos hacen una puesta al dia en las metodologias “in vitro” para el es-

tudio de la adaptacion de los materiales de obturacién en Endodoncia.

Como siempre, agradecer a todos los autores y a todas las personas que hacen que Cien-
tifica Dental pueda salir una vez mas, y esperamos que el contenido de este nimero sea
de interés y utilidad a nuestros lectores. A todos muchas gracias.

Dr. Jesus Calatayud

CIEMNT. DEMT. VOL. 15 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2018. PAG. 5 ®)
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Cadenas Vacas G, Sanz Alonso J, Ruiz Saenz P L, Martinez Rodriguez N, Martinez Gonzalez J M.
Repercusiones odontolégicas y manifestaciones orales de la arteritis de células gigantes. Cient. Dent. 2018; 15; 1; 7-14

RESUMEN

La arteritis de células gigantes es una vas-
culitis primaria caracterizada por un infiltrado
granulomatoso que obstruye la pared vas-
cular provocando procesos isquémicos.
Tiene gran importancia en odontologia por
su clinica, ya que puede afectar a la cavidad
oral cursando con dolor odontogénico, ne-
crosis lingual, necrosis labial, claudicacion
mandibular, hipoestesia mentoniana, infla-
macion facial y trismus. El conocimiento ba-
sico de las manifestaciones clinicas de la
enfermedad permitird al odontdlogo evitar
complicaciones como la ceguera o el des-
arrollo de una crisis suprarrenal que acabe
con la vida del paciente.

PALABRAS CLAVE

Arteritis de células gigantes; Manifestaciones
orales; Tratamiento odontoldgico.

DenTal repPercussions
anb Orat maniFesTartions
OF GlanT CcelLL arTeriTIs

ABSTRACT

Giant cell arteritis is a primary vasculitis
characterized by a granulomatous infiltrate that
obstructs the vascular wall causing ischemic
processes. It is of great importance in dentistry
because of its clinical manifestations, as it can
affect the oral cavity producing odontogenic
pain, tongue necrosis, lip necrosis, jaw
claudication, hypoesthesia of the chin, facial
swelling and trismus. Basic knowledge of the
clinical manifestations of the disease will allow
the dentist to avoid complications such as
blindness or the development of an adrenal
crisis that could kill the patient.

KEY WORDS

Giant cell arteritis; Oral manifestations;
Dental treatment.

CIEMT. DEMNT. VOL. 15 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2018. PAG. 7-14

7




Cadenas Vacas G, Sanz Alonso J, Ruiz Saenz P L, Martinez Rodriguez N, Martinez Gonzalez J M.

8

INTRODUCCION

La arteritis de células gigantes (ACG) es una inflamacion de las
arterias de calibre mediano y grande que afecta fundamentalmente
a la rama temporal de la arteria carétida, aunque puede abarcar
mas ramas como la arteria aorta y sus principales ramas:. Es cono-
cida también como arteritis de la temporal o arteritis de Horton?.

Es de gran importancia el conocimiento de la enfermedad por
parte del odontélogo ya que un diagnéstico precoz puede pre-
venir consecuencias devastadoras como la ceguera por lo que
ante la sospecha clinica de ACG se debera remitir urgente-
mente al paciente a un especialista.

El objetivo del presente trabajo es conocer las diferentes mani-
festaciones orales que pueden ayudar al diagnostico de laACG,
asi como las consideraciones operatorias durante su tratamiento
odontologico. De este modo, se podran evitar complicaciones,
como la necrosis lingual o el desencadenamiento de una crisis
suprarrenal, que puede incluso acabar con la vida del paciente.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La ACG es la vasculitis primaria mas frecuente en Nortea-
mérica y paises del Norte de Europa® que afecta predomi-
nantemente a individuos mayores de 50 afios de raza blanca*
expresando su maxima incidencia a los 80 afios®. Presenta
variaciones en cuanto a género, siendo mas frecuente en el
femenino con una proporcién mujer/varén de 3:1°.

Como describen Catanoso y cols.,” se estima una incidencia
anual, en individuos de >50 afios residentes en paises escan-
dinavos, de 20 casos nuevos por cada 100.000, cifra que se
aproxima a los rangos sefialados por Buttgereit y cols.,® en
paises del norte de Europa, de 41-113 casos por cada 100.000
habitantes. Segun el estudio epidemiolégico realizado por
Gonzalez-Gay y cols.,® en el norte de Espafia la ACG muestra
una incidencia de 10 casos por cada 100.000 personas >50
afios. En cuanto a su prevalencia, Smith y Swanson,° reflejan
una estimacion de 440 enfermos por cada 1.000.000 de per-
sonas >50 afios en paises como Alemania.

MECANISMOS ETIOPATOGENICOS

Histolégicamente, la ACG se caracteriza por la combinacion
de una respuesta inflamatoria e inmunolégica''. La pared vas-
cular se ve obstruida por un infiltrado granulomatoso de linfo-
citos, macrofagos y células gigantes (macréfagos fusionados)
que se localiza en las 3 capas vasculares pudiendo dar lugar
a complicaciones isquémicas'?*3, En su composicion, destacan
fundamentalmente linfocitos T de fenotipo CD4 y macréfagos™.

Si bien la etiologia de la ACG es desconocida®?, tras el estudio
de diferentes poblaciones, parece existir cierta predisposicion
genética a padecer la enfermedad debido a la presencia de
una mayor prevalencia de alelos DRB1*04 del sistema HLA
como describe el estudio de Borchers y Gershwin®®. Ademas,
se han observado variaciones estacionales en la incidencia
de la enfermedad, por lo que se ha sugerido que los factores
ambientales pueden ser un factor desencadenante??.

MANIFESTACIONES CLINICAS
GENERALES DE LA ACG

Los pacientes con ACG presentan con frecuencia una impor-
tante repercusion sobre el estado general incluyendo fatiga,
malestar, fiebre, anorexia y pérdida de peso. En ausencia de
sintomas isquémicos, la naturaleza no especifica de estos
sintomas constitucionales a menudo causa retraso en el diag-
nostico.

La cefalea es uno de los sintomas més frecuentes de la en-
fermedad y se halla presente en dos tercios de los pacien-
tes. Normalmente, se localiza en la region de la arteria tem-
poral, pero también puede estar localizada en las areas
frontal u occipital del craneo. En la exploracion clinica exis-
ten en ocasiones anomalias de las arterias temporales,
como el endurecimiento y la disminucién o ausencia de
pulso de las ramas frontal y parietal, mientras que en un
41% de los pacientes con ACG aparece sensibilidad en el
cuero cabelludo?®.

Las manifestaciones oculares se presentan en un porcentaje
muy elevado de pacientes, presentando una incidencia de 14-
70%. Los sintomas oculares incluyen: diplopia, vision borrosa
transitoria 0 permanente y pérdida de vision en uno o0 ambos
ojos. El rapido diagndstico de la ACG es crucial para evitar la
progresion de la afectacion ocular ya que puede acabar en
una ceguera irreversible?®,

Aproximadamente el 40%-60% de los pacientes presentan
ACG con polimialgia reumética. Este sindrome se caracteriza
por su clinica de dolor y rigidez muscular, especialmente
matutina®’.

MANIFESTACIONES ORALES DE LA
ACG

Claudicacion mandibular

La claudicacion mandibular es el sintoma clasico de la ACG.
Consiste en la aparicién de dolor o fatigabilidad en la muscu-
latura facial desencadenado por la masticacién y aliviado con
el reposo. Presenta una prevalencia del 40% y es considerado
uno de los predictores de pérdida visual permanente?®.

Su etiologia reside en la isquemia de los musculos de la mas-
ticacioén provocada por la arteritis de la arteria maxilar. Puede
causar confusion diagndstica ya que se manifiesta mediante
dolor en la cara, lengua, carrillos, garganta y detras de las
orejas'®. Ocasionalmente, puede aparecer claudicacion de la
musculatura involucrada al tragar asi como a nivel lingual o
en los brazos®.

El dolor por claudicacion mandibular puede ser confundido
por el paciente con un dolor de origen odontogénico, motivo
por el que acudiran primeramente al dentista®.

Trismus

La reduccion de la apertura bucal es un signo raro de la
ACG?22, Segun el estudio realizado por Nir-Paz y cols.,?
se presenta en un 6,8% por cada 88 individuos y debido a
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la baja notificacién de los pacientes suele pasar desaper-
cibida. Por otro lado, el odontélogo puede confundirlo
con una manifestacion mas comdn como la claudicacion
mandibular. La presencia de trismus refleja una forma mas
agresiva de la enfermedad por lo que los sintomas de la
ACG apareceran antes afectando a nivel ocular en un 50%
de los pacientes?'.

La aparicion de reduccion de apertura bucal en pacientes an-
cianos unida a cefalea debe alertar al odont6élogo como sinto-
mas potenciales de ACG??2, Si aparecen estos sintomas, el
médico del paciente debera realizar un estudio exhaustivo que
descarte la enfermedad?.

Dolor odontogénico

Autores como Kleinegger y Lilly?*°, han presentado estudios
sobre pacientes que experimentan dolor odontogénico asociado
a ACG. El dolor de origen odontogénico asociado a la ACG
puede ser dificil de diferenciar de otros dolores asociados a la
enfermedad como: dolor por claudicacion mandibular, dolor
temporomandibular o dolor miofascial. Por ello, muchos pacien-
tes son remitidos a un odontélogo para su correcta evaluacion?.

Hipoestesia mentoniana

La hipoestesia mentoniana es una neuropatia sensitiva poco
frecuente en la préctica clinica. Puede presentarse, segun re-
flejan autores como Abilleira y Bowler?®, como manifestacion
temprana de la ACG por la isquemia del nervio mentoniano.

Se caracteriza por una disestesia y/o hipoestesia-anestesia
en el labio inferior hasta la linea media de la cara, piel del
mentén y mucosa de la encia, region correspondiente al terri-
torio que inerva el nervio mentoniano?. Generalmente, se pre-
senta de forma unilateral aunque puede afectar a ambos lados
de la cara?®?4,

Necrosis lingual

La ACG es la causa mas comun de necrosis lingual?®. Es una
complicacién poco habitual de la ACG que suele aparecer en
mujeres mayores de 70 afios?. Frecuentemente, esta prece-
dida por una isquemia a nivel lingual que evoluciona, tras dias
0 semanas, a necrosis??’.

Su etiologia reside en la estenosis y oclusion de las arterias
linguales. Una vez aparece, afecta de forma bilateral a la
lengua en el 50% de los pacientes, Unicamente en el dorso
lingual en un 20% y solamente a la punta de la lengua en el
259%°2%%8, |Las extracciones dentales y la administracion de
ciertos fArmacos junto con cualquier otra causa que implique
reduccion del flujo sanguineo, previamente alterado por la
vasculitis, pueden favorecer la isquemia lingual. Entre estos
farmacos se encuentran: macroélidos, anestésicos locales y
ergotaminicos?6?7,

No se recomienda la biopsia lingual ya que puede aumentar
el riesgo de isquemia. Los signos de vasculitis son mas fre-
cuentes en arterias de mayor calibre, por lo que su biopsia a
nivel lingual no siempre los evidencia®’. Se ha de sospechar

de esta complicacion en pacientes ancianos con dolor intenso
y claudicacién a nivel lingual, realizando un diagnéstico precoz,
evitando su progresion a necrosis®®. Aunque es raro que la is-
quemia se manifieste clinicamente a nivel lingual, debido a su
rica vascularizacion, puede presentarse como signo caracte-
ristico de la enfermedad?>2.

Necrosis labial

La presencia de necrosis labial indica la presencia de una
ACG muy activa que afecta a mdltiples vasos. Esta situacion
demuestra que se ha realizado un diagnéstico tardio de la en-
fermedad y podria haberse evitado mediante un tratamiento
precoz con corticoides a nivel sistémico®.

Inflamacién facial

La inflamacion facial, como consecuencia de la ACG, es un
sintoma pocas veces descrito que debe alertar de la presencia
de la enfermedad®?!. Su etiologia se debe a la afectacion in-
flamatoria de las ramas de la arteria carétida externa®. Aparece
segun autores como Ricketti y cols.,® en un 6,5% de los pa-
cientes con ACG.

Puede presentarse como manifestacion inicial de la enferme-
dad y de una forma transitoria. Suele ser dolorosa e involucrar
la region orbicular asi como la parte inferior de las mejillas y
maxilares. La inflamacion facial por ACG precede a la neuro-
patia Optica isquémica y puede ser un predictor de trastornos
visuales. Para su tratamiento es necesario la administracion
de corticoides, aunque también puede desaparecer de forma
espontanea®.

Otros sintomas como: disfagia?, disartria®?, macroglosia?, glo-
sitis?, masa submandibular®®® y glosodinia®® se han podido
apreciar en diferentes estudios de la enfermedad.

DIAGNOSTICO

La sospecha de ACG se establece mediante la presencia de
diferentes manifestaciones clinicas y analiticas. La velocidad
de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C reactiva se
ven alteradas. Para la confirmacion del diagnostico, es ne-
cesaria la realizacion de una biopsia de la arteria temporal
superficial. Esta biopsia se enfoca a la busqueda de un infil-
trado inflamatorio en la pared vascular que confirmara el
diagnostico. Para ello, es necesario la obtencion de una
muestra significativa de 10-20 mm. Es una técnica general-
mente inocua, aunque se han descrito casos de lesion del
nervio facial. Un resultado negativo en la biopsia no descarta
por completo la enfermedad, pudiendo ser necesaria la rea-
lizacién de otras pruebas como una ecografia Doppler o la
biopsia de la arteria contralateral que ayuden a reforzar el
diagndstico®.

El Colegio Americano de Reumatologia recoge diferentes cri-
terios para el diagndstico de la enfermedad. EI cumplimiento
de 3 criterios, mostrados en la Tabla 1, servira para confirmar
el diagndstico con una sensibilidad del 93,5% y una especifi-
cidad del 91,2%3°.
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TaBlLa 1. CriTerios beL American
coLLeGe OF RHeumartoLoGy
Para La CLasiFICacion be La ACG.

CRITERIO DEFINICION ‘
Edad >50 ands Aparicion de sintomas a los 50 afios 0 mas.
Cefalea Aparicion de cefalea reciente o de

caracteristicas distintas a las habituales.

Alteraciones de la
arteria temporal

Disminucion del pulso o dolor
a la palpacion.

Elevacion de la VSG Determinada por el metodo de Westergren.

La arteria muestra inflamacion vascular con
presencia de células mononucleadas o
inflamacioén granulomatosa y células
gigantes.

Biopsia arterial anormal

TRATAMIENTO

El tratamiento de la ACG se basa en la administracion de cor-
ticoides. Su aplicacion de forma urgente es primordial para
mejorar las posibilidades de recuperacién visual y minimizar
las complicaciones de la vasculitis sistémica. Tras la terapia
inicial, la gran mayoria de los pacientes notara, en pocas horas
o dias, una rapida mejoria de los sintomas®®.

Aquellos pacientes, sin manifestaciones oftalmicas o cerebra-
les, pueden beneficiarse de una dosis inicial de 40-60 mg de
prednisona al dia. En caso de existir afectacion ocular la dosis
inicial debera ser mayor, ajustdndose en relacion a la mejora
de la sintomatologia visual®®. A partir de las 4 semanas, se
inicia una reduccién paulatina de la dosis suspendiéndose el
tratamiento a los 2-3 afios®’. Durante este periodo, el paciente
serd medicado, diariamente o de forma discontinua, con una
dosis de corticoides de mantenimiento®.

La Asociacion Europea Contra las Enfermedades Reumaticas®®
y la Sociedad Britanica de Reumatologia® recomiendan el
uso de aspirina si no existen contraindicaciones en pacientes
con ACG™X. El uso de aspirina a una dosis baja de 75-150
mg/dia reduce el riesgo de accidentes cardiovasculares y ce-
rebrales®. Se ha de tener en cuenta el incremento de compli-
caciones hemorragicas cuando se usa junto con corticoides®.

El paciente bajo medicacion con corticoides puede cursar con
trastornos psicoldgicos leves, como euforia, insomnio y ner-
viosismo, o graves, como depresion maniaca y psicosis es-
quizofrénica. Los efectos secundarios producidos suelen estar
relacionados con la cantidad de dosis y el tiempo de adminis-
tracion“4t,

Los glucocorticoides disminuyen la formacion ésea aumen-
tando la reabsorcion por acciones directas sobre los osteo-
blastos y osteoclastos*?“3. Durante los 3 primeros meses de
tratamiento con glucocorticoides comienza una disminucién
de la densidad mineral ésea, siendo mayor a los 6 meses.
Esta desmineralizacion es seguida de una perdida mas lenta
y constante con el uso prolongado*. Durante el primer afio,
autores como Galofré*®, reflejan una pérdida 6sea, aun con
minimas dosis, de hasta un 12% seguido de un 3% durante

cada afio posterior. La incidencia de fracturas se multiplica
por 2 con riesgo de desarrollar osteonecrosis®.

Para la prevencién de la osteoporosis por glucocorticoides, el
paciente debera ser tratado, segun el Colegio Americano de
Reumatologia, con calcio (1200 mg/dia), vitamina D (800
Ul/dia) y bisfosfonatos*®. Los bisfosfonatos orales estan indi-
cados para el tratamiento de la osteoporosis y la osteopenia®®.
Si existe contraindicacion de bisfosfonatos, se debera consi-
derar, como segunda linea terapéutica, el tratamiento hormonal
y con calcitonina®’. El uso de la minima dosis eficaz y el menor
tiempo posible de corticoides reduce el riesgo de osteoporo-
sis*. Por ello, se recomienda una evaluacion periddica de la
densidad 6sea para aquellos pacientes con tratamientos pro-
longados de corticoides®.

REPERCUSIONES ODONTOLOGICAS
DE LA ACG

Consideraciones generales

El profesional odontolégico debe tener especial cuidado al
proporcionar atencion dental a pacientes tratados con corti-
coides ya que pueden cursar con insuficiencia suprarrenal“®-2,
El riesgo de sufrir una crisis suprarrenal puede aparecer con
tan s6lo una semana de medicacion®, siendo mas peligrosa
en pacientes jovenes y requiriendo un tratamiento urgente®.

La crisis suprarrenal se caracteriza por un aumento en la sud-
oracion, hipotension, disminucion del pulso, nauseas, vomito,
fatiga, dolor de cabeza e hiponatremia®?. Los factores que in-
fluyen en su desarrollo son: estado de salud del paciente,
magnitud de la intervencion, uso de anestesia general y grado
de control del dolor®.

Aquellos tratamientos que impliquen cirugia, debido a su gran
demanda de cortisol*!, pueden dar lugar a una incapacidad
de produccion de glucocorticoides endogenos, desencade-
nando una respuesta inadecuada al estrés®%2, El conocimiento
adecuado de laACG y otras condiciones sistémicas que pueda
presentar ayudan a reducir el estrés del paciente durante los
procedimientos dentales®. El odontélogo, anestesista y en-
fermeros deben conocer las posibles complicaciones asocia-
das a su estado suprarrenal®%®,

Aquellos pacientes con uso cronico de corticoides pueden re-
querir terapia adicional con glucocorticoides cuando son so-
metidos a estrés, trauma, cirugia o enfermedad aguda hasta
su recuperacion completa suprarrenal®®. Se recomienda reali-
zar una interconsulta con el médico especialista antes de pro-
porcionar tratamiento odontoldgico®, valorando la necesidad
de suplementacion esteroidea por el endocrino dependiendo
del tipo de intervencion®®. También, es necesario controlar el
grado de osteoporosis facial como prevencion de fracturas ia-
trogénicas®’.

Medidas preoperatorias

La produccion fisiolégica de cortisol sigue un ritmo circadiano
siendo mayor por las mafianas y menor hacia la mediano-
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che%®%, Por ello, las citas matutinas pueden ser valoradas ya
que los niveles plasmaticos de cortisol endégeno son mas al-
tos®. Citas dentales de corta duracién pueden ser mejor tole-
radas por aquellos pacientes adultos que estan bajo trata-
miento de ACG, especialmente si experimentan claudicacion
de los musculos mandibulares y linguales o dolor del cuero
cabelludo. Una posicion comoda del sillén dental sera apre-
ciada especialmente por pacientes de mayor edad®.

La magnitud de la intervencion va a determinar la respuesta
metabdlica del paciente, mediante la elevacion de los niveles
plasmaticos de corticoides®*. Por ello, las siguientes conside-
raciones deberan ser tenidas en cuenta dependiendo del tipo
de tratamiento:

La mayoria de los pacientes bajo corticoterapia que no pre-
sentan insuficiencia suprarrenal primaria, sometidos a trata-
mientos dentales rutinarios y con anestesia local y un adecuado
control del dolor y la ansiedad, no requieren suplementos es-
teroideos®. Esto se debe a que los tratamientos rutinarios que
no implican cirugia estimulan en menor cantidad la produccion
de cortisol que los tratamientos quirdrgicos, y a que la aneste-
sia local acttia bloqueando las vias de estrés necesarias para
la secrecion de hormona adrenocorticotropa*. Se requiere
una suplementacion esteroidea en aquellos pacientes con mal
estado general o tratados con medicamentos que metabolizan
o inhiben la sintesis del cortisol®?. No se debera realizar trata-
miento a aquellos pacientes con insuficiencia suprarrenal des-
controlada®.

El paciente debera tomar su dosis habitual antes de la inter-
vencion®®. Aquellos medicamentos inhibidores de los corticoi-
des, como el ketoconazol, deben interrumpirse al menos 24
horas antes de la cirugia con el consentimiento previo del mé-
dico del paciente®. Si el paciente ha interrumpido reciente-
mente el tratamiento con corticoides y va a ser intervenido
quirdrgicamente se debera esperar 2 semanas para asegurar
una correcta funcion suprarrenal®.

En cirugias menores, como extracciones sencillas y biopsias,
y cirugia periodontal®*, la dosis de corticoides habitual o dosis
parenteral equivalente debera ser tomada 2 horas antes de la
intervencién para que el paciente presente suficiente cortisol
enddgeno y exdgeno y pueda ser tratado adecuadamente®®.
Otros autores, como Gibson y Ferguson®?, defienden la nece-
sidad de suplementacién en aquellos pacientes con tratamiento

TaBlLa 2. Neceslbab Dbe
subpLemenTacion esterolibea
en PacienTtes CON ACG.

NECESIDAD DE |
SUPLEMENTACION ESTEROIDEA

TIPO DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DENTAL
SIN CIRUGIA

TRATAMIENTO DENTAL
CON CIRUGIA MENOR O
CIRUGIA PERIODONTAL

TRATAMIENTO DENTAL
CON CIRUGIA MAYOR

No necesaria.

No necesaria.
Tomar dosis habitual )
2 horas antes de la intervencion.

Si necesaria. Durante el procedimiento
se administraran 100 mg de hidrocortisona.

de dosis altas de corticoides, doblando la dosis habitual el dia
en que se efectla la cirugia menor.

Para cirugias mayores, como extracciones multiples, extraccion
de dientes retenidos, cirugia 0sea, osteotomia, resecciones
Oseas, cirugia oncoldgica, procedimientos bajo anestesia ge-
neral y procedimientos con gran pérdida de sangre, es nece-
saria la suplementacion esteroidea. El odontdlogo valoraréa la
hospitalizacién para una mejor monitorizacion de la presion
arterial®®. Las cirugias de mas de 1 hora seran consideradas
como cirugias mayores ya que son mas estresantes para el
paciente®*%, Durante el procedimiento es necesario la admi-
nistracién de hidrocortisona 100 mg para alcanzar un nivel
6ptimo de glucocorticoides®. Tras la cirugia, suele prescribirse
hidrocortisona 50 mg / 6 horas / 48-72 horas. Después de
este periodo se retoma la dosis habitual del paciente®.

En la Tabla 2 se muestra la necesidad de suplementacién es-
teroidea, en pacientes con ACG, dependiendo del tipo de in-
tervencion que se vaya a realizar.

Al tratarse de un paciente inmunodeprimido debido a la corti-
coterapia esté indicado, como medida profilactica, el trata-
miento antibidtico previo en procedimientos que impliquen san-
grado para prevenir infecciones locales o diseminaciones
sistémicas®%. El antibidtico seleccionado sera aquel que actué
mas selectivamente sobre las bacterias que puedan producir
complicaciones, respetando la flora saprofita normal®. Se ad-
ministra a modo de dosis Unica una hora antes del procedi-
miento®”. En la Tabla 3 se muestran las posologias recomen-
dadas para la profilaxis de ciertos antibiéticos®.

Si, ademas, el paciente esta medicado con bisfosfonatos, se
debera realizar interconsulta con el médico responsable para
valorar una retirada de este farmaco, durante un periodo de 3
meses, previos a una intervencion quirdrgica®®, ya que la com-
binacion de corticoterapia con bisfosfonatos aumenta expo-
nencialmente el riesgo de desarrollar osteonecrosis*®. Una
vez alcanzada la completa cicatrizacion 6sea, podra retomar
su medicacion. El odontélogo debera informar al paciente del
riesgo de desarrollar osteonecrosis previamente al procedi-
miento*6:68,

TaBlLa 3. DOSIS recomenbabas
Para pProf~iLaxis anTiBIOTICAa. VO:.
Via orag; IM: INTramuscutar; 1v:
INTravenoso.

DOSIS DE ADULTO DOSIS PEDIATRICA

ANTIBIOTICO

AMOXICILINA ‘ 2gVo 50 mg/Kg VO
AMPICILINA \ 2gIMo IV 50 mg/Kg VO o IV
AMOXICILINA + 2g+125mg VO 50 + 6,25 mg/Kg VO
AC. CLAVULANICO [P X EPX I\ 50 +5 mg/Kg IV
CLINDAMICINA 600 mg VO 20 mg/Kg VO
600 mg VI 15 mg/Kg IV
CLARITROMICINA
Y AZITROMICINA ‘ 500mg VO 15 mg/kg VO
METRONIDAZOL | 191V 15 mg/Kg IV
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También, esta indicado el tratamiento con benzodiacepinas u
oxido nitroso para reducir el estrés del paciente ya que el miedo
y la ansiedad aumentan la demanda de cortisol*®®. Se debera
usar con precaucion la anestesia general, debido a que incre-
menta la demanda de glucocorticoides®®¢. Los barbitricos
también han de ser usados cuidadosamente porque aceleran
el metabolismo del cortisol reduciendo sus niveles en sangre®’.
Se debera conseguir una anestesia efectiva durante todo el
procedimiento para minimizar el riesgo de una crisis suprarrenal
y un adecuado control postoperatorio con analgésicos®" . Es
apropiado el uso rutinario de epinefrina (1:100.000)°%.

Si a pesar de tomar todas las precauciones mencionadas, se
desencadena una crisis suprarrenal durante el procedimiento,
su manejo sera el siguiente:

Se debera situar al paciente en posicién de trendelenburg,
con la cabeza mas baja que los pies y administrar oxigeno®.
Se asegurard la via aérea, una correcta ventilacion y circula-
cion. Para la correccion de la deshidratacion, se utilizara un
cambio de volumen agresivo con dextrosa al 5% en solucién
fisiologica®. También, sera necesaria la administracion de 100
mg de hidrocortisona via intravenosa*®52647° | a movilizacion
del paciente a un centro hospitalario es recomendable para
restablecer su tension arterial®.

Si el paciente no es tratado urgentemente, puede evolucionar
a: hipotermia, hipotension, hipoglucemia, confusion y colapso
circulatorio provocando la muerte®. Por ello, el personal odon-
tolégico debe estar formado para la realizacion de la maniobra
de reanimacion cardiopulmonar®®. El odontélogo puede consi-
derar el aplazamiento del tratamiento dental hasta que el pa-
ciente presente niveles adecuados de cortisol®®.

Medidas post-tratamiento

Al finalizar la intervencion quirtrgica se deberan aplicar anes-
tésicos locales de larga duracion, como la bupivacaina, para

mejorar el dolor postoperatorio® 6. La bupivacaina es cardio-
toxica y esta contraindicada en pacientes en tratamiento con
anticoagulantes o pacientes con hipersensibilidad™. Su dosis
maxima es de 1,3 mg/kg™.

Se recetara también tratamiento analgésico®. Su explicacién
reside en que los niveles de cortisol postoperatorios se ven
incrementados a medida que el efecto de la anestesia local
desaparece y se atentan con el uso de analgésicos®. Se re-
alizara antibioterapia postoperatoria en aquellos tratamientos
que exista riesgo de infeccion®s,

Es de gran importancia que el odontélogo realice un segui-
miento del paciente bajo tratamiento con corticoides ya que
es mas propenso a sufrir infecciones*. Esto es debido a la al-
teracion de la respuesta inflamatoria e inmunolégica producida
por esta medicacion“43,

En la Tabla 4 se muestra un resumen de las medidas a te-
ner en cuenta para el tratamiento dental en pacientes con
ACG.

TaBlLa 4. MeDIDas a Tener en
cuenTa Para eL TratamienTOo
DenTaL en PacienTtes CONn ACG.

CONSIDERACIONES
GENERALES

Realizar interconsulta con el endocrino
antes de proporcionar tratamiento dental
para valorar la necesidad de
suplementacion esteroidea.

MEDIDAS

Tratar al paciente en citas matutinas de
PREOPERATORIAS 0

corta duracién valorando la medicacion
con benzodiacepinas u 6xido nitroso para
reducir su estrés.

Realizar profilaxis antibictica si el
tratamiento implica sangrado.

MEDIDAS POST-
TRATAMIENTO

Administracion de anestésico local de
larga duracion y tratamiento analgésico.
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RESUMEN

La sialolitiasis es la segunda patologia mas
prevalente de las glandulas salivares, repre-
sentando el 30% de la patologia salival. La
localizacion mas frecuente es en la glandula
submandibular, con alrededor del 80% de
los casos de litiasis, mientras que la afecta-
cion de las glandulas salivares menores es
de aproximadamente un 2%. La etiopatoge-
nia de esta entidad sigue siendo un tema
controvertido, sin embargo se atribuyen fac-
tores bioquimicos, infecciosos y mecanicos
como los causantes de su formacion. Una
adecuada exploracion fisica acompafiada de
la realizaciéon de pruebas complementarias
de imagen, como la ecografia, resonancia
magnética (RM) o tomografia computerizada
(TC), seran fundamentales para el diagnos-
tico de la lesion. Se presenta el caso clinico
de una paciente con diagndstico de sialoli-
tiasis de glandula salival menor labial tratada
quirargicamente asi como los resultados de
la revision cientifica bibliografica hecha al
respecto.

PALABRAS CLAVE

Sialolitiasis; Glandula salival menor; Patolo-
gia glandular; Sialolito.
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SIALOLITHIASIS OF MINOR
SALIVARY GLAND: A CASE
REPORT

ABSTRACT

Sialolithiasis is the second most frequent
disease of the salivary glands, representing
the 30% of whole salivary pathology. The
most prevalent localization occurs in the
submandibular gland, affected in 80% of
cases of lithiasis, whereas minor salivary
glands are concerned only in 2%. The
etiology of this entity is still controversial,
however different biochemical, infectious and
mechanics factors have been attributed as
the source of its formation. A correct physic
examination along with supplementary
images tests, as ultrasound, MRI or CT scan,
will be essential for the right diagnosis. A case
of a female diagnosed with sialolithiasis of
minor salivary gland and surgically treated
within a review of the literature is described.

KEY WORDS

Sialolithiasis; Minor salivary gland; Glandular
pathology; Sialolith.
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INTRODUCCION

La sialolitiasis incluye una acumulacién de sustancias calcicas,
fosfatos y materia organica que puede formarse en el interior de
los conductos de las glandulas salivales. Comprende el 30% de
toda la patologia salival' y su tasa de prevalencia en la poblacion
general es del 0,1-1 %2 Es mas frecuente en varones, con un
ratio hombre/mujer de 1,3 : 1° y una incidencia maxima en la 42
década de vida?, siendo frecuente su aparicion a partir de los 40
afnos*. Es la mas comn de las sialodenitis obstructivas® y la se-
gunda patologia salival mas frecuente, sélo superada por el mu-
cocele’. Su localizacion mas habitual es en las glandulas salivales
mayores®® representando la afectacién de la glandula submaxilar
el 80-92% de los casos®®, debido sobre todo a la composicion de
la saliva secretada por esta glandula y al trayecto tortuoso de sus
conductos excretores®. En la parétida aparecen entre un 6-19%
de las veces?"#, mientras que su presencia en la glandula sublin-
gual y en las glandulas salivales menores es practicamente in-
existente con menos del 2% de los casos?>"*. Dichas glandulas
salivales menores estan presentes en toda la mucosa oral, a ex-
cepcién de la encia y la parte mas anterior del paladar blando*™,
en un nimero que oscila entre las 450 y 750 glandulas®*®.

La etiologia de las sialolitiasis permanece desconocida#47,
aunque se atribuyen multitud de factores que contribuyen a la
sedimentacion de los desechos, causados principalmente por
la accién de un trauma externo*’. Varios autores coinciden en
la diferenciacion de dos fases durante la formacion del nédulo
calcico (sialolito): una primera fase, en la que la accion de fac-
tores irritantes, generalmente externos, provocaria una con-
traccion en los conductos, generando un estancamiento™ o
cristalizacion primaria®, que conllevaria una reaccién inflama-
toria de la glandula con la consecuente alteracion de las pro-
piedades de la saliva?, y una segunda fase, o fase fisicoqui-
mica, en la que se produciria la formacién del célculo con el
acumulo de depésitos de fésforo y calcio entre otros?.

Clinicamente suele manifestarse como una tumefaccién indo-
lora, de consistencia dura y firme'®, submucosa, bien delimi-
tada®, y de un tamafio generalmente inferior a los 3 cm, que
puede estar adherida a capas profundas®!'. Estas caracteris-
ticas clinicas son comunes a otras patologias propias de las
glandulas salivales menores, pudiendo ser complicado su diag-
nostico diferencial®.

Para el diagndstico sera imprescindible la realizacion de una
historia clinica que incluya una exhaustiva exploracion fisica
tanto intra como extraoral®>*°. Mediante una radiografia peria-
pical se podran detectar aquellos casos de litiasis radiopacos?®,
si bien suele ser necesaria la realizacion de una ecografia*,
resonancia magnética (RM) o tomografia computerizada (TC)
para su diagnostico por imagen®®. El diagndstico de confirma-
cién se obtendra a partir del estudio histopatoldgico de la
muestra tras la exéresis de la lesiéon®®,

El estudio anatomopatoldgico de los sialolitos intralesionales suele
describir la presencia de un nédulo con anillos concéntricos orga-
nicos y mineralizados, con bacterias y sus productos de excrecion?
que se depositan en el lumen, incluyendo sustratos de amoniaco

Trevifio Otén E, Sanchez Sanchez R, Fernandez Dominguez M.

y magnesio en casos de infeccion?, y estando compuesto princi-
palmente por cristales de hidroxiapatita y materia organica®*.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 65 afios de edad que acude a Consultas
Externas del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario Madrid-Monteprincipe al presentar una tumefac-
cion en mucosa del hemilabio superior derecho sin respuesta
al tratamiento antibidtico y antiinflamatorio prescrito en otro
Centro, durante la semana previa.

La paciente no tenia antecedentes personales de interés 'y en
la exploracion fisica se evidenciaba la presencia de una tu-
moracion indurada en la mucosa del hemilabio superior dere-
cho sugestiva de absceso, sin inflamacion facial ni cervical
asociada, motivo por el que se prescribié tratamiento antibiético
con Amoxicilina 750 mg/8h durante 7 dias y AINES, solicitan-
dose una ecografia para la valoracién de la lesién.

En la revision llevada a cabo a la semana se observé una
disminucién considerable del nédulo labial, describiéndose en
la ecografia la presencia de una lesion sélida, hipoecoica, de
unos 10 mm de tamafio, con dos cuerpos extrafios en su inte-
rior (Figura 1), sugestiva de litiasis de glandula salival menor.

La paciente es programada para intervencion quirdrgica en
quiréfano bajo anestesia local. Previa infiltracion submucosa
con articaina 1/200.000, se realiza una incisién fusiforme en
la mucosa suprayacente a la lesién con bisturi frio con hoja

Figura 1. Imagen ecogréfica en la que se aprecia una lesion sélida en
mucosa de hemilabio superior derecho, hipoecoica, de unos 10mm de
diametro, con dos cuerpos extrafios.

Figura 2. Imagen intraoperatoria. Diseccion y exéresis de tumoracion
submucosa labial con litiasis intralesional.
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del n° 15 (Figura 2) y, mediante diseccion roma, se procede a
la exéresis completa de la tumoracion, llevandose a cabo pos-
teriormente hemostasia cuidadosa del lecho quirGrgico y cierre
directo de la herida con sutura reabsorbible de acido poliglicé-
lico de 3/0 (Figura 3). La seccion de la pieza quirtrgica rese-
cada confirmé la presencia de dos fragmentos litiasicos de 2 y
3 mm intralesionales (Figuras 4, 5y 6) enviandose posterior-
mente la muestra para estudio anatomopatologico.

El andlisis histopatoldgico describid la presencia de una lesion
cavitada, ocupada por material mucoide con abundantes leu-
cocitos polinucleares, marginada por tejido con intensa infla-
macion aguda y cronica, en cuya periferia se objetivaba la
presencia glandulas salivales menores, observandose areas
extensas de fibrosis acompafante, siendo el diagndstico final
de sialolitiasis de glandula salival menor. El tamafio de la
lesion fue de 1,2 x 0,3 cm de diametro.

En un seguimiento posterior de 6 meses la paciente no pre-
sentod ninguna complicacion postoperatoria, ni signos de reci-
diva de la lesion.

DISCUSION

La sialolitiasis de glandulas salivales menores es una enfer-
medad poco prevalente en nuestro medio®’, habiéndose des-
crito, hasta 2005, tan solo 239 casos en la literatura cientifica
publicada al respecto.

Pese a que las glandulas salivales menores se encuentran
distribuidas practicamente por toda la mucosa oral, el hallazgo

Figura 3. Cierre primario de la herida mediante sutura reabsorbible tras
extirpacion de la lesion.
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Figura 4. Aspecto macroscopico de la tumoracion glandular con litiasis en
su interior.

de las sialolitiasis se reduce a zonas muy concretas de la
misma3®’, situandose la mayor parte de las veces superficial-
mente y, muy esporadicamente, adheridas a capas profundas®.
De esta manera, diferentes estudios de series de casos anali-
zaron la zona de predileccion de aparicion de esta patologia,
destacando la localizacién en el labio superior en un 49,2%
de las veces, un 37,3% en el labio inferior y en menor medida
en la mucosa yugal*¢®1, El mayor porcentaje de casos en el
labio superior fue atribuido a la reduccion del flujo salival en
esta area, lo que contribuiria a la obstruccion de los conductos®.

Su incidencia tiene un pico méximo en la cuarta década de
vida, a partir de los 40 afios, siendo un hallazgo poco frecuente
en adultos jovenes, y excepcional en nifios y adolescentes®”.
Por otra parte, en ancianos destaca una mesializacion de la
lesion, probablemente por la disminucion del flujo salival y los
cambios en los recorridos de los conductos a estas edades®.
Otro factor ligado a la edad son los cambios metaplasicos que
se producen en edades avanzadas, tanto en los conductos
como en las células, generando obstrucciones més recurren-
tes®. Por otro lado, existe cierta predileccion por el sexo mas-
culino, aunque sin resultados estadisticamente significativos®®.
También se ha relacionado la aparicién de sialolitos en la glan-
dula parétida con linfomas y mielomas asociados, lo que no
se ha demostrado en las glandulas salivares menores’.

Segun un estudio realizado en el 2005, el tamafio de los cal-
culos encontrados en sialolitiasis de glandulas salivales me-
nores varia desde 0,2-30 mm, siendo el tamafio medio de los
calculos analizados de entre 2-4 mm*. En cuanto al nimero,

Figura 5. Seccién de la tumoracion.

Figura 6. Medicion de la tumoracion y litiasis asociadas.




es comun la presencia de varios calculos en el interior de la
lesion, resultando raro encontrar mas de 3 calculos en una
misma glandula3®.

La etiologia de esta patologia esta aun sin definir, aunque se
han descrito diversas causas que pueden contribuir a su apari-
cion. La presencia de bacterias en procesos infecciosos, acidi-
ficando el pH'#, asi como farmacos o enfermedades sistémicas
que alteren la composicidon de la saliva, como la gota, favorece-
rian la aparicion de esta patologia segun diferentes estudios®5.

En el estudio histopatoldgico, las litiasis estdn compuestas prin-
cipalmente de hidroxiapatita. Su estructura interna se compone
de anillos concéntricos laminares lo que le otorga su caracteristica
forma ovoide o redondeada. Por otro lado, los acinos que rodean
a los calculos presentan células inflamatorias derivadas de la
respuesta del huésped ante el factor irritante. Este nimero de
células se ve incrementado cuando se trata de célculos hetero-
géneos en forma y composicién, mientras que su niUmero se re-
duce drasticamente en aquellos con aspectos homogéneos®.

El diagndstico de esta patologia representa un reto para los
odontdlogos y cirujanos orales. En 2014, Brazao y cols., ana-
lizaron 25 casos de sialolitiasis de glandula salival menor de
los cuales, en tan solo en un 8% se realizé un diagndstico co-
rrecto previo al analisis histopatoldgico®. El hecho de que la
sintomatologia sea comdn a otros procesos patolégicos fre-
cuentes de la cavidad oral, asociado a la dificil deteccion en
las radiografias convencionales hace que el diagnéstico inicial
resulte complicado. Este hecho se percibe en los sialolitos
encontrados en las glandulas salivales mayores cuyas image-
nes radiograficas se diferencian de las analizadas en las glan-
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dulas salivales menores®. Ademas entre un 20% y 50% de los
casos son radiotransparentes y por lo tanto, no se podrian de-
tectar en las radiografias convencionales?.

Cuando se trata de lesiones radiollcidas la TC o la ecografia
se consideran las pruebas de imagen de eleccion para el diag-
nostico de esta patologia, aunque su diagnéstico definitivo lo
dara el estudio histopatolégico de la lesion®.

En cuanto al diagndstico diferencial, ciertos autores consideran
que debe llevarse a cabo en primer lugar con una hiperplasia
fibrosa'?, seguido del cancer oral y del mucocele®'2, mientras
que otros posicionan al mucocele en primer lugar, por delante
del quiste salivar, las neoplasias y los cuerpos extrafios?.

Todo lo anteriormente descrito, hace que tan solo en el 20%
de los casos se llegue a un diagnéstico clinico preoperatorio
correcto**3, recomendandose la ecografia como prueba de
imagen de eleccion®, si bien el diagnéstico definitivo se reali-
zaré a partir de la exéresis de la lesién y del estudio anatomo-
patolégico de la misma®.

CONCLUSIONES

La sialolitiasis de las glandulas salivares menores representa
una entidad poco frecuente pero a tener en cuenta en el diag-
nostico diferencial de diversos procesos patologicos de la ca-
vidad oral. La clinica de esta patologia y su escasa prevalencia
obligan al uso de la TC o la ecografia como pruebas de imagen
para su diagnéstico. El tratamiento de eleccion es la extirpacion
quirargica completa de la lesién, con lo que se conseguira la
curacion y el diagndstico de confirmacion mediante el andlisis
histopatoldgico de la misma.
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RESUMEN

Objetivo: comparar la resistencia a fatiga ci-
clica de las limas HyFlex CM® nuevas y este-
rilizadas tanto a nivel apical como coronal.

Material y método: 180 limas se dividieron
en seis grupos (n=30): dos de limas nuevas
(A5, A11), dos de limas esterilizadas una vez
(B5, B11) y dos de limas esterilizadas dos
veces (C5,C11). Se evalud la resistencia a
fatiga ciclica (FC) a5 mmy a 11 mm de la
punta. El analisis de Weibull se utilizé para
calcular los parametros de vida media, beta
y eta'y comparar los grupos.

Resultados: Las limas nuevas fueron signi-
ficativamente mas resistentes a la FC que
las esterilizadas una o dos veces, con una
probabilidad de 72% y 61% a 5 mm de la
punta 'y de un 75% y 72% a 11 mm de la
punta, respectivamente. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la vida
media de las limas esterilizadas una o dos
veces a 11 mm de la punta, sin embargo las
limas esterilizadas dos veces fueron signifi-
cativamente mas resistentes a 5 mm de la
punta, con una probabilidad de 63%. En to-
dos los grupos, las limas fueron significati-
vamente mas resistentes a nivel apical que
coronal con una probabilidad superior al 99%.

Conclusiones: Las limas HyFlex CM® fue-
ron mas resistentes a la FC a nivel apical
que coronal. Los instrumentos HyFlex CM®
no esterilizados fueron los més resistentes.

PALABRAS CLAVE
HyFlex; Fatiga ciclica; Weibull.

EFFECT OF STERILIZATION
CYCLES ON CYCLIC
FATIGUE RESISTANCE OF
HYFLEX CM FILES, AT
CORONAL AND APICAL
LEVELS

ABSTRACT

Aim: to compare cyclic fatigue resistance
of new and sterilized HyFlex CM® files at
apical and coronal levels.

Methods: 180 files were divided in six
groups (n=30): two of new files (A5, All),
two autoclaved once (B5, B1l1l) and two
autoclaved twice (C5, C11). Cyclic fatigue
resistance was tested at 5 mm and at 11 mm
from the tip. Weibull analysis was used to
calculate the mean life, beta, and eta
parameters.

Results: New files will last significantly
longer than files that were sterilized once or
twice, with a probability of 72% and 61% at
5 mm from the tip and 75% and 72% at 11
mm from the tip, respectively. There was no
statistically significant difference between
the mean life of the files sterilized once or
twice at 11 mm from the tip, but at 5 mm from
the tip, files sterilized twice was significantly
longer than those sterilized once, with a
probability of 63%. Files will last significantly
longer at 5 mm than 11 mm from the tip with
a probability higher than 99%.

Conclusions: HyFlex CM® files were more
resistant to cyclic fatigue at the apical than
the coronal levels. Unsterilized HyFlex CM®
files were the most resistant.

KEYWORDS
HyFlex; Cyclic fatigue; Weibull.
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INTRODUCCION

Las limas rotatorias de niquel-titanio (NiTi) se han convertido
en la herramienta de eleccion para dar forma a los conductos
radiculares! debido a su elasticidad, eficacia?® y capacidad de
corte*. Sin embargo, una de las principales preocupaciones
en la préactica endododntica es su tendencia a fracturarse de
forma inesperada debido a fatiga ciclica (FC) resultante de la
alternancia de los ciclos de tension-compresion a los que estan
sometidas cuando rotan cerca del tercio apical de un conducto
con una gran curvatura®.

A pesar de todos los factores conocidos que influyen en la re-
sistencia a la FC de las limas (el radio y el grado de curvatura
del conducto radicular o el disefio del instrumento), las dltimas
estrategias de los fabricantes para mejorar la resistencia a la
fractura de las limas de NiTi buscan mejoras en los procesos
de fabricacion y nuevas aleaciones con propiedades mecani-
cas superiores a las de la aleacion de NiTi convencional®®,

Desde 1988, cuando la aleacion NiTi convencional o aleacion
de Nitinol se propuso para la fabricacion de instrumentos en-
doddnticos®, se han logrado importantes mejoras en las pro-
piedades mecanicas de los instrumentos de NiTi con cambios
sutiles en la relacion de los dos elementos y/o en el tratamiento
térmico®.

En los dltimos afios, las propiedades de las limas fabricadas
con estas aleaciones mejoradas han sido ampliamente estu-
diadas®*®. La tecnologia M-wire (Sportswire LLC, Langley, OK,
EE.UU.), R-fase (SybronEndo, Orange, CA, EE.UU.), CM-Wire
(DSDental, Johnson City, TN, EE.UU.), Blue o Gold (Dentsply
Tulsa Dental Specialties, CA, EEUU) se han convertido en las
mas innovadoras aleaciones para la fabricacion de instrumen-
tos endodonticos. Parece ser que el nuevo objetivo de los fa-
bricantes se centra en la optimizacion de las propiedades me-
canicas de la aleacion de NiTi para mejorar su microestructura
(en lugar de reducir los defectos superficiales) a través de
nuevos procesos termomecanicos con diferentes series de
tratamientos de calor y frio. Estos modifican la temperatura
de transicion que en Ultima instancia determina la superelasti-
cidad y la memoria de forma de las aleaciones NiTi y, en con-
secuencia, afectan a la resistencia a FC de las limas®41,

Debido a que la memoria de forma y la superelasticidad son
fuertemente dependientes del procesamiento termomecanico
de la lima, se ha sugerido que el calor adicional al que estan
sometidos los instrumentos NiTi durante la esterilizacién en
autoclave podria aumentar su flexibilidad® . Sin embargo,
como Mize y cols.*” sugieren, es poco probable que la tempe-
ratura alcanzada durante la esterilizacion sea lo suficiente-
mente alta como para tener efectos significativos en el reor-
denamiento de las fases cristalinas del NiTi, aunque puede
tener un efecto positivo sobre su resistencia a FC.

Recientemente se han comercializado los instrumentos HyFlex
CM® (Coltene Whaledent, Cuyahoga Falls, OH, EUA) fabrica-
dos con CM Wire, una nueva aleacién que contiene un menor
porcentaje de Ni (52%) que la aleacion de NiTi convencional
(54,5 a 57%)*#°. El fabricante asegura que el procesamiento
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termomecanico patentado al que estan sometidas las limas
HyFlex CM® produce instrumentos extremadamente flexibles
sin la memoria de forma de otras limas de NiTi. Esta caracte-
ristica permitiria a la lima seguir la anatomia de los conductos
curvos, reduciendo el riesgo de extrusion, transporte o perfo-
racién, incluso con conicidades grandes®?'. Otra ventaja de
esta nueva lima es la posibilidad de que pueda ser reutilizada
sin cambiar su resistencia a FC, pues la forma y la resistencia
de las limas con espirales enderezadas pueden recuperarse
durante la esterilizacion en autoclave?,

El efecto de la esterilizacion en la resistencia a FC de diferentes
instrumentos rotatorios de NiTi ha sido muy estudiado antes,

pero no se ha alcanzado ninglin consenso sobre este tema®
16,17,23-26

Sin embargo, ningun estudio ha comparado la resistencia a
FC de instrumentos HyFlex CM® nuevos y esterilizados a pesar
de la afirmacion del fabricante del efecto de la esterilizacién
sobre las propiedades de la lima. Es, por tanto, interesante
evaluar si el calor producido durante la esterilizacion en auto-
clave afecta de la misma manera a diferentes niveles de la
lima. Consecuentemente, el objetivo de este estudio fue com-
parar la resistencia a FC de limas HyFlex CM®, nuevas y es-
terilizadas tanto a nivel apical como coronal.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizé una muestra de 180 limas HyFlex CM®. Todas tenian
el mismo didmetro en la punta #30 y conicidad fija (0.06). Se
dividieron aleatoriamente en seis grupos (n = 30 en cada uno)
como se describe en la Tabla 1: dos grupos de limas nuevas
(A5, A11), dos grupos de limas nuevas esterilizadas una vez
(B5, B11) y dos grupos de limas nuevas esterilizadas dos
veces (C5, C11). En los grupos A5, B5 y C5, se evalud la re-
sistencia a FC a 5 mm de la punta, y en los instrumentos de
los grupos Al11, B11y C11 a 11 mm de la punta.

Los diametros de todos los instrumentos a 5 mm y a 11 mm
de la punta fueron 0,60 mmy 0,96 mm, respectivamente.

Las limas de los grupos B5, B11, C5 y C11 se esterilizaron en
un sobre con indicadores de cambio de color para controlar el
funcionamiento 6ptimo del autoclave. Se siguieron las instruc-
ciones para el autoclave Europa B xp (Tecno Gaz S.p.A.,
Parma, Italia) para el proceso de esterilizacion y se selecciond
el programa "empaquetado a 134°C", que tiene un tiempo de

TaBLa 1. DISTrBUCION De GruPos,
LImas HyFLex CM.

LIMAS (n)

GRUPO DISTANCIA DE

LA PUNTA (mm)

CICLOS
DE AUTOCLAVE

Hyflex CM 30 06 (30)
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exposicion de 5 minutos y un tiempo de secado de 12 minutos.
El tiempo de calentamiento y el fraccionamiento al vacio po-
drian variar entre 25 y 30 minutos. La calidad adecuada de la
esterilizacién se controlé mediante métodos fisicos, quimicos
y biolégicos.

La resistencia a fatiga ciclica se testé en un dispositivo pre-
viamente descrito?427-2°,

El dispositivo tiene una pieza de acero inoxidable endurecido
con 11 semiconductos abiertos esculpidos (dos porciones rec-
tas y abiertas acopladas en una curvatura de 60° con un radio
de 3 mm) con diametros que varian de 0,4 a 1,4 mm y una
profundidad de 0,1 mm mayor que cada anchura. Esta pieza
de acero inoxidable se une a una base que permite el ajuste
de la posicion de las limas en los tres ejes del espacio. El eje
X sostiene el motor rotatorio y se acerca o separa de una se-
gunda plataforma que sostiene la pieza tallada de acero inoxi-
dable. Esta segunda plataforma permite el ajuste de la posicion
vertical (eje y) y la profundidad (eje z) de la pieza de acero
que contiene los semiconductos artificiales.

El conducto seleccionado para testar la FC fue ligeramente
mas ancho (aproximadamente 0,1 mm) que el diametro de la
lima a la entrada del conducto. Los 5 primeros mm de la por-
cion vertical recta del conducto eran la entrada, mientras que
la punta de la lima descansaba en la segunda porcion recta
de 4 mm. Se utilizé un conducto de 1 mm de ancho para eva-
luar la FC a 5 mm de la punta (el diametro de la lima a la en-
trada del conducto era de 0,9 mm) y un conducto de 1,3 mm
de ancho para evaluarla a 11 mm de la punta (el didmetro de
la lima en la entrada del conducto era de 1,26 mm).

Una pantalla protectora de acetato permitia la visualizacion
de las limas mientras protegia al operador.

Después de colocar el instrumento en el conducto y lubricar
con aceite sintético (Singer All-purpose Oil, Singer Sewing
Company, Barcelona, Espafia) para minimizar la friccion, se
activaron simultdneamente el motor y un cronémetro de 1/100
s. Todos los instrumentos rotaron hasta la fractura a la veloci-
dad especificada por el fabricante (500 rpm) y fueron contro-
lados por el operador a través de la pantalla protectora, regis-
trandose el tiempo a la fractura.

El andlisis de Weibull (Weibull ++ 7, Reliasoft Corporation,
Tucson AR, EE.UU.) se utiliz6 para calcular los siguientes pa-
rametros, y sus intervalos de confianza al 95%, para cada

grupo:

* Vida media (s). El tiempo esperado o promedio de fra-
caso.

* Beta, pendiente o parametro de forma (adimensional):
estos valores son iguales a las pendientes de las lineas
de regresion en el diagrama de probabilidad de Weibull y
son particularmente significativos porque proporcionan
una pista de la fisica del fallo.

« Eta (s), vida caracteristica o parametro de escala: el
tiempo tipico hasta el fracaso en el analisis de Weibull,

relacionado con el tiempo medio hasta el fallo. Se de-
fine como el tiempo en el que el 63.2% de las limas se
espera que fallen (la probabilidad de fallo es 0.63 en
este tiempo).

RESULTADOS

La distribucion de la fiabilidad versus tiempo por grupo se
muestra en la Figura. Los parametros de vida media, beta y
eta asi como sus intervalos de confianza (IC) al 95% se mues-
tran en la Tabla 2.

Figura. Distribucion de la confiabilidad de Weibull por grupos. Eje X: tiempo,
Eje Y: confiabilidad.

TaBlLa 2. PaArameTros be welBulLL
Y SUS INTervaLos be ConFlanza.

GRUPOS VIDAMEDIA (IC95%) BETA (IC 95%) ETA (IC 95%)
A5 6.79 (5.87-7.84) 3.28(2,51-4.28) 757 {6.66-8.60)
ALl 1.49 (1.48-150) 295 (2.94-2.95) 1.67 (1.66-1.68)
B5 531 (4.75-5.93) 6.67 (5.08-8.75) 5.69 (5.18-6.25)
B11 110(1.06-115) | 12.93(9.94-1682) | 1.15(111-1.19)
Cc5 597 (5.17-6.90) 3.85(3.11-4.76) 6.60 (5.82-7.49)
cu 1.12 (1.06-1.18) 924(697-12.25) | 1.18(1.13-1.23)

IC 95%: Intervalo de Confianza (95% de probabilidad).

Las limas HyFlex CM® son significativamente mas resis-
tentes que las limas esterilizadas con una probabilidad de
72% y 61% a 5 mm de la puntay 75% y 72% a 11 mm de
la punta cuando se esterilizan una o dos veces, respecti-
vamente. No hubo diferencias significativas entre la vida
media de las limas esterilizadas una o dos veces a 11 mm
de la punta, pero la vida media de las limas esterilizadas
dos veces fue significativamente mas larga que las esteri-
lizadas una vez a 5 mm de la punta, con una probabilidad
del 63%. Todas las limas, tanto nuevas como esterilizadas,
duraran significativamente mas a 5 mm que a 11 mm de la
punta, con una probabilidad superior al 99%.
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DISCUSION

Aunque la resistencia a FC de las limas se ha mejorado con el
desarrollo de nuevas aleaciones, sigue siendo una preocupa-
cién tanto para los profesionales como para los pacientes.

En ausencia de especificaciones estandarizadas para evaluar
la resistencia a la FC de los instrumentos rotatorios de NiTi,
se hace necesario generar estudios bien disefiados que per-
mitan por un lado una situacién de evaluacion reproducible y
que por otro traten de minimizar el nimero de variables no
controladas® .,

Hasta la fecha se han desarrollado diversos métodos para
evaluar la resistencia a FC de las limas en un dispositivo me-
talico simulando los conductos®#%. En algunos estudios, la in-
tencién no es la de evaluar las limas en un aparato que repro-
duzca un conducto radicular, sino permitir una situacion
reproducible; por ejemplo, los clésicos tres pines de acero in-
oxidable que limitan el instrumento en una curvatura®’ <8,

El dispositivo utilizado en este estudio no pretende reproducir
una condicién clinica, sino evaluar las limas en un entorno
controlado y repetible que excluya factores de confusion y
genere resultados que reflejen las propiedades intrinsecas del
material a un nivel especifico. El beneficio de este dispositivo
respecto a otros utilizados para el estudio de FC*"3¢, es que el
operador puede decidir el punto de fatiga, ya que incluye dife-
rentes tamafios de semiconductos de acero con los extremos
abiertos. Asi, en este estudio se pudo evaluar la resistencia a
FC tanto a nivel apical como coronal. Ademas, como todas
las limas evaluadas tenian el mismo didmetro en la puntay la
misma conicidad, también tenian el mismo diametro en los ni-
veles seleccionados para ser fatigadas.

Por otro lado, deberia alcanzarse un consenso entre los in-
vestigadores para el anélisis estadistico correcto de los datos
derivados de la vida media de instrumentos de conformacion
de conductos radiculares®>%,

La fatiga es un proceso en el que el dafio es acumulativo de-
bido a la aplicacién repetitiva de cargas que pueden estar
muy por debajo del limite de elasticidad. Frecuentemente se
utiliza un enfoque estadistico convencional para analizar la
resistencia a FC de las limas, sin embargo, las estadisticas
convencionales no consideran los procesos acumulativos pro-
ducidos por la generacion de grietas o por la alteracion de de-
fectos preexistentes de los materiales medidos a través del
tiempo. Una sola aplicacion de la carga no produce efectos
nocivos, por lo que un andlisis de tensién convencional puede
conducir a un supuesto poco realista®. Se puede obtener una
descripcion mas exacta determinando la distribucion de Wei-
bull®34041 El andlisis del riesgo de ruptura de Weibull es un
modelo ampliamente aceptado para la evaluacion material y
estructural y es el método lider en el mundo para ajustar y
analizar datos de supervivencia. Ademas, da informacion de
la predictibilidad de la fractura.

Varias propiedades fisicas importantes de los instrumentos
HyFlex CM® ya han sido evaluadas!®®4344, Se ha demostrado
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una mayor resistencia de estos instrumentos a FC cuando se
comparan con limas de NiTi convencional®®?! o incluso con li-
mas de R-fase o M-Wire®®. En este estudio se utilizé el analisis
de riesgo de ruptura de Weibull para analizar la resistencia a
FC de HyFlex CM® a diferentes niveles. La vida media fue
mayor a nivel apical que coronal, probablemente debido a que
defectos tales como rasgufios longitudinales o muescas de
fresado suelen ser mas grandes cerca del mango del instru-
mento que cerca de la punta de la lima*. Ademas, los valores
de beta superiores a 2,95 en todos los grupos de este estudio,
indican un comportamiento predecible de las limas a ambos
niveles, como puede verse en la inclinacion de las pendientes
de la Figura. Una linea vertical tedrica en la grafica de Weibull
implicaria un disefio perfecto, una produccion de calidad ma-
xima; mientras que una linea horizontal teérica significaria una
variabilidad extrema e indicaria que las limas se romperan de
manera completamente impredecible*?.

Es importante conocer no solo la resistencia a FC de los ins-
trumentos fabricados a partir de nuevas aleaciones sino tam-
bién el efecto de la esterilizacion en dicha resistencia pues,
debido al coste relativamente alto de los instrumentos de NiTi
y contra las recomendaciones de los fabricantes, frecuente-
mente los clinicos reutilizan las limas®.

Varios estudios han encontrado que la esterilizacién en auto-
clave no afecta la fatiga ciclica de M-Wire'¢ o incluso que mejora
la resistencia a fatiga ciclica de limas R-fase®. Otro estudio en-
contré que la esterilizacion en autoclave no aumenta ni dismi-
nuye la resistencia a FC de M-Wire pero si mejora la vida media
de las limas de NiTi convencional®. Los resultados del presente
estudio mostraron una resistencia a FC significativamente menor
después de la esterilizacion en autoclave de HyFlex CM®, a
nivel apical y coronal. La resistencia a FC a nivel coronal dismi-
nuy6 con cada ciclo de esterilizacion; Sin embargo, la linea ver-
tical en el diagrama de Weibull (Figura) mostro la extrema fiabi-
lidad que puede esperarse en la resistencia a FC a nivel coronal
después del autoclave. De manera inesperada, la resistencia a
FC aument¢ significativamente después del segundo ciclo de
esterilizacion a nivel apical. Esta diferencia sugiere que el calor
adicional alcanzado después del segundo proceso de autoclave
podria restaurar las propiedades del instrumento a nivel apical,
como afirmé el fabricante, aunque la vida media fuera adn
menor que en las limas nuevas no esterilizadas.

Por tanto, teniendo en cuenta las limitaciones de este estudio,
podemos concluir que la resistencia a la fatiga ciclica de las li-
mas Hyflex® CM nuevas es significativamente mayor que las
limas sometidas a uno y dos ciclos de esterilizacion en auto-
clave. Sin embargo, mientras que a 11 mm de la punta no
existen diferencias significativas entre limas esterilizadas 1 o
2 veces, a 5 mm la resistencia de las limas de dos ciclos es
significativamente mayor que las de uno. En todas las limas
evaluadas, la resistencia a la fatiga ciclica es significativamente
mayor a 5 mm que a 11 mm de la punta. Asimismo, se nece-
sitan mas estudios que evallen el efecto de los ciclos de au-
toclave en limas fabricadas con la aleaciéon CM-Wire para con-
trastar los resultados obtenidos en nuestro estudio.
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RESUMEN

El objetivo del trabajo es describir el caso
clinico de un hombre de 67 afios con el
Sindrome de Rendu-Osler-Weber (SROW). A
la exploracién, se pueden apreciar multiples
telangiectasias en la region facial, algunas
puntiformes en los I6bulos de ambos
pabellones auriculares y otras lineales en el
area nasogeniana. A nivel intraoral, se
observan telangiectasias de pequefio tamafio
en labio, lengua, paladar, encia, y mucosa
yugal. Asi mismo, presenta lesiones vasculares
clinicamente identificadas como hemangiomas
intraorales.

Segun la literatura, la epistaxis es el signo
clinico mas frecuente en los pacientes con
el SROW vy el principal motivo de consulta.
También es frecuente la presencia de
telangiectasias que se pueden observar
principalmente en labios (34%), lengua
(33%), mucosa yugal (17%), paladar (10%)
y encia (6%). Los odont6logos pueden ser
los primeros en sospechar el cuadro por la
presencia de lesiones orales y ayudar a un
diagnostico precoz por lo que pueden
desempefiar un papel clave en el manejo de
estos pacientes que incluird un control y
tratamiento multidisciplinar debido a las
diferentes manifestaciones de esta entidad.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Rendu-Osler-Weber; Telangiectasia
Hemorragica Hereditaria; Manifestaciones
orales; Manejo odontolégico.
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ABSTRACT

The aim of this study is to describe the
clinical case of a 67-yeart-old man with
SROW. At the exploration, multiple
telangiectasias can be seen in the facial
region, some punctiform in the lobes of
both atrial and other linear in the
nasogenian area. At the oral level, small
telangiectasias are seen on the lip, tongue,
palate, gums, and buccal mucosa. it also
presents vascular lesions clinically
identified as intraoral hemangiomas.

According to the literature, epistaxis is the
most frequent clinical sign in patients with
SROW and the main reason for
consultation. It is also frequent the
presence of telangiectasias that can be
seen mainly on lips (34%), tongue (33%),
yugal mucosa (17%), palate (10%) and
gums (6%). Dentists may be the first to
suspect the condition due to the presence
of oral lesions and to help early diagnosis,
so they can play a key role in the
management of these patients, including
multidisciplinary treatment and control due
to the different manifestations of this
condition. entity.

KEY WORDS

Rendu-Osler-Weber syndrome; Hereditary
Hemorrhagic Telangiectasia; Oral manifestations;
Dental management.
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INTRODUCCION

El sindrome de Rendu-Osler-Weber (SROW), también cono-
cido como Telangiectasia Hemorragica Hereditaria (THH), es
un trastorno vascular congénito, en el que existe una alteracion
de las paredes musculares y elasticas de los vasos sangui-
neos, que son mas vulnerables a roturas espontaneas.'*

Se considera una enfermedad de caracter hereditario autoso-
mico dominante, aunque en el 20% de los casos no existen
antecedentes familiares.* Se produce por una mutacién en el
gen de la endoglina (ENG) en el cromosoma 9 o en el gen
ALK-1 en el cromosoma 12, ambos implicados en mecanismos
de sefializacion de las células del endotelio. Es una enferme-
dad que puede afectar a ambos sexos y a cualquier raza. Los
datos acerca de su prevalencia en la literatura publicada son
muy dispares, con unas cifras que van desde 1 caso por cada
5.000 individuos hasta 1-2 casos por cada 100.000 indivi-
duos.>8

El SROW se caracteriza clinicamente por presentar telangiec-
tasias en la piel y en las mucosas, epistaxis recurrente y mal-
formaciones vasculares arteriovenosas. Presenta una distri-
bucién amplia y puede afectar a diversos 6rganos como los
pulmones, el cerebro y el sistema gastrointestinal.®®° El diag-
nostico del SROW se realiza de acuerdo a los criterios de Cu-
racao, (Tabla). Para llevar a cabo la confirmacion diagndstica
definitiva se necesita de la presencia de, al menos, 3 de estas
manifestaciones.

TaBlLa. Criterios be curacao pPara
el DIaGNOSTICO Del SROW! =48

Criterios de Curacao

Presencia de telangiectasias en la cara, las manos y en la
cavidad oral.

Epistaxis espontanea y recurrente. Es frecuente el sangrado
nasal nocturno.

Malformaciones arteriovenosas con afectacion visceral
(pulmonar, cerebral, hepética, gastrointestinal o espinal).

Antecedentes familiares de la enfermedad, al menos un
familiar de primer grado.

El SROW suele ser reconocido en la segunda y tercera déca-
das de vida por la presencia de telangiectasias en la piel y en
las mucosas®, siendo especialmente alta la frecuencia de apa-
ricién de lesiones en la cavidad oral. Esto hace que el odonto-
logo pueda desempefiar un papel clave en el reconocimiento
y control de un paciente con SROW.

El presente articulo describe el caso clinico de un hombre de
67 afios con SROW en el que resultaron especialmente lla-
mativas las manifestaciones de la enfermedad a nivel de la
cavidad oral.

CASO CLINICO

Un paciente varén de 67 afios acudié derivado por su odonto-
logo a la clinica del Titulo Propio de Especialista en Medicina
Oral de la Universidad Complutense de Madrid por presentar

gingivorragias durante el cepillado dental, no relacionadas con
un problema periodontal asociado a placa que pudiera causar
inflamacion gingival.

El paciente refirid que padecia el SROW, diagnosticado hace
afios debido a la presencia de epistaxis recurrentes. En la ac-
tualidad, no tenia habitos de interés y se encontraba en trata-
miento con loracepam debido a un cuadro de ansiedad, asi
como con suplementos de hierro para tratar una anemia fe-
rropénica cronica.

La exploracion extraoral evidencio la presencia de multiples
telangiectasias de tipo puntiforme en los l6bulos de ambos
pabellones auriculares, asi como otras de tipo lineal en el area
nasogeniana (Figura 1). La exploracion intraoral mostro multiples
telangiectasias de pequefio tamafio en los labios (Figura 2). Di-
chas lesiones también estaban presentes en otras localiza-
ciones como la lengua, paladar duro, paladar blando, ambas
mucosas yugales y la encia de la arcada superior e inferior
(Figura 3). Asi mismo, se observaron otras lesiones vasculares
identificadas clinicamente como hemangiomas en diferentes
localizaciones de la cavidad oral: labio, fondo de vestibulo a
nivel de caninos y premolares inferiores, asi como en el fondo
de vestibulo de la arcada superior y el frenillo labial superior
(Figura 4).

Figura 1. A, B. Se pueden apreciar telangiectasias lineares en el ala nasal,
asi como en surcos nasogenianos. C. Se observan telangiectasias
puntiformes en el I6bulo de la oreja y resto de pabellén auditivo.

DISCUSION

El triple epénimo de este sindrome data de una primera publi-
cacioén en el afio 1896 en el que Henri Jules Louis Marie Rendu
describe el caso de un hombre de 52 afios con epistaxis recu-
rrente y telangiectasias mucocutaneas, con la sospecha de
que el origen de la epistaxis se debia a lesiones en la mucosa
nasal. En el afio 1901, William Osler llevé a cabo una descrip-
cion que se correspondia con la publicacién de Rendu, ase-
gurando que se trataba de una enfermedad hereditaria. Final-
mente, Frederick Park Weber en el afio 1907 realizd una
descripcién de una serie de casos. Tras ello, la enfermedad,
bajo el nombre de Rendu-Osler-Weber, ha sobrevivido por en-
cima de la THH acufiada asi por Hanes en 1909.23

El SROW se caracteriza por la presencia de multiples malfor-
maciones arteriovenosas en diversas localizaciones, funda-
mentalmente en los pulmones, el higado y el cerebro.*® El nd-
mero de localizaciones de estas lesiones aumentan con la
edad, por lo que el diagndstico precoz cobra especial impor-
tancia en esta enfermedad.*®
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Figura 3. A. Estan presentes mdiltiples telangiectasias puntiformes distribuidas en torno al dpex lingual, linea media lingual y bordes laterales. B. Se aprecian
telangiectasias en paladar duro, con algunas mas extensas en torno a los surcos dentales. C. Se observan telangiectasias puntiformes en mucosa yugal.

Figura 4. A. Hemangioma en el fondo de vestibulo derecho a la altura del 12, asi como en cara interna derecha del labio superior. También es posible apreciar
un hemangioma en el interior del frenillo labial superior y un hemangioma en la cara interna izquierda del labio superior. B. Se observan multiples
hemangiomas de diferentes tamafios, en mucosa yugal derecha, a la altura del 44, asi como en el fondo de vestibulo del 43,33 y del 34.

La epistaxis es el signo mas frecuente en estos pacientes,
aproximadamente el 80% de los individuos con 20 afios pre-
sentan este signo.* Esta hemorragia nasal recurrente, que se
ha descrito hasta en el 95% de los casos, junto con las telan-
giectasias gastrointestinales, son las principales causas del
desarrollo de anemia ferropénica.*>% En el presente caso, la
afectacion principal era el aparato gastrointestinal, que podria
ser determinante en el desarrollo de la anemia ferropénica
tratada bajo suplementos de hierro.

Segun la literatura, el tratamiento de la hemorragia nasal
con bevacizumab administrado por via intravenosa, intrana-
sal o mediante pulverizacion, es eficaz para reducir la gra-
vedad y la frecuencia de las epistaxis.'® ** El paciente pre-

sentado en este trabajo no presentaba este signo debido a
que se encontraba bajo tratamiento periddico con este far-
maco.

La afectacién pulmonar tiene lugar aproximadamente en el
30-50% de los casos.* En este caso, el paciente presentaba
malformaciones vasculares a nivel gastointestinal, asi como,
en menor medida, a nivel pulmonar.

Manifestaciones orales

Las telangiectasias se pueden observar en el SROW princi-
palmente en la lengua (33%), labio superior (19%), labio inferior
(15%), mucosa yugal (17%), paladar (10%) y encia (6%).8 Es-
tas debutan antes de los 20 afios en el 30% de los individuos
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Figura 5. Hemangiomas en cara interna del labio inferior.

con SROW. El paciente presentaba telangiectasias puntiformes
distribuidas en practicamente todas las localizaciones intrao-
rales ya descritas (Figuras 2 y 3). También se apreciaban mul-
tiples lesiones compatibles con hemangiomas intraorales, al-
gunos de ellos de notables dimensiones (Figuras 4 y 5).

Es importante realizar un estudio exhaustivo en estos pacien-
tes, ya que un posible tratamiento quirdrgico oral podria dar
lugar a hemorragias dificiles de controlar, sobre todo en aque-
llos pacientes con SROW que presentan hematomas debidos
a malformaciones arteriovenosas. Otro dato por el que se de-
bera tener especial cuidado con los pacientes con SROW, es
la presencia de posibles hemangiomas intraéseos, que ante
ciertas actuaciones odontoldgicas como tras una exodoncia o
la colocacion de implantes, podrian dar lugar a una hemorragia
severa y dificil de controlar.*®

Manejo y tratamiento odontolégico

Se deben conocer los criterios diagndsticos expuestos ante-
riormente, asi como las posibles complicaciones de la enfer-
medad a la hora de realizar tratamientos odontolégicos.>?*8
Durante los tratamientos en el gabinete dental, algunas de las
medidas que se deben llevar a cabo para evitar las complica-
ciones son mantener el sillén dental en la posicién mas vertical
posible para reducir el riesgo de hemorragia nasal y pulmonar.
También sera conveniente controlar en estos pacientes la pre-
sion arterial, que se debera medir tanto al principio como al
final del tratamiento.® Se debe tener presente que el sangrado
en los pacientes con SROW puede producirse como resultado
del trauma sobre las malformaciones vasculares derivadas de
la disminucion del espesor de la pared del vaso, y que no se
relacionan con alteraciones en la cascada de la coagulacion.*

Entre las medidas terapéuticas, se ha sugerido la necesidad de
profilaxis antibidtica previa a las intervenciones quirdrgicas ba-
sada en el supuesto de que los pacientes con SROW poseen
mayor riesgo de bacteriemias y endocarditis bacteriana (EB).
Sin embargo, cuando se revisa la literatura no se ha encontrado
ningun estudio que evidencie que los pacientes con SROW

presenten mayor riesgo de desarrollar una enfermedad de ca-
racter infeccioso o que el empleo de profilaxis antibidtica pueda
prevenir o reducir la incidencia de abscesos cerebrales en estos
pacientes.*%12 Seguln la Asociacién Americana del Corazén,
existe mayor probabilidad de que exista una infeccion debido a
bacteriemias aleatorias asociadas con actividades diarias, que
a una bacteriemia causada por un procedimiento dental®. Ade-
mas, el mantenimiento de una correcta salud bucodental puede
reducir la incidencia de bacteriemia y se considera mas impor-
tante que la utilizacién de antibioticos profilacticos ante un pro-
cedimiento dental para reducir el riesgo de EB.5¢

En el contexto odontolégico, se deben evitar procedimientos
quirtrgicos que involucren a las malformaciones vasculares,
por el riesgo de que puedan producirse hemorragias dificiles
de controlar, y si fuera necesario algun tratamiento quirdrgico
se deberia hacer un estudio vascular exhaustivo previo al tra-
tamiento para evitar complicaciones.**° En el tratamiento del
SROW no s6lo deben tenerse en cuenta los problemas a los
gue se enfrentan los pacientes, sino que también se debe re-
ducir el efecto de los factores que podrian causar nuevas le-
siones, como el trauma dental.® En ciertos casos puede ser
necesario realizar el tratamiento de las telangiectasias muco-
cutaneas con el fin de evitar un mayor crecimiento de las le-
siones y tratar de reducir la aparicion de complicaciones.

Recientemente, el empleo del laser se ha considerado como
la primera opcion terapéutica en el tratamiento de las telan-
giectasias mucocutaneas, debido, principalmente a su capa-
cidad de coagulacién simultanea mientras se realiza la
cirugia.®® Es (til especialmente para el tratamiento de nuevas
lesiones, que aparecen continuamente en estos pacientes y
para tratar hemorragias recurrentes que pueden requerir tra-
tamientos repetidos debido a que su uso se acompafia de un
minimo o ningun dafio en la piel y en la mucosa, con resulta-
dos practicamente sin complicaciones. Se han utilizado di-
versos laseres que han demostrado su eficacia, como el laser
de Diodo, el laser Neodimio-YAG o el l&ser de Argdn, aunque
también se han descrito efectos secundarios como hipopig-
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mentacion o hiperpigmentacion, eritema y edema.** Dentro
de la laserterapia se emplea con mayor frecuencia el laser de
diodo, ya que actia de manera especifica en la lesiéon vascu-
lar, debido a que su longitud de onda es absorbida selectiva-
mente por la hemoglobina. Este laser produce la fotocoagu-
lacion de telangiectasias a través de la fototermdlisis y
microaglutinacion de los eritrocitos y la obliteracion de los va-
sos, por lo que se reducen los riesgos de hemorragia sin
dafar las paredes de los vasos sanguineos y el recubrimiento
epitelial.#

El tratamiento con el laser de diodo no siempre es definitivo,
ya que las recidivas de las lesiones vasculares son frecuentes
en esta enfermedad. Sin embargo, como se sefiala, su segu-
ridad y eficacia lo hacen éptimo para el manejo de estos pa-
cientes en vistas de la capacidad de repetir los tratamientos,
la ausencia de complicaciones y su gran tolerancia.?

CONCLUSION

Es importante reconocer el SROW tan pronto como sea posible
para prevenir complicaciones. Los odont6logos pueden ser
los primeros en identificar a los pacientes con SROW, debido
a las manifestaciones clinicas en el territorio bucofacial y pue-
den desempefiar un papel clave en el manejo de estos pa-
cientes. Es fundamental una buena comunicacion con los di-
ferentes especialistas para un adecuado control y seguimiento
de los mismos, debido a la posible afectacion de diversos or-
ganos o sistemas y la aparicion de nuevas lesiones. El empleo
del laser de diodo, ofrece una via terapéutica muy eficaz en el
tratamiento de las diferentes lesiones vasculares que presentan
estos pacientes, principalmente en las localizadas en la piel y
las mucosas, por lo que podrian mejorar los sintomas y mani-
festaciones a nivel bucal.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una
revision bibliografica sobre la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) y sus manifesta-
ciones clinicas orales. La Ell es un término
que abarca dos enfermedades idiopaticas
del tracto gastrointestinal: la colitis ulcerosa
y la enfermedad de Crohn.

Cuando un paciente que tiene una de estas
condiciones se presenta para el tratamiento
en nuestra consulta dental, es necesario ser
consciente de la condicion del paciente, con-
trolar los sintomas indicativos de enfermedad
inicial o recaida, y haber realizado una co-
rrecta historia clinica que incluya los farma-
cos que interactdan con medicamentos gas-
trointestinales o que pueden agravar la
situacion del paciente.

Ademas, las manifestaciones orales de la
enfermedad gastrointestinal no son infre-
cuentes, por lo que el dentista también debe
estar familiarizado con los patrones orales
de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad inflamatoria intestinal; Colitis ul-
cerosa; Enfermedad de Crohn; Patologia oral.

ManacemenT anb
cuinicac
consiberationNns orF THe
INMFLamMmmMaTory BOWeL
Disease INn THe benTal
OFFICe

ABSTRACT

The objective was to perform a literature
review of the inflammatory bowel disease
(IBD) and it’s clinical oral manifestations. It
is a term that encompasses two idiopathic
diseases of the gastrointestinal tract:
ulcerative colitis and Crohn’s disease.

When a patient who has one of these
conditions comes for treatment at our dental
office, it is necessary to be aware of the
patient's condition, to control the symptoms
indicative of initial illness or relapse, and to
have a correct medical history including the
drugs which interact with gastrointestinal
drugs or which may aggravate the patient's
condition.

In addition, oral manifestations of
gastrointestinal disease are not infrequent,
so the dentist should also be familiar with the
oral patterns of the disease

KEYWORDS

Inflammatory bowel disease; Ulcerative
colitis; Crohn'’s disease; Oral pathology.
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) engloba a dos tras-
tornos de etiologia desconocida pero de base autoinmune, la
enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis Ulcerosa (CU). La etio-
logia es multifactorial, existe una predisposicién genética, fac-
tores ambientales que juegan un papel importante en su des-
arrollo, asi como factores inmunolégicos e infecciosos!?.

En el caso de la enfermedad de Crohn, la afectacion se pro-
duce mas cominmente en un 50% de los casos a nivel del
ileon terminal del intestino delgado, seguido del colon (30%),
y de la porcion ileo-colénica (20%). Puede afectar a todo el
aparato digestivo hasta la cavidad oral, y se caracteriza por
lesiones inflamatorias transmurales que pueden producir ul-
ceras irregulares desde la boca hasta el afio. En el caso de la
colitis ulcerosa, la afectacién se limita al intestino grueso y al
recto®s.

La incidencia y prevalencia varia, siendo mas comun entre ju-
dios y blancos y con una localizacién més frecuente en los
EEUU y Europa que en Africa y Asia. Se diagnostican de 30 a
50 casos por 100,000 personas anualmente en los EEUU,
Australia y Europa®’.

La colitis ulcerosa afecta a hombres y mujeres igualmente,
mientras que la enfermedad de Crohn tiene una ligera predi-
leccion por las mujeres. La edad de inicio es de 20 a 40 afios
(edad adulta joven). Sin embargo, se ha observado un segundo
pico de incidencia entre las edades de 55 y 65 afios. Los
nifios pueden desarrollarla y la incidencia en esta poblacién
estd aumentando®.

Ademas, un riesgo 10 veces mayor de enfermedad en parien-
tes de primer grado sugiere fuertemente que estan involucra-
dos factores genéticos. Se han identificado varios genes de
susceptibilidad genética, incluyendo Nod2, el gen del receptor
de la interluquina (IL) -23, el gen de la superfamilia del factor
de necrosis tumoral (TNF) (TNFSF15) y el gen del receptor
Toll-like (TLR) -4°1°,

El objetivo de este trabajo es establecer el manejo y las con-
sideraciones clinicas a tener en cuenta en el paciente con en-
fermedad inflamatoria intestinal en la consulta dental para asi
poder realizar un correcto diagndstico y tratamiento.

FISIOPATOLOGIA

Colitis ulcerosa

Los hallazgos anatomopatoldgicos son el edema, la congestion
vascular, la arquitectura criptica distorsionada y la infiltracion
monocelular.

La enfermedad persistente produce erosiones y hemorragia,
formacion de seudopdlipos, abscesos cripticos y fibrosis sub-
mucosa. El depdsito crénico de tejido fibroso puede llevar al
acortamiento, engrosamiento y estrechamiento fibrético del
colon.

La colitis ulcerosa suele durar toda la vida y la progresion a
sus formas mas graves (el megacolon toxico, el carcinoma)

predispone al paciente a una dilatacion toxica y a cambios
displasicos®.

Enfermedad de Crohn

A nivel macroscopico, el intestino muestra pared engrosada,
orificios glandulares irregulares, fisuras en la mucosa y este-
nosis benignas. La mucosa intestinal toma un aspecto nodular
0 en “empedrado” debido a los densos infiltrados y al engro-
samiento de la submucosa. La afectacion transmural y los
granulomas epiteloides no caesificantes del intestino y de los
ganglios linfaticos mesentéricos son caracteristicas clasicas
de la enfermedad®®.

El curso clinico en la enfermedad de Crohn consiste en remi-
siones y recaidas siendo estas mas comunes en personas
que fuman tabaco. La mayoria de los pacientes requieren por
lo menos una operacién para su afeccion.

La enfermedad de Crohn de colon de larga duracion aumenta
el riesgo de desarrollar cancer colorrectal.

SIGNOS Y SINTOMAS

Colitis ulcerosa

Los pacientes con colitis ulcerosa tienen tres sintomas desta-
cados: ataques de diarrea, sangrado rectal y dolor célico ab-
dominal.

El comienzo puede ser brusco o insidioso, pero la enfermedad
continGia con un curso intermitente croénico en la mayor parte
de los pacientes.

La deshidratacion, el cansancio, la pérdida de peso y la fiebre
acompafian con frecuencia a la enfermedad debido a la mala
absorcion de agua y electrolitos. La artritis, el eritema nodoso
o el pioderma gangrenoso y trastornos oculares pueden ser
manifestaciones extraintestinales!?*2,

Enfermedad de Crohn

Las manifestaciones iniciales consisten en diarrea recurrente
o0 persistente (a menudo sin sangre), dolor o calambres abdo-
minales, anorexia y pérdida de peso. Fiebre inexplicable, ma-
lestar general, artritis, uveitis y caracteristicas relacionadas
con la mala-absorcion, a menudo surgen a continuacion. Sin
embargo, los sintomas varian de un paciente a otro segun el
sitio y la extension del tejido afectado.

Las complicaciones intestinales incluyen fibrosis transmural,
fisuracion intestinal y formacion de fistulas o abscesos. La
mala-absorcion puede resultar en pérdida de peso, fracaso
en el crecimiento, anemia, acropaquias y osteoporosis.

Las manifestaciones extraintestinales (artritis periférica, eritema
nudoso, aftas, complicaciones hepaticas...) se presentan en
aproximadamente el 25% de los pacientes®!4.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa principalmente en los hallazgos clinicos,
los resultados de la endoscopia y la biopsia y las observaciones
sobre el examen histolopatolégico de la mucosa intestinal. La
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radiografia abdominal, la tomografia computarizada, la reso-
nancia magnética, y los examenes de heces también pueden
proporcionar evidencia de apoyo.

El perfil hematoldgico de la Ell puede mostrar anemia (déficit
de hierro, folato o vitamina b12) debido a la mala-absorcién y
a una muestra de heces negativa para microorganismos:®.

TRATAMIENTO MEDICO

La colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn pueden tratarse,
pero no curarse, mediante una serie de farmacos (Tabla 1)1+,

La terapia de apoyo que incluye el reposo en cama, la mani-
pulacion dietética y la suplementacion nutricional a menudo
se requiere. La intervencion dietética con suplementos de
aceite de pescado puede ser beneficiosa para personas con
enfermedad de Crohn?e,

TRATAMIENTO DENTAL Y
MANIFESTACIONES ORALES

Los pacientes que tienen menos de cuatro deposiciones por
dia con escasa o nula sangre, sin fiebre, pocos sintomas y una
tasa de sedimentacion menor a 20 mm / hora, se consideran
con enfermedad leve y pueden recibir atencién dental. Los pa-
cientes con enfermedad moderada o severa, ésta Ultima definida
como tener seis 0 mas evacuaciones diarias con sangre, fiebre,
anemia y una tasa de sedimentacion superior a 30 mm / hora
son poco indicados en el tratamiento dental y deben ser refe-
ridos a su médico previamente.

Las consideraciones farmacoldgicas que se deben de tener
en cuenta por el odontélogo en pacientes con tratamiento de
Ell, se resumen en la Tabla 2°. Ademas, se considera favorable

recetar benzodiacepinas, citar por la mafiana, mandar anal-
gésicos en la fase post-operatoria y utilizar sedacion en caso
de que sea necesario.

Los procedimientos dentales prolongados deben limitarse a
los periodos de remisién cuando no hay complicaciones. En
periodos de exacerbacion solo realizar tratamientos urgentes.

Diversos estudios han demostrado la existencia de manifes-
taciones extraintestinales de la Ell, representando aproxima-
damente entre un 6-47%%%.

Existe una proporcion significativa de pacientes con Ell que
presentan manifestaciones en la cavidad oral y en el area pe-
rioral*. Las lesiones orales pueden preceder al diagndstico de
la Ell y puede coincidir también con un periodo de enfermedad
activa (Tabla 3)%0:21.22,

En general, las lesiones orales son mas comunes en la enfer-
medad de Crohn que en la Colitis Ulcerosa, y mas frecuente
en la edad pediatrica que en la edad adulta®, existiendo un
predominio por el sexo masculino.

Las lesiones orales en pacientes adultos con enfermedad de
Crohn oscilan entre un 20-50% de los casos. Las manifesta-
ciones orales suelen ser mayores en aquellos que poseen
afectacion proximal del tracto gastrointestinal asi como afec-
tacion perianal®. Las aftas representan la lesién oral con mayor
prevalencia entre un 20-30% de los pacientes adultos con en-
fermedad Crohn y un 10% en los pacientes con colitis ulce-
rosa?.

El diagnostico de la Ell esta basado en una correlacion clinica,
radioldgica, endoscdpica e histopatoldgica®.Las lesiones orales
pueden ser indicativas de la enfermedad inflamatoria intestinal,
precediendola en el 5-10% segun algunos articulos*?, hasta

TaBlLa 1. DiFerenTes TIPOS De TraTamienTo Y CcomBinaciones en Las
enFermebabes INFLamaTorias INTesTinaLes e,

Sulfasalacina
FARMAQOS DE PRIMERA
ELECCION

Corticoesteroides

Liberaciones controladas de &cido 5-aminosalicilico

Moderados-graves: Sulfasalacina + corticoesteroides
Severos: Corticoides por via parenteral

Agentes inmunosupresores

FARMA(;OS DE SEGUNDA
ELECCION

Antibiéticos

Estabilizadores de los mastocitos

Ciclosporina: fistulas por colitis ulcerosa.

Metronidazol o Ciprofloxacino: enfermedad de Crohn
activa (abscesos) y para mantenimiento

FARMAQOS DE TERCERA activos contra TNF

ELECCION
enferma del colon

Anticuerpos monoclonales (infliximab [Remicade®])

Reseccion quirdrgica para extirpar la porcion

Enfermedad grave (mas de una recaida al afio),
refractaria a otros farmacos y para el mantenimiento
de la remision.

Casos graves que no responden a corticosteroides y
complicaciones (hemorragia masiva, obstruccion,
perforacion, megacélon toxico, transformacion
carcinomatosa)

TRASPLANTE hematopoyéticas

El trasplante de médula 6sea y células madre

Se ha asociado con la remisién permanente.

Inmunomoduladores como la Azatioprina

Combinado con corticosteroides para reducir su
cantidad y limitar los efectos adversos que dependen
de sus dosis.

Uso limitado por toxicidad

clenT. DemnT. VoL. 15
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TaBLa 2. consiberaciones FarmacoLoGicas a Tener en cuenTta Por
eL ODONTOLOGO en PaclenTes CoON TratamienTO De El~.

FARMACO

EVITAR: Aspirina y AINEs

EFECTO

Irrita el epitelio gastrointestinal

AJUSTE | RECOMENDACION

Paracetamol solo 0 en combinacién con opi&ceos

Antiinflamatorios y Corticoesteroides

Reducen la capacidad del paciente de soportar

estrés

Tomar la dosis diaria habitual antes de la cita
Control adecuado del dolor y de la ansiedad*

Clindamicina /Penicilinas

Colitis Seudomembranosa por C.difficile

Minimizar uso y utilizar otros segun el caso

Pancitopenia Obtener recuento sanguineo
Inmunosupresores -
Desarrollo de tumores Examen minucioso de cabeza y cuello
En cirugias dentales :
Sulfasalacina Anomalias pulmonares, renales y hematoldgicas - Revisar el estado general del paciente

(anemia, leucopenia y trombocitopenia)

- Obtener un recuento sanguineo completo y los
tiempos de coagulacion

TaBLa 3. ManiFesTaciones oracLes be La Elle23

LESION

Inflamacion mucosa persistente,
hinchazén

LOCALIZACION

Labios, mejillas, mucosa bucal

CARACTERISTICAS

Alargamiento del labio, firme a la palpacién, indoloro

Mucosa en forma de adoquines

Mucosa y vestibulo bucal

Edema mucoso con o sin fisuras

Mucogingivitis

Encia adherida y mucosa alveolar

Méculas o placas eritematosas con o sin hiperplasia

Ulceras lineales

Vestibulo ,mucosa, lengua y paladar

Ulceras profundas con o sin mérgenes hiperplésicos

Lesiones exofiticas mucosas o pélipos

Mucosa y vestibulo bucal

Hiperplasia de la mucosa, firme o pantanosa a la
palpacion

Aftas mayores y menores

Sin especificar

Se producen durante los brotes

Ulceras Mucosa, paladar blando y trigono retromolar Dolorosas
Proyecciones elevadas, eritematosas, papilares o
Pioestomatitis vegetante Mucosa labial encia y paladar vegetantes.

Puede degenerar en una masa ulcerada y supurativa.

en el 60% de los casos segun la literatural. Ademas, estas
manifestaciones orales, pueden coincidir con otras manifesta-
ciones extraintestinales de la enfermedad como pueden ser el
eritema nodoso y la artritis®.

Entre las manifestaciones orales especificas de la EC se en-
cuentran la granulomatosis oral, la macroquelia, el “cobbles-
toning o mucosa en adoquines” y la Ulcera lineal profunda.
Una lesién patognomonica de la Ell y que tiene lugar en la CU
es la pioestomatitis vegetante, que estd muy relacionada su
aparicion con los brotes de la enfermedad®.

Las manifestaciones orales no especificas de la enfermedad,
se relacionan con estados de malnutricién y malabsorcion, asi
como la estomatitis, la glositis, la aparicion de aftas, la queilitis,
candidiasis y la aparicion de reacciones liquenoides®.
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CONCLUSIONES

Es fundamental por tanto, que el odontélogo sea consciente
de las manifestaciones orales que pueden aparecer en los
pacientes con patologia gastrointestinal y conocer las indica-
ciones y contraindicaciones medicamentosas a la hora de
prescribir farmacos para realizar un correcto diagndstico y tra-
tamiento del paciente en la consulta dental.
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RESUMEN

La nanotecnologia se define como la mani-
pulacion de objetos en escala nanométrica.
Su utilizacion en el campo odontoldgico es
innumerable. Los nanosistemas juegan un
papel emergente e innovador en la preven-
cion, diagndstico y tratamiento de muchas
enfermedades de la cavidad bucal.

La nanotecnologia en los Gltimos afios esta
revolucionando nuestra forma de trabajar,
gracias a la fabricacién de dispositivos con
nanosensores se nos permitira hacer un
diagndstico eficaz y altamente especifico en
poco tiempo, y ofrecera una terapia alterna-
tiva y eficiente especialmente en el trata-
miento contra el cancer oral, mejorando la
vida de los seres humanos.

Con esta revision queremos aclarar y pro-
fundizar en el estudio sobre las aplicaciones
de la nanotecnologia en Odontologia y Me-
dicina Oral.

PALABRAS CLAVE

Nanotecnologia; Nano-odontologia; Nano-
medicina; Nanoparticulas; Nanodispositivos.

CLIiNnicCat APPLICaTIONS
OF NanoTeCHNOoLoOGY 1IN
DenTISTrYy anmb Orac
mMmebDICIine

ABSTRACT

Nanotechnology is defined as the
manipulation of objects on the nanoscale. It's
potential applications in the field of dentistry
are countless. The nano-systems play an
outstanding and innovative role in the
prevention, diagnosis and treatment of many
diseases of the oral cavity.

The main objective of this review is to clarify
and deepen the study of the applications of
nanotechnology in oral medicine.

Nanotechnology in the recent years is
revolutionizing the way we work, more than
any other discovery of the past. Making
nanosensors devices allows efficient and
highly specific diagnosis in a short time, and
will offer an alternative and effective therapy
particularly in the treatment of oral cancer,
improving the lives of human beings.

The main objective of this review is to clarify
and deepen the study of the applications of
nanotechnology in oral medicine.

KEY WORDS

Nanotechnology; Nano-dentistry; Nanomedicine;
Nanoparticles; Nano-devices.
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INTRODUCCION

La nanotecnologia se define como la creacién, manipulacion y
utilizacion de materiales y aparatos a escala nanométrica. Nano
es un prefijo de origen griego “vavog”, que significa enano, dimi-
nuto y pequefio’?, y la nanotecnologia trabaja estrictamente en
el rango de tamafios que oscilan entre 10 y 100 nm, (Figura 1).
El nandmetro es la unidad de longitud que equivale a una mil
millonésima parte de un metro (1 nm = 10°° m)3. El limite
inferior de aplicacion de esta ciencia es 10 nm, por la falta de
herramientas adecuadas que permiten la manipulacién de
aparatos y sustancias mas pequefias que el atomo. El limite
superior de 100 nm es un limite estandarizado por qué el
campo de aplicacién de la nanotecnologia debe de estar por
debajo del micrémetro o micra que es la unidad de longitud
equivalente a una millonésima parte de un metro®.

Figura 1. La nanotecnologia trabaja en un rango entre 10 y 100 nm.

Es la tecnologia méas importante del siglo XXI y ofrece solu-
ciones a muchos problemas del mundo contemporaneo a tra-
vés de materiales, compuestos y sistemas mas pequefios,
mas ligeros, més rapidos y con mejor rendimiento. Es una
ciencia multidisciplinar donde convergen conocimientos de in-
genieria, fisica, quimica, y biologia y sus aplicaciones son
muy variadas®®.

Actualmente la nanotecnologia parece tener la capacidad de
cambiar el futuro de la humanidad e indica ser el camino de la
evolucion y desarrollo de la medicina y la odontologia en el
nuevo milenio?.

La nanotecnologia en la medicina y en la odontologia repre-
senta un enfoque revolucionario y novedoso para solucionar
los problemas de salud mediante el uso de métodos capaces
de interceptar, diagnosticar y eliminar cada alteracion de la
normalidad en el cuerpo del paciente; métodos en el desarrollo
de terapias altamente efectivas, reemplazando asi el concepto
de "curar la enfermedad'.

El objetivo principal de este trabajo de revision bibliografica
es profundizar el estudio de un tema novedoso y fascinante
como la nanotecnologia en la medicina oral.

La literatura cientifica en este campo es escasa y las informa-
ciones son incompletas. Este trabajo de revision puede incen-
tivar los conocimientos y el interés de estudiantes y profesio-

Di Vittorio L, Diaz Rodriguez M, Somacarrera ML.

nales sobre las potenciales y posibles aplicaciones de los na-
nosistemas contra las patologias de la cavidad bucal, con par-
ticular énfasis en el cancer oral.

La mayoria de los estudios sobre la nanotecnologia en la me-
dicina oral son experimentales y estan en fase de desarrollo,
esto complica el hecho de generar un trabajo de revision bi-
bliografica actualizado e impactante, sin embargo, se espera
que el lector pueda aprender la informacién bésica sobre un
tema tan nuevo y prometedor.

UTILIZACIONES DE LA )
NANOTECNOLOGIA EN EL AMBITO
ODONTOLOGICO

Ortodoncia

El Dr. Sims sostiene que el uso de los brackets podria ser
remplazado por microchips preprogramados impulsados por
computadora para manipular directamente los tejidos perio-
dontales (encia, ligamento, cemento y hueso alveolar) y per-
mitir un movimiento del diente rapido y sin dolor tanto en su
rotacion como en su reubicacion vertical®®.

Estos nanorrobots por medio de parches dérmicos pueden
controlar la fuerza aplicada, la respuesta biomecanica del
hueso, del ligamento periodontal, y de los vasos sanguineos
para disminuir la reabsorcién radicular y la recidival.

Los microchips de memoria podrian almacenar y conservar
los datos del movimiento dental realizado en cada paciente®°.

Implantologia

El éxito y la longevidad de los implantes dentales esta deter-
minado por la suficiente osteointegracion, la susceptibilidad a
las infecciones bacterianas y por las caracteristicas superfi-
ciales de los implantes'®*3, La nanotecnologia ha traido diver-
sas modificaciones en implantologia, reduciendo la rugosidad
de los poros de las superficies de los implantes a tamafios na-
nomeétricos (debajo de 100 nm)>*3, lo que permite un aumento
sustancial de la integracion a los tejidos circundantes, mayor
adherencia y crecimiento celular, y mejor6 la cicatrizacion de
la zona del implante. Los materiales nanoestructurados tienen
propiedades mecanicas, eléctricas, magnéticas y opticas me-
jores respecto a los implantes de titanio clasicos. Los nuevos
implantes dentales con estructura de nanotubos de TiO,™,
ademas de aumentar la superficie del implante asi mismo,
promueven el crecimiento celular y poseen un amplio espectro
de actividad antibacteriana. Los osteoblastos crecen de una
manera mas vigorosa y se adhieren mejor a la superficie re-
cubierta con nanotubos de TiO,, en lugar de las superficies
de titanio convencional, disminuyendo la incidencia de infec-
ciones periimplantares postquirtrgicas. La implantologia se
vera muy favorecida con la introduccion de “implantes inteli-
gentes”, capaces de identificar el tipo de tejido que se esta
desarrollando sobre ellos, para liberar factores de crecimiento
y farmacos cuando sean necesarios para favorecer el creci-
miento y desarrollo tisular'®2,
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Anestesiologia

La nanotecnologia juega un papel fundamental también para
el futuro de la anestesia, con la creacion de una suspension
coloidal que contenga millones de nanoesferas analgésicas
aplicadas directamente sobre la mucosa o la corona del
diente?. Estos nanrrobots ofrecen varias ventajas: al no utilizar
agujas reducen la ansiedad del paciente, el dentista tiene ma-
yor control del efecto analgésico con una accion reversible y
rapida (alcanzan el destino en 100 segundos), se evitan efectos
secundarios y complicaciones y por fin mediante el orden de
una computadora bloquean la sensibilidad exclusivamente en
el sitio de interés®. Después del contacto con la encia o la co-
rona del diente, las nanoesferas penetran a través del surco
gingival a los tlbulos dentinales y guiados por una combinacién
de gradientes quimicos, diferencias de temperatura y bajo el
control de ordenador, migran hasta la camara pulpar®. El odon-
télogo mediante la ayuda de un ordenador puede bloquear
los impulsos nerviosos y reactivarlos al final del tratamiento®°.

Hipersensibilidad

La hipersensibilidad es un fenémeno provocado por los cam-
bios de la presién hidrodinamica trasmitidos a las terminacio-
nes nerviosas de la pulpa, causados por la exposicion patolo-
gica de la superficie de la dentina®. Los dientes que tienen
hipersensibilidad presentan muchos mas tubulos dentinarios
y con el doble de didmetro comparado con los dientes no sen-
sibles™. Nanorrobots pueden ocluir con materiales bioldgicos
los tabulos, brindando una cura permanente y rapida a la hi-
persensibilidad dentaria,

Dentifricos

Con el desarrollo de la nanotecnologia vamos a sustituir los
dentifricos clasicos con Dentifrobots, una pasta de dientes
con nanorrobots de una dimensién entre 1-10 um, liberados
por enjuagues o cremas en la cavidad oral'. Estos nanodispo-
sitivos tienen la capacidad de controlar todas las superficies
supragingival y subgingival de los dientes y metabolizar la ma-
teria organica atrapada, desbridando el célculo dental. Los
dentifricos nanorrobéticos son preprogramados para identificar
y eliminar selectivamente las bacterias patdgenas residentes
en la boca, en particular el Streptococo mutans?, y a la vez
respetar las otras 500 bacterias inofensivas y la microflora.
Estos robots son dispositivos puramente mecanicos que se
desactivan si el paciente lo ingiere. Con este tipo de higiene
oral diario, econdmico y eficaz, la halitosis, la caries dental y
la enfermedad gingival disminuiran su prevalencia®.

Sustituto de hueso

La nanotecnologia puede emular perfectamente la arquitectura
de nuestros huesos®. Se estan desarrollando diferentes injer-
tos 6seos aloplasticos con nanoparticulas de hidroxiapatita
(NHA) como sustitutos de hueso. La caracteristica principal
de los nanocristales de hidroxiapatita es su particular micro-
estructura laxa con nanoporos que permite un maximo grado
de biocompatibilidad, osteoconductividad, propiedades meca-
nicas superiores y mayor adhesion y activacion celular“.

El nanohueso, en comparacion con los injertos de hidroxiapa-
tita convencionales, desarrolla una osteogénesis mas rapida
y se pueden utilizar en los defectos 6seos de gran tamafio**s.

Composites

La mayor contribucién de la nanotecnologia al campo de la
odontologia restauradora ha sido la introduccion de los inno-
vadores composites de nanorrelleno o nanocomposites. Han
incorporado en la resina compuesta particulas de nanorelleno
de dimensiones entre 0,005 y 0,01 micras mejorando mucho
las propiedades de estos materiales comparados con los com-
puestos de micro y macrorrelleno. Los nanocomposites debido
a la homogeneidad y el alto porcentaje de relleno, aseguran
una interfaz estable y completa con el tejido duro mineralizado
de la preparacion y permitir un buen sellado marginal.

Otras importantes caracteristicas de los composites de nano-
rrelleno es la reduccion de la contraccién de polimerizacion y
la expansion térmica, la mejor capacidad de pulido, resistencia
al desgaste y las mejores propiedades Opticas, lo que resulta
un color mas fisioldgico y similar al diente natural*®15,

NANODISPOSITIVOS

Después de analizar los campos de aplicacion de la nanotec-
nologia en la odontologia es fundamental introducir el concepto
de nanodispositivos bioldgicos, también llamados nanosiste-
mas, que permiten el desarrollo de novedosos y fascinantes
avances en el diagndstico y tratamiento médico®7.

Un nanosistema es una nanoparticula que colocada en el in-
terior de una célula es capaz de emitir una sefial cuando se
produce un cambio en su funcionamiento y morfologia. Los
nanodispositivos se utilizan para una amplia variedad de apli-
caciones: la deteccion localizada y temprana de los cambios
genéticos y proteicos celulares, como acarreadores de una
gran variedad de medicamentos en sitios y células especificas,
como agentes de contraste a través de imagenes por reso-
nancia magnética y por fin en la ablacion fototérmica de los
tumores'®. Los nanosistemas mas utilizados en medicina se
definen en la tabla a continuacion (Tabla)"¢.

CANCER ORAL

Gracias a los avances tecnoldgicos del siglo XXI, la nanome-
dicina ha dejado de ser ciencia-ficcion para convertir, sus am-
biciosas promesas, en sélida realidad, aumentado la esperanza
de vida y la salud de muchos pacientes enfermos:®.

Los principales campos de aplicacion de la nanobiotecnologia
son: el nanodiagndstico, la medicina regenerativa y la liberacion
controlada de farmacos, mejorando las técnicas terapéuticas
convencionales®”*¢, La nanomedicina tiene el potencial de per-
mitir la deteccion temprana y la prevencion, asi como de mejorar
sustancialmente el diagnostico, el tratamiento y el seguimiento
de las enfermedades bucales, en particular el cancer oral. Con
el termino cancer oral se indica un conjunto de enfermedades
muy agresivas, caracterizadas por un desarrollo anormal de las
células de la cavidad bucal que se dividen y crecen sin control?.

’ i6.39 | 39
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TaBLa. PrincCiPaLes NnanosistTemas be uso en mebDICIiNna. MODIFICabO
De: CLaVviJO DG Y COLSI8.

NANOSITEMAS
NANOLIPOSOMAS

NANOCAPSULAS

NANOEMULSIONES

DENDRIMEROS

TECTODENDRIMERO

NANOTUBOS DE CARBONO

PUNTOS CUANTICOS

NANOPARTICULAS
SUPERPARAMAGNETICAS

DEFINICION

Son vesiculas esféricas, de 20 a 30 nanémetros de
diametro, que contienen un ndcleo acuoso, rodeado por
una doble capa de fosfolipidos

APLICACIONES

Acarreadores de medicamentos, agentes de contraste y
radiofarmacos

Son un sistema vesicular en donde la sustancia activa
esta encapsulada en un ntcleo lipidico o acuoso y
rodeada por una o mltiples capas poliméricas

Agentes de contraste para imagen in vivo, acarreadores
de medicamentos

Es una mezcla de dos liquidos inmiscibles, en general
agua y aceite, de manera mas o menos homogénea

Acarreador de medicamentos y como agentes
descontaminantes de baja toxicidad

Son moléculas poliméricas, esféricas, de tamafio
nanoscopico y con propiedades fisico-quimicas similares
a las biomoléculas

Vehiculos para el transporte de genes y farmacos,
agentes de contraste para imagen, sensores quimicos y
de muerte celular, detectores de cambios celulares
especificos, agentes de diagnéstico y para identificar y
encapsular moléculas

Presenta un nucleo central que contiene un agente
terapéutico rodeado por varios dendrimeros

Reconocimiento de las células dafiadas, diagndstico del
estado patol6gico celular, identificacion de la célula
enferma, entrega y liberacion del medicamento

Es una nanoparticula compuesta por una sustancia,
llamada grafeno, en disposicion cilindrica

Liberacion de agentes de contraste y medicamento

Nanocristales semiconductores, formados por agregados
de cientos o miles de atomos de la familia Il, Ill, IV'y V de
la tabla periddica, y cubiertos externamente por un
solvente no polar o soluble en medios acuosos.

Diagndstico por imagen y estudio dindmico de procesos
celulares

Son constituidas por un ndcleo de éxido de hierro que
confiere una gran susceptibilidad magnética

Agentes de contraste en resonancia magnética y en la
tomografia axial computarizada, acarreadores de

medicamentos

Representa el 40% de los canceres de cabeza y cuello, y el
consumo de alcohol y el tabaquismo, constituyen los principales
factores de riesgo que predisponen a esta enfermedad. El can-
cer oral esta precedido por lesiones premalignas (PML) como
leucoplasia o eritroplasia por destacar algunas.

Mas del 90% de los canceres de la cavidad orofaringea son
del tipo denominado carcinomas escamocelulares (COCE),
que tienden a diseminarse rapidamente y presentan una alta
probabilidad de desarrollar metastasis’-?*24, EI 10% restante,
consiste en tumores malignos de glandulas salivales, linfomas
no Hodgkin, tumores malignos odontogénicos, melanomas o
sarcomas de tejidos blandos y hueso mandibular. EIl COCE
surge en la capa epitelial de la mucosa oral, es el sexto cancer
méas comun para ambos los sexos®, y su tasa de supervivencia
a los cinco afios es alrededor del 50%2325:26,

Actualmente el Unico método de diagndstico eficaz para de-
tectar esta enfermedad es la biopsia, haciendo un estudio his-
topatoldgico de la lesion?%, La alta tasa de mortalidad del
COCE se atribuye a las dificultades de identificar la enfermedad
en una etapa temprana®, diagnosticando el cancer oral, en la
mayoria de las veces, s6lo cuando es incurable. De hecho,
cuando se detecta esta enfermedad con la palpacion, ésta ya
se ha duplicado treinta veces (109 células) para alcanzar un
volumen de un centimetro cubico.

NANODIAGNOSTICO

Se estéan desarrollando nuevos métodos basados en la nano-
tecnologia para el diagndstico y tratamiento temprano del
COCE, aumentando asi la tasa de supervivencia media y la
calidad de vida del paciente después del tratamiento”2s.

Los nanosistemas se pueden utilizar para localizar e identificar
a nivel celular la predisposicion o el estadio inicial de una en-
fermedad, ofreciendo una inmediata terapia al paciente y au-
mentando asi las posibilidades de curacion. Idealizando el
diagnostico in vivo la nanomaquina se introduce en el cuerpo
humano para identificar y cuantificar la presencia de un deter-
minado patégeno o de células cancerigenas®. Sin embargo,
utilizar un nanodispositivo para hacer un diagndstico in vivo
conlleva una serie de problemas: el material del nanosistema
tiene que ser biocompatible con el cuerpo humano®, el nano-
dispositivo requiere una sofisticada estructura para asegurar
su eficacia y minimizar los posibles efectos secundarios y por
ultimo el dispositivo para viajar por los liquidos corporales ne-
cesita lograr un movimiento no reciproco, algo muy dificil de
reproducir en tamafio nanométrico. A causa de estas limita-
ciones logisticas, actualmente es mas simple y comun realizar
el diagndstico in vitro que ofrece la posibilidad, en breve tiempo,
de analizar a escala molecular muestras muy reducidas de
fluidos corporales o de tejidos, detectando con alta sensibilidad
la presencia temprana de una enfermedad, identificando y
cuantificando moléculas toéxicas, células tumorales, defectos
genéticos o patologias infecciosas.

Nanosistemas de imagen

El nanodiagnéstico se puede clasificar en dos principales ca-
tegorias: los nanosistemas de imagen y los nanobiosensores®.
Los nanosistemas se pueden utilizar como agentes de con-
traste in vivo para la identificacion de células lesionadas o tu-
mores. Los puntos cuénticos (quantum dots), son nanoparti-
culas semiconductoras con caracteristicas Opticas
excepcionales'’?’. Si se reducen los puntos cuanticos a parti-
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culas de tamafio entre 1 y 10 nm se produce una modificacion
de su estructura electronica que le confiere una alta fluores-
cencia, extremamente Util para producir imagenes de alta ca-
lidad en el diagnéstico de enfermedades como el cancer®?’.
Estos marcadores bioldgicos son mucho mas brillantes que
los convencionales y sélo necesitan una fuente de luz de ex-
citacion. Los puntos cuénticos tienen una estructura muy com-
pleja y sofisticada; su superficie es recubierta por polimeros,
generalmente es polietilenglicol, que tienen la funcién de ba-
rrera protectora frente a los ataques de los macrofagos, al-
canzando asi la zona afectada sin problemas. Los puntos
cuanticos en su capa superficial presentan varios biorrecepto-
res con afinidad selectiva hacia ciertas proteinas o moléculas
especificas. Cada tipo de céancer, en la membrana de sus cé-
lulas dafiadas, presenta receptores caracteristicos que lo iden-
tifican, como los receptores de &cido félico o la hormona lutei-
nizante, que atraen los puntos cuénticos, permitiendo asi la
identificacion del tumor mediante iluminacién con luz ultravio-
leta. Hasta ahora los experimentos in vivo de estas nanoparti-
culas se han realizado exclusivamente en animales, son nece-
sarios estudios sobre seres humanos, sobre todo para evaluar
los posibles efectos toxicos y la modalidad de eliminacion de
las particulas desde el organismo. Otros nanosistemas utiliza-
dos como alternativa a los agentes de contraste tradicionales
son las nanoparticulas metélicas. Los marcadores de particulas
de oro reflejan la luz en el infrarrojo cercano (700-900 nm), y
con la tomografia de coherencia Optica (optical coherence to-
mography, OCT) se pueden obtener mapas tridimensionales
de la zona donde se han acumulado, obteniendo imagenes de
alta calidad incluso de los tejidos mas transparentes.

Entre las nanoparticulas metalicas existen también las mag-
néticas como las de dxidos de hierro. Gracias a sus propiedades
magnéticas, con un iman externo se pueden transportar con
facilidad en el sitio lesionado y ser utilizados como marcadores
para aumentar el contraste de la resonancia magnética®?®.

Nanobiosensores

Tras analizar los nanosistemas de imagen es el momento de
concentrar nuestra atencion en los nanobiosensores. El na-
nobiosensor es una herramienta de tamafio nanométrico que
permite medir los pardmetros biol6gicos y quimicos en un or-
ganismo en tiempo real. Esto dispositivo se compone de un
agente biologico (por ejemplo, una enzima, un anticuerpo, una
proteina, una cadena de &cidos nucleicos, una célula o un te-
jido) que identifica una sustancia especifica y un transductor
capaz de convertir la respuesta bioquimica en una sefial eléc-
trica cuantificable por un detector (que puede ser Optico, tér-
mico o magnético)®'"?’, El nanobiosensor presenta algunas
ventajas frente a las técnicas de andlisis de laboratorio con-
vencionales, que suelen ser laboriosas y exigen mucho tiempo
de espera. Las caracteristicas de los biosensores son: la alta
sensibilidad y selectividad para detectar todos los tipos de
sustancias quimicas y biolégicas, sin la necesidad de un mar-
cador fluorescente o radioactivo (a diferencia de cualquier
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analisis biolégico o clinico que requiere siempre un marcador);
las mediciones son en tiempo real y de forma directa®?’, gracias
al intimo contacto entre sus componentes, el biosensor pro-
porciona andlisis cualitativo-cuantitativo y también la posibilidad
de evaluar el mecanismo fundamental de la interaccion; re-
quiere una cantidad de muestra pequefia (de microlitros a na-
nolitros), lo que significa menos molestias para el paciente® y
por fin siendo miniaturalizables y de facil introduccion en el in-
terior del cuerpo humano permite ser utilizado en domicilio o
en la consulta®'’.

LAB ON CHIP (LOC)

Gracias al descubrimiento del biosensor ha sido desarrollado
el Lab on a chip (laboratorio en un chip), denominado frecuen-
temente LOC. Este Ultimo es un dispositivo miniaturizado y
desechable, capaz de diagnosticar en tiempo real una patolo-
gia especifica con una pequefia muestra de fluidos corpora-
les®. El profesor John Mc Devitt de la Universidad de Rice,
(Houston, EEUU) esta desarrollando un LOC de las dimensio-
nes de una tarjeta de crédito que puede detectar el cancer
oral con el 97% de sensibilidad y 93% de especificidad, dentro
de 15 minutos?®. Con un cepillo se recoge una muestra de cé-
lulas de la mucosa yugal o de la lengua y se pone en contacto
con el chip que se inserta en un analizador (Figura 2). En esta
méquina la muestra entra en contacto con varios nanosensores
que reaccionan sélo con tipos especificos de células enfermas
y son iluminados por diodos emisores de luz (LED). Se pueden
distinguir si las células son sanas o enfermas por la forma en
la que brillan en respuesta a los LED. El empleo de este dis-
positivo aporta las siguientes ventajas: rapidez en el andlisis,
reducido volumen de la biopsia, portatil, desechable y de facil
manejo por parte de personal no especializado. Esto implica
que los andlisis podrian hacerse a domicilio reemplazando en
un futuro cercano las analiticas convencionales de laboratorio
que son caros y lentos. Este tipo de diagndstico esta en fase
de desarrollo®2.

DIAGNOSTICO SALIVAR

Con el desarrollo de la nanotecnologia, el médico también
sera capaz de realizar el diagnostico salivar. La saliva es un

Figura 2. Mecanismo de funcionamiento de un LOC.

biofluido rico de potenciales biomarcadores como proteinas,
enzimas y el ARNm, Utiles para diagnosticar muchos tipos de
enfermedades. El Instituto Nacional de Investigacion Dental y
Craneofacial (NIDCR) esta desarrollando un dispositivo dotado
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de biosensores altamente especializados que permite identifi-
car una determinada enfermedad gracias a los biomarcadores
contenidos en la saliva®?. A diferencia de la analitica de la
sangre, el diagnostico salivar tiene algunas ventajas: es un
método de diagndstico no invasivo e indoloro, particularmente
util en pacientes especiales como los recién nacidos, ancianos,
personas discapacitadas y hemofilicos; el riesgo de contami-
nacion y la exposicién del personal sanitario a patégenos es
muy bajo. La saliva ademas es un fluido de facil accesibilidad
y es necesaria una muestra muy pequefia. Tomar una muestra
de saliva es relativamente simple y no requiere particulares
habilidades técnicas y es extremamente (til en enfermedades
que requieren una vigilancia continua gracias a su facil e in-
mediato uso?. La técnica de recoleccién no invasiva reduce
drasticamente la ansiedad y el malestar del paciente®, y el
diagnostico salivar es altamente sensible y de bajo coste eco-
noémico. Los biomarcadores salivales son Utiles para el diag-
nostico clinico y en el prondstico de una gran variedad de
canceres (oral, de pancreas, de mama, de pulmén, y del hi-
gado). Los biomarcadores que identifican el cancer oral son:
la interleucina-8 (IL-8), el factor alfa de necrosis tumoral, y la
transferrina salival.

El COCE se puede diagnosticar a través de los siguientes
biomarcadores tumorales: Cyfra 21-1, el Ag polipéptido del te-
jido, Ca 125, y el “salivary zinc finger protein 510 peptide™728,
Estos nanobiosensores permiten a los médicos, hacer diag-
nosticos también de enfermedades sistémicas, como el Alz-
heimer, la epilepsia, el SIDA, la diabetes y la osteoporosis?°2,

Casi cualquier cosa que se pueda analizar en la sangre se
puede medir también en la saliva. Este biofluido se ha utilizado
de forma fiable para detectar el VIH 1y 2, asi como hepatitis
viral A, B 'y C?®2°. También se puede utilizar para valorar si los
conductores indisciplinados han tomado drogas como la mari-
huana y cocaina y el nivel de alcohol®. El fluido oral es un
medio perfecto para controlar la salud y las enfermedades de
un paciente y sus aplicaciones y oportunidades futuras son
enormest’-%031,

FARMACOS

Tras el andlisis de las diferentes técnicas de nano-diagnostico,
enfocamos nuestra atencion en la liberacion controlada de far-
macos. Los medicamentos tradicionales, y en particular los far-
macos anticancerigenos, presentan algunas desventajas: son
generalmente administrados por via oral o intravenosa, y pre-
sentan una serie de inconvenientes derivados del escaso control
que se ejerce sobre los niveles del farmaco administrado; el
medicamento tiene que ser administrado continuamente, porque
su principio activo resulta ineficiente a causa de su corta vida
en la sangre, con la molestia que esto supone para el paciente;
por fin los farmacos, debidos a la baja especificidad, conllevan
efectos secundarios en los tejidos y células sanas.

La nanotecnologia se ha propuesto como una posible solucion
para resolver estos problemas, desarrollando, como acarrea-
dores de medicamentos, nuevos nanosistemas. El principio
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activo es encapsulado en el nucleo de los nanodispositivos
biolégicos, que identifica la zona dafiada, y libera el farmaco
como respuesta a un cierto estimulo. Los nanositemas atra-
viesan los poros y las membranas de las células lesionadas y
liberan el principio activo encapsulado a una velocidad apro-
piada para que sea efectivo o mediante una variacion de
ciertas condiciones de la célula como el pH o la temperatura,
o mediante el control de la velocidad de degradacion del ma-
terial encapsulado®. La nanomedicina permite que la liberacion
del farmaco sea minimamente invasiva y que la efectividad
del medicamento sea incrementada mediante el control preciso
de la dosis. Se reducen los efectos secundarios y la toxicidad
y mejora su eficacia al aumentarse la estabilidad del com-
puesto®-®, Ademas, la reformulacion de un medicamento con
un tamafo de particula inferior mejora la biodisponibilidad, la
estabilidad, la absorcién y la concentracion terapéutica del
farmaco en el tejido diana®'#<2,

En el tratamiento del cancer los farmacos antineoplésicos, uti-
lizados en la quimioterapia y radioterapia, presentan caracte-
risticas muy diferentes respecto a los nanosistemas: el principal
problema es su naturaleza hidréfoba que impide la correcta
circulacion del principio activo por la sangre; por esta razén
es necesario aumentar la dosis administrada al paciente (tienen
baja biodisponibilidad)®. Los farmacos antineoplasicos, ade-
mas, son inespecificos, es decir son incapaces de diferenciar
una célula sana de una célula cancerosa, provocando en mu-
chos casos dafios secundarios en tejidos sanos.

Una solucién a estos problemas es la introduccion de los na-
nodispositivos inteligentes, que tienen la capacidad de encap-
sular el principio activo y asi protegerlo de la degradacion en-
zimatica, reconocer una célula dafiada en etapa temprana e
identificar la causa del cancer® y administrar el medicamento
exclusivamente en la célula cancerosa. Ademas, pueden indi-
car el nivel de droga en las células®® y reportar la tasa de cé-
lulas cancerosas destruidas.

Con los avances en medicina genética se han identificado las
proteinas especificas producidas por las células cancerosas de
tal manera que un nanosistema en particular pueda reconocer
la proteina e identificar la célula tumoral. Los nanositemas pue-
den atravesar las membranas de la célula tumoral sin problemas
gracias a un proceso de vehicularizacion de forma pasiva o ac-
tiva. En las células cancerigenas los vasos sanguineos que la
rodean son muy desorganizados, dejando huecos donde los
nanositemas, gracias a su tamafio nanométrico, penetran con
facilidad, llegando a la diana de accion. El efecto de vehiculari-
zacion pasiva que se produce, es llamado aumento de pene-
tracion y retencion (EPR, Enhance Permeation Retention)®?.
Otro modo de transporte de los nanosistemas es la funcionali-
zacion o vehiculizacion activa que consiste en la posibilidad de
incorporar a la estructura superficial del nanosistema los ligandos
con el objetivo de que se unan de forma especifica al receptor
de la célula dafiada, lo que limita, en cierto modo, su unién a si-
tios inespecificos como las células sanas®®18.
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AGENTES TERAPEUTICOS

Las nanoparticulas se pueden usar como agentes terapéuticos
para vencer muchas enfermedades, incluyendo el cancer oral.
Beneficiar de las nanoparticulas contra el cancer pueden evitar
los graves efectos secundarios de los medicamentos actual-
mente utilizados en la quimioterapia y radioterapia®. Las na-
noparticulas magnéticas de 6xido de hierro identifican y se
unen a las células dafiadas y, con la aplicacion de un iman ex-
terno?, se puede calentar el tumor provocando la apoptosis de
las células cancerigenas por hipertermia, sin afectar los tejidos
sanos alrededor®. Esta terapia esta en fase de desarrollo®2.

POTENCIALES PELIGROS

Después haber analizado los innumerables beneficios que la
nanotecnologia puede producir en la medicina oral y en la
odontologia, surge una pregunta, ¢hay desventajas? ¢Las na-
noparticulas son peligrosas para la salud humana?

La literatura cientifica sobre los riesgos toxicologicos de las
nanoparticulas utilizadas en la medicina es escasa y poco
clara®%®, Reducir el tamafio de cualquier sustancia en parti-
culas finas de unos pocos nanémetros, cambia drasticamente
la estructura de sus componentes y su comportamiento qui-
mico, aumentando la reactividad del producto que puede cau-
sar una potencial toxicidad después de su exposicion®. Incluso
la reduccion de tamafio de los materiales que son considerados
de baja toxicidad o biocompatibles para el cuerpo humano
pueden causar dafios®. Las nanoparticulas de metal se acu-
mulan en los 6rganos, en particular en el higado® y debido a
un proceso de oxidacion en el interior de las células de los
bronquios pueden causar dafios en los pulmones3:367,

Es indispensable profundizar en la investigacion sobre este
tema para determinar con certeza si las nanoparticulas pueden
causar o no dafios en los 6rganos en los seres humanos®’.

CONCLUSIONES

Los avances de los Ultimos afios de la tecnologia a escala na-
nomeétrica estan revolucionando el mundo de la Odontologia.

Las aplicaciones de la nanotecnologia en la ciencia de la sa-
lud son muy amplias: se estan desarrollando técnicas diag-
nésticas y terapéuticas altamente eficientes y sensibles,
abriendo las puertas a un tipo de medicina que podemos de-
finir “personalizada”, dibujada a medida para cada paciente.
Los nanosistemas son una alternativa prometedora y efectiva
para la cura de todas las patologias bucales, en especial la
del cancer oral.

Es importante implementar la creacion de una base de datos
de biomarcadores de lesiones premalignas y neoplasicas de
la cavidad oro-faringea para que los biosensores de los nano-
dispositivos diagndsticos, puedan identificar y detectar las cé-
lulas cancerosas en una fase temprana y eliminarlas.

En un futuro la introduccién de los sistemas nanotecnolégicos,
aplicados rutinariamente en los hospitales y clinicas de todo
el mundo reemplazaran el diagndstico y tratamiento conven-
cional del cancer oral, que como sabemos es altamente inva-
sivo y conlleva efectos secundarios, mejorando la calidad de
vida de los pacientes afectados por esta enfermedad.

La nanomedicina tiene un potencial practicamente ilimitado
que puede llevar a cabo importantes beneficios de mejora
de la salud. Sin embargo, actualmente la disponibilidad bi-
bliografica de esta area de investigaciéon es muy reducida y
es un campo en fase de desarrollo continuo que necesita
una ampliacion comdn de conocimientos e investigacion. Los
largos procesos de aprobacion en los ministerios de la salud
y casas farmacéuticas pueden significar que los beneficios
para la salud solo se podran apreciar a largo plazo, y pasaran
varios afios para que estas técnicas puedan ser aplicadas
diariamente.
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RESUMEN

Se presenta un paciente de 18 afios y 2 me-
ses, clase Il esqueletica, hiperdivergencia,
clase | molar bilateral, clase Il canina dere-
chay clase | canina izquierda, apifiamiento
moderado inferior, linea media inferior des-
viada a la dererecha, overjet y overbite au-
mentados, que presenta habitos de onicofa-
gia y respiracion bucal. El tratamiento
consistio en: alineacion, levantamiento de
mordida, nivelacién, anclaje, hipepropulsion
mandibular, detallado y retencién. La apara-
tologia utilizada fue brackets prescripcion
roth .022x.028 bandas y tubos en 6's, trans-
palatino como anclaje y Twin Forcé mejo-
rando la estética y funcion. La retencion es-
tuvo a cargo de aparatos Hawley superior
con plano de mordida y un circunferencial
inferior con cinturén vestibular, tiempo de
tratamiento activo fue de 1 afio 8 meses.

PALABRAS CLAVE

Twin Force; Clase Il esquelética; Biteplate;
Haz de Cono.

sSKeLeTal correcTion
CLasSs I, manbiBuLar
abvancemenT WITH
FUNCTIONAaL TWIN FOrce.
EvaLuaTtion THrouGH
THEe cone Beam

ABSTRACT

A case of 18 years 2 months of age male
patient, skeletal class I, hyperdivergent,
molar class | bilateral, canine class Il right
canine, class | left canine, moderate
mandibular  crowding, upper midline
coincident and lower midline 0,5mm right
deviated, overjet and overbite increased, with
present of onychophagia and mouth
breathing habit. The treatment consisted
alignment and leveling, leveling, anchorage,
mandibular hiperpropulsion, detailing and
retention. Full Roth slot. 022x.028 was used
with banda and tubes on the upper first
molars and bondable tubes on the lower fist
molars with transpalatal anchorage, and Twin
Force propulsion appliance were used to
achieve esthetic and functional results. After
one year and eight month of active treatment,
retention was completed by Hawley modified
with biteplane and lower lower wraparound
retainer with vestibular belt.

KEY WORD

Twin Force; Skeletal Class Il; Biteplate; Cone
Beam.
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INTRODUCCION

La maloclusion clase Il es uno de los problemas mas comunes
visto por los ortodoncistas. A pesar de que el tratamiento exitoso
de esta condicion ha sido demostrado en muchas ocasiones,
los clinicos y los pacientes contindian buscando métodos mas
simples y mejores para corregir la oclusion mientras se mantiene
o0 se mejora la apariencia facial.* El objetivo del tratamiento or-
todoncico moderno no s6lo consiste en conseguir mejoras den-
tales y esqueléticas, sino también mejoras en los tejidos
blandos.? La maloclusion clase Il es la desarmonia dentoes-
quelética mas frecuente en la poblacion de raza blanca, en
adolescentes presenta una prevalencia del 15% siendo la se-
gunda alteracién dentooclusal mas frecuente después del api-
flamiento dentario.® Se pueden caracterizar porque el maxilar
superior se encuentra en una situacion anterior respecto al ma-
xilar inferior, lo cual es posible hablar de clase Il cuando, el ma-
xilar superior se encuentra ubicado por delante de la mandibula
y ésta se encuentra en posicion normal; cuando la mandibula
se encuentra en una posicion posterior con respecto al maxilar
superior y ésta se encuentra normal; y cuando existe una com-
binacion de ambos componentes.* El Twin Force es un aparato
funcional intermaxilar fijo, que permite una amplia gama de mo-
vimientos como lateralidad de la mandibula, disefiado con dos
émbolos y dos tubos conjuntos a cada lado de niquel titanio
gue proporcionan una fuerza constante, aproximadamente de
210g de compresién demostrado con medidores de fuerza. El
aparato esta conectado a los arcos maxilar y mandibular, por
tuercas hexagonales sujeto en mesial de los primeros molares
superiores y distales a los caninos mandibulares, en la com-
presion completa, el Twin Force hace una fuerza hacia delante
y la mandibula del paciente queda en una oclusién borde a
borde.® Un estudio de imagen es esencial para dar un correcto
diagnostico y un 6ptimo plan de tratamiento.® Las imagenes
diagnosticas en dos dimensiones, incluyendo radiografias tra-
dicionales, trazados cefalométricos, fotografias e imagenes de
video, han formado parte del expediente del paciente ortodon-
cico durante décadas. Las limitaciones en el andlisis de estas
imagenes son bien conocidas, e incluyen magnificacion, distor-
sion geométrica, superposicion de estructuras, desplazamiento
proyectivo, errores rotacionales, y proyecciones lineales de
transformacion. En contraste, laimagen en 3D permite el analisis
de la anatomia real. En la tltima década, el haz de cono ha in-
crementado su importancia como una herramienta volumétrica
en 3D para el clinico.”® A pesar del incremento en la popularidad
de la tomografia computarizada de haz de cono (Cone Beam
Computer Tomography - CBCT), se limita a usarlo en casos es-
pecificos. Las Ultimas guias lo recomiendan en casos selectos
en donde la radiografia convencional no puede aportar infor-
macion diagndstica satisfactoria. Estos casos incluyen pacientes
de paladar hendido, evaluar posicién de piezas no erupcionadas,
identificacion de resorcion de raiz causada por un diente no
erupcionado, planeamiento en cirugia ortognatica.'’ Finalmente,
la informacién obtenida por la tomografia computarizada de haz
de cono requiere un nivel importante de experiencia para la in-
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terpretacion. Esto implica que el clinico no entrenado pueda te-
ner errores substanciales en la interpretacion de estas imagenes,
resultado en un alto porcentaje de diagnosticos fallidos o falsos
positivos. En cuanto a la exposicién de radiacién comparada
de la tomografia computarizada haz de cono es menor a la de
otras formas de imagenes.*

CASO CLINICO

El motivo de consulta que refirio el paciente fue que queria
una valoracion. En la Rx cefélica de inicio donde se aprecia
clase Il esquelética, hiperdivergente (Figura 1).

Figura 1. Radiografia cefélica lateral de inicio.

En el estudio extraoral, en las fotografias extraorales, (Figura 2)
vemos, el perfil de inicio las medidas de: Altura total de la cara
64°, Eje facial 95° y Altura inferior de la cara 50°, nos dicen
que el perfil del paciente es convexo, con patrén dolicofacial.
Y en las medidas de frente podemos observar que es un pa-
ciente aparentemente simétrico y la linea media facial se en-
cuentra coincidente con linea media dentaria superior. Ademas
de presentar una laterognasia hacia el lado derecho, el paciente
no refiere dolor ni tiene chasquidos a la apertura ni cierre.

Figura 2. Fotos extraorales de inicio. A, de perfil; B, de frente.
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Figura 3. Fotos intraorales de inicio; A, lateral derecha; B, lateral izquierda; C, intraoral de frente; D, oclusal superior; y E, oclusal inferior.

Figura 4. Radiografia panoramica de inicio.

Estudio intraoral

En el andlisis de modelos y fotografias intraorales iniciales, es
clase | molar bilateral, clase Il canina derecha (Figura 3a) y
clase | canina izquierda (Figura 3b) con la linea media superior
coincidente y linea media inferior 0,5 mm desviada a la derecha
(Figura 3c).

Las formas del arco superior cuadrado, mientras que el arco

inferior triangular (Figuras 3d y Figura 3e).

Al andlisis de la radiografia panoramica se observa la denticion
permanente, el tercer molar superior izquierdo y los dos inferio-
res en formacién, adecuado paralelismo radicular (Figura 4).

El plan de tratamiento consistié en: la correccion del apifia-
miento mandibular, obtener formas de arcos ideales y mantener Figura 5. Vista oclusal superior.




clase | molar bilateral. Lo que se consigui6 a través de la ali-
neacion, con la secuencia de arcos nitinol 0.014, 0.016, 0.018
superior e inferior open colil inferior entre el incisivo central de-
recho (41) y el canino (43); acero 0.018,0.020 superior e inferior
niti 0.017x0.025 superior con stops en 6's. Para la correccion
de mordida profunda, el tratamiento fue la nivelacion, con la
mecanica bite plate (Figura 5) y elasticos en triangulo bilateral.
Obtener clase | canina derecha, overbite y overjet adecuados
y correccion de linea media inferior. El tratamiento indicado
fue anclaje de un transpalatino y propulsion mandibular tipo
Twin Force, con arcos de acero 0.017x0.025, 0.021x0.025, fe-
rulizado de 6 a 6 superior e inferior, cadenas intramaxilares y
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elasticos clase Ill y de LM. Finalmente para conseguir la ma-
xima intercuspidacion, paralelismo radicular y oclusién funcio-
nal; se lo logro a través de detallado con alambre de acero
rectangular 0.021x0.025 superior e inferior, dobleces de primer,
segundo y tercer orden, elasticos en espagueti.

Estudios de progreso

Estos fueron tomados al afio de haber iniciado el tratamiento,
en la fotografia intraorales de frente y laterales derecha e iz-
quierda se observa la fase de alineacion y nivelacion lateral
izquierda, lateral derecha y frente (Figura 6).

La mecénica utilizada para la correccion de la maloclusion
clase Il fue el Twin Force que se adapté mesial de los pri-

Figura 6. Intraorales de progreso.

Figura 7. Intraorales de progreso I.

Figura 9. Intraorales luego del retiro del Twin Force.
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Figura 11. Fotos intraorales de inicio; A, lateral derecha; B, intraoral de frente; C, lateral izquierda, D, oclusal superior; y E, oclusal inferior.

meros molares superiores 16 y 26 y en la distal de los cani-
nos inferiores 33 y 43, produciendo una posicion adelantada
de la mandibula lateral derecha, frente, lateral izquierda (Fi-
gura 7).

La correccién y sobrecorreccion, se consiguié en un plazo de
5 meses, para evitar de esta manera la recidiva (Figura 8).

Se procedio al retird del Twin Force y al uso de elasticos en
clase Ill y luego en W, para el detallado del caso. Lateral de-
recha, frente boca abierta y lateral izquierda.

Con el correcto uso de elasticos, se alcanzaron los resultados
esperados, sin embargo ya para casi el final del tratamiento,
el paciente presento la invaginacion del aparato transpalatino,
el cual fue removido (Figura 9).

Estudios finales

Podemos observar en las fotografias extraorales de perfil y
de frente (Figura 10 a y b), un perfil armonico, en la radiografia
lateral de créaneo (Figura 10c).

En las fotografias intraorales podemos observar la correccion
de la clase | canina derecha y el mantenimiento de la clase |
molar bilateral, el overjet y overbite adecuado con sus lineas
dentales coincidentes, como el paciente termina con una co-
rrecta intercuspidacion, (Figura 11 a, b y c) lateral derecha,
frente, lateral izquierda.

La correccion de las formas de los arcos la superior era cuadrada,
la inferior triangular, quedando ambas ovales (Figura 11 d y e).

RESULTADOS

El tiempo de tratamiento activo fue de 1 afio 8 meses Se colo-
caron los retenedores: Hawley modificado superior con bite
plate, y circunferencial inferior, con cinturén vestibular.

Se evalu6 al paciente dos veces en la posicion del condilo a
través del CBCT, antes de colocar el Twin Forcé y al final del
tratamiento por una remodelacion del mismo, se tom6 como
referencia el plano oclusal y se realiz6 el registro de la medida
de la porcion més anterior de la cabeza del condilo a la cavidad
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Figura 13. CBCT derecho progreso final.

glenoidea, lado izquierdo, corte coronal, donde se ve el ade-
lantamiento (Figura 12a).

Posteriormente en las siguientes con el corte sagital del CBCT
vemos la oclusion lado izquierdo, la linea roja que nos indica
que tomamos como referencia el plano oclusal del paciente. Y
en el corte coronal de la cavidad glenoidea, tomamos la medida
de la porcién mas anterior de la cabeza del céndilo hasta la
pared posterior de la cavidad, donde se evidencia el adelan-
tamiento siendo del lado izquierdo de 1,42mm (Figura 12b).

Imagenes comparativas del lado derecho inicio progreso final,
vemos el adelantamiento del céndilo por remodelacién del
mismo, que es registrado con el CBCT, siendo del lado derecho
de 0,17mm. (Figura 13).

En la sobreimposicion del componente craneofacial inicio-pro-
greso esta trazada en azul, en ella observamos un paciente
sin crecimiento, con cambios a nivel de los labios superiores
e inferiores. Ademés de la rotacién mandibular hacia atrés y
abajo, por el uso de biteplate, (Figura 14a).

En la sobreimposicién componente craneofacial inicio-final,
se ven cambios en la posicion mandibular por el uso del Twin
Forcé, el cual se evalu6 a través del CBCT (Figura 14b).

El paciente se termind y refirid estar muy satisfecho con los
resultados y por su sonrisa la cual califico de muy agradable,
lo que contribuye a su estética facial y al desenvolvimiento en
su entorno social (Figura 10).

DISCUSION

Las maloclusiones clase Il se observan muy frecuentemente
en la practica clinica de nuestras consultas. Droschl en 1984,
encontraron una frecuencia del 37% en nifios entre 6 y 15
afios.*> McNamara concluye que la clase I, se debe a la re-
trusion mandibular como la caracteristica mas comdn.*® Por
otro lado para la correccion de clase Il asociada a retrogna-
tismo mandibular, los aparatos ortopédicos funcionales han
sido de gran utilidad por que estimulan y redirigen el creci-
miento mandibular. Por otro lado Voudouris sefiala también
que los aparatos fijos de propulsién mandibular producen
condilos y fosas mas consistentes que los aparatos funcio-
nales removibles.!* Los aparatos funcionales fijos conocidos
como hiperpropulsores para la correccién de la clase II, fueron
introducidos por Emil Herbst quien le llamé aparato de
Herbst, fue utilizado por Pancherz hasta 1970. Respecto a
los cambios esqueléticos y dentoalvelares Karacay citando
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Figura 14. Sobreimposicion. A, inicio-progreso; y B, progreso-final.

a Pancherz, Wieslander y McNamara registraron cambios
esqueléticos y dentoalveolares; la desventaja registrada del
aparato es la rigidez del mecanismo y las etapas del labora-
torio.*® La anomalia clase Il, se refiere a un patrén clinico de
problemas dentoalveolares y de oclusién.'® Estudios realiza-
dos por Wylie, Derlich y Craig, citados por Graber, 2005, in-
dican que el término de maloclusion Clase Il, no se caracte-
riza por ser una entidad diagnostica singular, sino el resultado
posible de muchas combinaciones esqueléticas y dentoalve-
olares que dan una gran variedad de formas clinicas.!” Estos
conceptos mencionan que existen condiciones que afectan
la salud oral, dentro de ellas las maloclusiones que son alta-
mente prevalentes y tienen consecuencias no solo para el
bienestar fisico y econémico, sino que son capaces de afectar
la calidad de vida afectando generalmente la funcion masti-
catoria, la apariencia, relaciones interpersonales, socializa-
cion, la autoestima y el bienestar psicolégico.'® En el caso
del nuestro paciente con clase Il asociado al retrognatismo
mandibular, overjet y overbite aumentados, se resolvio de
manera favorable utilizando el Twin Force. Un aparato rigido,

pero de facil colocacion y retiro dando pocas dificultades al
ortodoncista y no requiere del laboratorio para su confeccion.
El paciente lo tolero bien, no le fue incémodo, ni molesta los
tejidos blandos, es més efectivo ya que no necesita de la co-
laboracion del paciente, ademas que su accion al ser fijo se
produce durante las 24 horas del dia. La principal accion no
solo fue dentoalveolar, sino que se produjo remodelacion de
los céndilos por adelantamiento del mismo. Ademés de una
proinclinacién de los incisivos inferiores como efecto secun-
dario, pero se puede compensar controlando el torque de
los mismos.

CONCLUSION

Es importante considerar para la estabilidad del tratamiento
que la retencion provea las caracteristicas necesarias para
controlar el mayor tiempo posible la maloclusién con la que
inicia el paciente. Para la obtencién del resultado en este caso
se debid en gran parte al interés del paciente y a la efectividad
del Twin Force que logro resolver las discrepancias faciales,
esqueléticas y dentales anteroposteriores.
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UnicCa®: nueva superficie de implantes para acelerar la oseointegracion. Cient. Dent. 2018; 15; 1; 53-60

RESUMEN

La superficie de los implantes dentales es
un parametro fundamental a considerar para
mejorar la regeneracion 6sea basada en im-
plantes. Junto con las técnicas quirtrgicas y
los materiales y herramientas empleados,
las modificaciones superficiales de los im-
plantes han ido evolucionando con el tiempo
para permitir acortar los tiempos de trata-
miento y abordar reconstrucciones cada vez
mas complejas.

La superficie unicCa® resulta de la incorpo-
racion a la superficie multirrugosa optima®
de una capa de iones de calcio. Las modifi-
caciones realizadas en el desarrollo de esta
nueva superficie hacen que presente venta-
jas como: impedimento del envejecimiento
del oxido de titanio, mejora de la union
hueso-implante y aceleracion de la fase de
la osteointegracion. Para demostrar las pro-
piedades de esta nueva superficie se reali-
zaron estudios en condilo femoral de conejo
y en tibia de oveja. En ambos casos se de-
mostré un incremento y aceleracion de la
osteointegracion.

El calcio, presente en la superficie unicCa®,
asegura la estimulacion celular desde los
primeros momentos tras la implantacion
hasta la consolidacion de los tejidos y la for-
macion de la capa calcificada de osteointe-
gracion de la que es el constituyente princi-
pal. Esto implica una regeneracion
peri-implante mas rapida y de mejor calidad.

PALABRAS CLAVE

Calcio; Oseointegracion; Estimulacion celular.

Uunicca® new surrFace
IMmPLanNTsS TO
accCelLerarte THe
osseoliNnTeGration

ABSTRACT

The surface of the dental implants is a
fundamental parameter to consider for
improving bone regeneration based on
implants. Together with the surgical
techniques and materials and tools used,
surface modifications of the implants have
evolved over time to allow to shorten
treatment times and address increasingly
complex reconstructions.

The unicCa® surface is the result of the
addition to the optima® surface of a layer of
calcium ions. The modifications made in the
development of this new surface make this
advantages such as: impairment of the aging
of the titanium oxide, improvement of the union
bone-implant and acceleration of the phase of
the osseointegration. To demonstrate the
properties of this new area studies were
performed in rabbit femoral condyle and in tibia
of sheep. In both cases showed an increase
and acceleration of the osseointegration.

The calcium, present on the the unicCa®
surface ensures the cellular stimulation from
the first moments after implantation until the
consolidation of the tissues and the
formation of the osseointegration of calcified
layer which is the main constituent. This
implies a regeneration peri-implant faster
and of better quality.

KEY WORDS

Calcium; Oseointegration; Cellular stimulation.
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INTRODUCCION

El éxito de los implantes intradseos reside en una correcta
osteointegracion, es decir, en la unién directa, duradera y
funcional del hueso preexistente y neoformado con sus su-
perficies. La configuracion de estas superficies es, por lo
tanto, un parametro fundamental a considerar para mejorar
la regeneracion 6sea basada en implantes. Junto con las
técnicas quirurgicas y los materiales y herramientas emple-
ados, las modificaciones superficiales de los implantes han
ido evolucionando con el tiempo para permitir acortar los
tiempos de tratamiento y abordar reconstrucciones cada vez
mas complejas. Después del salto cualitativo que supusieron
las superficies microrrugosas y nanorugosas con la culmi-
nacion de la superficie multirrugosa y porosa optima®, el
paso siguiente consiste en la modificacion adicional de estas
superficies con elementos con capacidad de inducir activa-
mente modificaciones en el microentorno del implante que
modulen y conduzcan favorablemente la regeneracion. Para
ello, la superficie optima® ha sido modificada quimicamente
con calcio, un io6n bioinorganico fundamental en la regene-
racion 6sea. Esta nueva superficie es la superficie unicCa®,
por sus propiedades Unicas de unién hueso-implante a través
del calcio.

De entre los elementos mas relevantes en los diferentes y
complejos procesos de regeneracion 6sea, el calcio es el
Unico que esté presente en todas las fases, desde la fase
hemostética inicial hasta la biomineralizacion y el remodelado
6seo’s.

Durante las fases iniciales, la liberacion de iones de calcio
desde la superficie del implante induce la adhesion y la acti-
vacion plaquetaria con la consiguiente liberacion de los factores
de crecimiento intragranulares en ellas contenidos*”. Este pro-
ceso permite generar un gradiente quimico que provoca la
atraccion a la superficie del implante de las células mesenqui-
males y osteoprogenitoras®°y la estimulacion de su actividad
generadora de hueso'13,

A través de la activacion plaquetaria se desencadenan los
procesos que llevan a la conversién, mediada por la trombina
enddgena, del fibrindgeno en fibrina. Este proceso es esencial
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Figura 1. Esquema ilustrativo de la modificacion iénica de la superficie del
implante con calcio. El calcio es un cation bivalente que acttia como puente
electrostatico para la unién de numerosas biomoléculas con importantes
funciones en la regeneracioén. Modificado a partir de Ellingsen (1991)*".

para la coagulacion. De nuevo, si el proceso se induce desde
la superficie del implante, la formacion del coégulo lleva a la
estabilizacion de todo el implante y supone un estimulo bio-
quimico y biomecénico para el reclutamiento de mas células
osteogénicas. Ademas, la estructura tridimiensional de la fibrina
con agregados plaquetarios es un microentorno osteoinductivo,
fundamental para las fases proliferativas posteriores.

Por otro lado, el calcio es un constituyente fundamental en
la interfase de los implantes osteointegrados. No solo se en-
cuentra en la estructura mineral, sino también incorporado a
los grupos anionicos de las proteinas no colagenas acidas
gue constituyen las primeras capas de osteointegracion4*,
La razon de este fendmeno parece estar ligada al hecho de
que los iones de calcio en las superficies de titanio modifican
su carga superficial (de ligeramente negativa a positiva) v,
por lo tanto, la composicion inicial del proteoma adsorbido*6:7
(Figura 1).

Por todo ello, modificar la superficie de los implantes con iones
de calcio permite controlar la composicion inicial de su micro-
entorno ya que este ion bioinorganico posee importantes fun-
ciones reguladoras cruciales para desencadenar todas las fa-
ses regenerativas posteriores®’. EL objetivo de este trabajo
es mostrar como las modificaciones realizadas en la superficie
UnicCa® afectan a la integracion del implante.

Figura 2. a) Humectacion de discos sin modificar (izquierda) y b) modificados con calcio (derecha) después de un mes expuestos al aire. Se puede observar
que un mismo volumen de sangre o plasma rico en factores de crecimiento (PRGF-Endoret) se distribuye de manera completamente distinta en funcion de la
presencia o no de calcio. El calcio actua protegiendo e hidrofilizando completamente la superficie de los implantes, lo que permite una humectacion

instantanea y completa.
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Figura 3. Andlisis composicional de las superficies mediante ToF SIMS. Los iones positivos relativos a la presencia de calcio (a) y a la presencia de hidrocarburos
provenientes de la atmésfera ambiente (b) estan agrupados y expresados como % del total de iones detectados. (a) Los iones de calcio estan naturalmente ausentes en la
superficie control, mientras que son claramente abundantes en la superficie unicCa®. (b) Mientras en el control, expuesto a la atmésfera ambiente, el 6xido de titanio
reacciona con los hidrocarburos ambientales y queda cubierto en mas de un 30%, la superficie unicCa® reduce ese porcentaje al 12%. Incluso después de lavar la superficie
unicCa® y exponerla al aire, la cantidad de carbono adsorbido no sobrepasa el 16%, es decir menos de la mitad que en la superficie control. (Tejero y cols., 2013°).

CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE
UNICCA® DATOS EXPERIMENTALES

La superficie unicCa® resulta de la incorporacion a la superficie
multirrugosa optima® de una capa de iones de calcio. Esta
modificacion quimica, higroscopica y polar le da al implante
su aspecto himedo Unico y caracteristico pero, lo mas impor-
tante, convierte la superficie en superhidrofilica. Esto implica
el contacto completo de la sangre y el plasma con todos los
puntos de la superficie, incrementando al maximo la superficie
activa para la regeneracion (Figura 2). Ya desde el posiciona-
miento del implante en el lugar de implantacién, la superficie
se recubre automéaticamente por capilaridad.

1. UnicCa® impide el envejecimiento del 6xido de titanio

Ademas, la modificacion con iones de calcio justo después
del acondicionamiento y fotoactivacion del éxido de titanio en
sala blanca, permite proteger la superficie en las condiciones
mas favorables para la osteointegracion. La fotoactivacion del
titanio permite obtener mejores resultados de osteintegra-
cién®19y tiene conocidos efectos antibacterianos (Figura 3)%2t,

Debido a que la fotoactivacion del titanio tiene una duracion li-
mitada en el tiempo, se han desarrollado técnicas para su
aplicacion en clinica, justo antes de la implantacion. Esta téc-
nica implica la adquisicién de un equipo de ultravioleta y el
tratamiento en la misma clinica de cada uno de los implantes
a utilizar. Sin embargo, la superficie unicCa® ya incorpora los
beneficios de la fotoactivacion sin necesidad de realizar ningdin
paso adicional en la clinica ni comprar equipos especificos.
Esto se debe a que modificacion i6nica con calcio protege
continuamente la superficie nativa del implante.

2. Interaccién del calcio de unicCa® con los tejidos

Mediante la medida de la cinética de liberacion del calcio
desde las superficies unicCa®, se ha podido determinar que
los iones se liberan al microentorno del implante en dos fases’
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Figura 4. Imagen de microscopia electronica por electrones secundarios de
la espira de un implante unicCa después de entrar en contacto con PRGF-
Endoret. Se puede observar la formacion de la red de fibrina que cubre
parte de la espira con numerosos agregados plaquetarios en su interior.

Fase 1. Liberacion instantanea. La liberacion de calcio que
se produce desde la superficie en el instante mismo de la co-
locacion del implante desencadena los procesos de adhesion
y activacion plaquetaria y la formacion del coagulo en directa
aposicion sobre la superficie del implante (Figura 4).

De esta manera, la formacién en unos pocos minutos de la
matriz provisional sobre el implante permite su estabilizacion
y condiciona favorablemente las etapas posteriores de la re-
generacion. Esto se traduce en una osteointegracion mas tem-
pranay de mejor calidad.

Fase 2: Liberacion sostenida. La liberacion progresiva de
calcio se produce durante mas de 81 dias postimplanta-
cion’ y permite el mantenimiento de un gradiente de con-
centracion que estimula la continuidad del proceso con
las siguientes fases de adhesion celular y mineralizacién
de la matriz extracelular (Figuras 5y 6).

unicCa® tras lavado + ail
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Figura 5. Estimulacion de la biomineralizacién ésea in vitro a -5mA durante 20 min en un electrolito
de Ca2+/HxPO4>* en condiciones fisiolégicas de pH y temperatura segtn Tejero y cols. (2010)%.
Las diferencias de intensidad en los picos a 1090, 1026, 962 y 872 cm-1 revelan una mayor
formacion de hidroxiapatita en las superficies unicCa® (curva roja) (asignacion de picos segun
referencias 232°).

Figura 6. Proceso de nucleacion de la fase cristalina 6sea en la superficie unicCa®. Microscopia electrénica de barrido con electrones secundarios. a) 20.000

aumentos. b) 100.000 aumentos.

La presencia de niveles elevados de calcio en las superficies
unicCa® induce condiciones de supersaturacion y, con ello, la
nucleacién mas temprana de la fase cristalina 6sea, la hidro-
xiapatita. La modificacién idnica con calcio supone que, en
ensayos de biomineralizacion bajo estimulacion electroqui-
mica?>?®, la superficie unicCa® produce una mayor densidad
de mineralizacién (Figura 7).

3. Interaccioén del calcio de unicCa® con los tejidos

La funcion principal de los implantes intradseos es la de inte-
grarse en el hueso de manera que puedan soportar la prétesis
y sus cargas funcionales asociadas. Esta funcion deja de cum-
plirse cuando, por multiples factores, se produce la contami-
nacion bacteriana progresiva de la superficie del implante que
acaba con parte del hueso que lo sustentaba. Este fenomeno,
conocido como peri-implantitis, es de una relevancia funda-

mental, ya que incide directamente en la calidad de la implan-
tacion en el medio y largo plazo. Hay mdltiples factores que
influyen en los procesos de mucositis y peri-implantitis y tam-
bién métodos para evitarlos y, llegado el caso, tratarlos. Una
guia completa sobre este fendmeno se puede consultar®®.

Las superficies de implantes deben por tanto equilibrar por un
lado el mantenimiento de los tejidos blandos con una baja o
nula afinidad para la adhesion bacteriana. Este equilibrio es
dificil de conseguir ya que, generalmente, la adhesion no es se-
lectiva. Sin embargo, se puede modular la topografia de las zo-
nas mas expuestas a los patégenos de la cavidad oral, para
maximizar el mantenimiento de los tejidos y minimizar la adhesién
bacteriana, como es el caso del disefio optima® en el cuello?.

La modificacion quimica con calcio va un paso mas alla en esta
direccion. En este articulo mostramos los resultados de investi-
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Figura 7. Resultados

de ensayos celulares con celulas primarias extralaas de tejido gingival de pacientes sometidos a cirugia oral.

b) Proliferacién a las 72h * sefiala diferencias estadisticamente significativas (p<.05) entre superficies. (Anitua y cols)

Aggregatibacter A.

Figura 8. Resultados de adhesion bacteriana de tres cepas de la placa subgingival (a. S. Sanguinis, b. S. Mutans, c. Aggregatibacter A.). * sefiala diferencias

estadisticamente significativas (p<.05) entre superficies. Anitua?®.

gacion sobre cultivos de células formadoras de tejido queratini-
zado de encia en comparacién con la adhesion bacteriana de
distintas bacterias tipicas de la cavidad oral (Figura 8).

En lineas generales, la superficie unicCa® mejora la funcion ce-
lular fibroblastica con respecto a los ya muy buenos resultados
superficie optima®cuello?” mediante una mayor estimulacion au-
tocrina de la sintesis de fibronectina. Y lo que es mas importante,
la superficie unicCa® consigue una atenuacion significativa de la
adhesién bacteriana. Estos resultados indican un menor riesgo
de estas superficies para sufrir fenémenos de peri-implantitis.

4. Interaccion del calcio de unicCa®y la capacidad de ose-
ointegracion

La capacidad de osteointegracion de los implantes modificados
con calcio se ha evaluado in vitro, a través de la estimulacion
de las células osteogénicas e in vivo, a través de dos estudios
preclinicos llevados a cabo en animales.

Estudios in vitro. Los estudios celulares con osteoblastos pri-
marios obtenidos con consentimiento a partir de hueso de pa-

cientes sometidos a cirugia oral, revelan que la superficie mo-
dificada con calcio unicCa® permite una mayor adhesion y
proliferacion de los osteoblastos y también les induce a una
mayor sintesis de matriz extracelular??°. Todos estos datos
apuntan a una estimulacion mediada por el calcio de la activi-
dad celular osteogénica. Para poder confirmar estos datos, el
paso siguiente fue la experimentacion in vivo.

Estudios in vivo. El primer modelo de osteointegracion fue
en céndilo femoral de conejo ya que la anatomia del hueso
y sus dimensiones son muy parecidas al hueso maxilar hu-
mano mas esponjoso. La osteointegracion se evaluo a las 8
semanas post-insercion (Figura 9)%. En el segundo estudio
se realizé en tibia de oveja®, para evaluar asi el comporta-
miento de esta nueva superficie en un modelo de hueso
mas cortical. El tiempo de osteointegracion en las tibias fue
de 12 semanas. Durante los periodos de curacion, no se re-
gistraron complicaciones y todos los implantes pudieron ser-
vir para el estudio (n=6 por superficie en el caso del modelo
de conejo y n=8 por superficie en el caso del modelo de




Figura 9. Cortes histolégicos de los implantes osteointegrados en céndilo
femoral de conejos durante 8 semanas. Tincion de hematoxilina de Harris y
tricromico de Wheatley. El tono rojizo muestra un hueso menos mineralizado
y el tono azulado, un hueso mas mineralizado y maduro. a) y c), superficie
optima®, b) y d) superficie unicCa®. Ancho de las imagenes: 3,4 mm. Anitua
ycols., 2015%,

oveja). Tras el sacrificio de los animales, las muestras fueron
fijadas y preparadas para su evaluacion histologica. Ademas,
el corte y procesado de las muestras histolégicas se llevo a
cabo sin produccién de artefactos, lo que dio lugar a dos
cortes por implante en cada uno de los estudios (n=12y 16
respectivamente).

Los implantes con superficie optima® (control) y unicCa® (test)
tuvieron una osteointegracién completa, con trabéculas de
hueso neoformado uniendo el hueso subcondral a la superficie
del implante y generando, por tanto una estabilizacion lateral
correcta. La Figura 10 muestra cortes histoldgicos represen-
tativos de la superficie control (optima®: a,c) y la superficie
test (unicCa®: b,d). En las imagenes se puede observar una
mayor aposicion 6sea en la superficie unicCa®.

El andlisis histomorfométrico (datos presentados en la Figura
11 a'y b) revela que la osteointegracion de la superficie unicCa®
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Figura 10. Modelo de céndilo femoral de conejo. 8 semanas post-
implantacion. a) Porcentaje de hueso en contacto con las superficies.

b) Porcentaje de hueso entre las espiras. * sefiala diferencias
estadisticamente significativas (p<.05) entre superficies. Anitua y cols., 2015%¢

en este hueso mas esponjoso, fue significativamente superior
a la conseguida por los implantes sin modificacion de calcio,
tanto en las medidas de contacto directo de el hueso nuevo
con la superficie como en las de cantidad de hueso formado
entre las espiras.

En el caso del modelo cortical de oveja, el hueso neoformado
estd completamente corticalizado tanto para la superficie op-
tima® como para la superficie unicCa®. Las histologias repre-
sentativas mostradas en la Figura 12 demuestran un elevado
grado de mineralizacion derivado del intenso tono azul de la
tincion. En el andlisis histomorfométrico, se vuelve a observar
una diferencia significativa a favor de la superficie unicCa®
en el contacto implante-hueso pero el crecimiento del hueso
entre las espiras, al ser una fase avanzada de formacion de
hueso cortical, no presenta diferencias entre ambos tipos de
superficies.
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Figura 11. Cortes histolégicos de los implantes osteointegrados en tibia de oveja durante 12 semanas. Tincién de hematoxilina de Harris y tricrémico de
Wheatley. El tono muy azulado muestra un hueso completamente mineralizado (cortical) a) superficie optima®, b) superficie unicCa®. Ancho de las imagenes:

800 um. Anitua y cols., 2015%.

Figura 12. Modelo de tibia de oveja. 12 semanas post-implantacion. a) Porcentaje de hueso en contacto con las superficies. b) Porcentaje de hueso entre las
espiras. * sefiala diferencias estadisticamente significativas (p<.05) entre superficies. Anitua y cols., 2015%.

CONCLUSIONES

El calcio es un ién bioinorganico fundamental en la regene-
racion de los tejidos. El calcio, presente en la superficie
unicCa®, asegura la estimulacion celular desde los primeros
momentos tras la implantacion hasta la consolidacion de los
tejidos y la formacion de la capa calcificada de osteointegra-
cién de la que es el constituyente principal. Esto implica una

regeneracion peri-implante mas rapida y de mejor calidad.
La superficie unicCa® establece un sellado bioldgico frente a
las agresiones bacterianas que asegura la pervivencia del
implante y mitiga el riesgo de peri-implantitis. En definitiva,
los resultados de la superficie modificada con calcio unicCa®
permiten mejorar los excelentes resultados de la superficie
optima® y asegurar una mas rapida y segura osteointegracion
del implante.
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RESUMEN

La enfermedad de Crohn es una inflamacion
crénica transmural de etiologia desconocida
que puede afectar a cualquier parte del tracto
digestivo, desde la cavidad oral hasta la re-
gion anal, aunque su localizacién mas fre-
cuente es el ileon.

El tratamiento odontol6gico de los pacientes
requiere colaboracion multidisciplinar, debido
a gque las manifestaciones orales de la en-
fermedad pueden aparecer incluso antes de
que los signos intestinales. Especial mencién
merecen las terapias bioldgicas de ultima
generacion asi como la corticoterapia em-
pleada y sus repercusiones frente a cicatri-
zacion e infecciones del territorio bucal.

El propdsito del presente articulo es revisar
las manifestaciones orales que presentan
los pacientes diagnosticados de enfermedad
de Crohn, asi como establecer unos proto-
colos de actuacion en la practica odontold-
gica, mediante el adecuado conocimiento de
los diversos tratamientos que estos pacien-
tes necesitan.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad de Crohn; Medio ambiente; Sin-
tomas orales; Tratamientos dentales.

consiberations Iin orac
surcery oF pPaTtlienTs
WITH CroHM's Disease

ABSTRACT

Crohn's disease (C.D) is a chronic transmural
inflammation of unknown etiology that can
affect any part of the digestive tract, from the
oral cavity to the anus, although its most
frequent location is the ileum.

The dental treatment of patients with C.D
requires multidisciplinary  collaboration,
because oral manifestations of the disease
may appear even before the intestinal signs.
Special mention should be made of the
biological therapies of last generation as well
as the corticotherapy used and their
repercussions against healing and infections
of the oral territory.

The purpose of our article is to review the
oral manifestations presented by patients
diagnosed with C.D, as well as to establish
protocols of action in dental practice, through
adequate knowledge of the various
treatments that these patients need.

KEY WORDS

Crohn's disease; Environment; Oral
symptoms; Dental treatments.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una inflamacion crénica
transmural de etiologia desconocida que puede afectar a cual-
quier parte del tracto digestivo, desde la cavidad oral hasta el
ano, aunque su localizacion mas frecuente es el ileon y suele
asociarse a manifestaciones sistémicas y extraintestinales. Se
trata de una de las enfermedades consideradas como raras
por la Federacion Espafiola de Enfermedades Raras
(F.E.D.E.R) cuyos sintomas fundamentales son la diarrea y/o
el dolor abdominal*=.

Dentro de la practica odontolégica conviene saber que los far-
macos utilizados en los tratamientos odontologicos pueden
influir negativamente en la enfermedad, asi como los trata-
mientos de la EC pueden afectar a los diferentes tratamientos
odontolégicos*®.

El objetivo del siguiente trabajo es el de tratar de clarificar un
protocolo sobre el manejo odontolégico de pacientes diagnos-
ticados de dicha enfermedad, asi como el de realizar una
breve descripcion de las alteraciones orales que la EC puede
provocar.

CLASIFICACION

Su clasificacion (Tabla 1), debe realizarse de acuerdo a los
criterios de consenso realizados en Montreal, en orden a su
localizacion: ilecdlica, ileal, cdlica, perianal, o de otras locali-
zaciones; de su patrdn clinico: inflamatorio, estenosante o fis-
tulizante; y de su gravedad: leve, moderada, grave®.

TaBLa 1. cLasiFicacion
De MOoNTreal

EDAD AL

DIAGNOSTICO LOCALIZACION PATRON EVOLUTIVO
. o No obstructivo .
Al: <16 afios |L1 lleal B1 No fistulizante Inflamatorio
A2: 17-40 afos | L2 Cdlica B2| Obstructivo |Fibroestenosante
A3:>40afos |L3 lleocdlica B3| Fistulizante
L4 |Gastrointestinal alta | *Participacion perianal**

*(Se afiade a cualquiera de las anteriores si esta presente).
** Afiadir “p” a cualquiera de las anteriores si existe participacién perianal.

ETIOPATOGENIA

La EC al igual que el resto de enfermedades intestinales, son
entidades de origen complejo, en las que la interaccion de fac-
tores genéticos y ambientales es particularmente interesante
desde el punto de vista cientifico. Sobre todo y particularmente
en la EC existe evidencia de que diversas alteraciones genéticas
puntuales, al menos 71 hasta la fecha, influyen no sélo en su
aparicion, sino ademas en su fenotipo clinico, y en otras varia-
bles como la respuesta a determinados tratamientos'®.

El modelo de transmisién es poligénico, y por tanto complejo.
Entre los genes identificados destacan en primer lugar el
NOD2/CARD?, que codifica una proteina implicada en la res-
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puesta inmunoldgica innata a las bacterias, mucho mas fre-
cuentes en los pacientes con EC que en la poblacion general,
particularmente en las poblaciones de origen caucésico™*2,

En relacion a los factores ambientales, es indudable la contri-
bucién de la microbiota intestinal. Un gran ndmero de eviden-
cias experimentales confirman que la presencia de bacterias
es una condicién sine qua non para la aparicion y manteni-
miento de las lesiones, en esta enfermedad?®.

Relevante es también el papel del tabaquismo, que constituye
un factor de riesgo doble, aumentando su incidencia y empe-
orando su curso clinico*?".

MANIFESTACIONES CLINICAS

Como aparece en la Tabla 2 se describen los signos y sintomas
que establecen un diagndstico claro sobre la enfermedad, se-
gun los criterios de Lenard Jones.

La sintomatologia de la EC suele ser heterogénea y puede
variar dependiendo de la localizacion de enfermedad. Gene-
ralmente incluye diarrea cronica, en el contexto de evacuacio-
nes disminuidas de consistencia, ocasionalmente nocturnas,
asociadas a dolor abdominal y/o pérdida de peso. Las eva-
cuaciones con moco o sangre pueden aparecer entre el 40 y
50% de los pacientes!®*517,

Otros sintomas generales incluyen malestar general, fiebre y
anorexia. Los pacientes pediatricos pueden llegar a presentar
retraso en el crecimiento o una anemia inexplicable como
parte del espectro de manifestaciones iniciales¢'’.

TaBla 2. CritTerios
De Lenarb-Jones.

CLINCAO  RADIOLOGIA BIOPSIA MUESTRA

ENDOSCOPIA QUIRURGICA

Lesion digestiva alta + + + +
Lesion anal + + +
Distribucién segmentaria| + + + +
Lesion transmural

Fisura + +
Absceso + S 1
Fistula + + +
Estenosis + 1 1
Hallazgos histolégicos

Ulcera + +
Agregados linfoides + +
Granulomas + +

La localizacién mas comun de inflamacion es el ileo terminal
y el colon (Figuras 1y 2), y la presentacion habitual de la ileo-
colitis es una historia crénica de episodios recurrentes de dolor
en la fosa iliaca derecha y diarrea. En aquellos pacientes con
involucro rectal, el sangrado y la aparicion de fistulas periana-
les, Ulceras o abscesos perianales ocurren alrededor de un
tercio de los pacientes con la enfermedad®’.

NIM.1 ClenT. DenT.
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Figura 1. lleo terminal con alteraciones en paciente con enfermedad de Crohn.

Figura 2. Ulceras en colon proximal.

Figura 3. Estenosis en enfermedad de Crohn.

En ocasiones, la presentacion inicial puede imitar un cuadro de
apendicitis aguda, con dolor a la palpacion, fiebre y leucocitosis.

Por otro lado, el dolor crénico de tipo cdlico que precede y es
aliviado por la defecacion y simula sintomas de un sindrome
de intestino irritable’®.

El curso de la EC se caracteriza por periodos de remision y
exacerbaciones con ciclos recurrentes de inflamacion que pue-
den llegar al desarrollo de complicaciones como estenosis (Fi-
gura 3), o el desarrollo de fistulas. Se han descrito periodos
prodrémicos de hasta 10 afios antes de llegar al diagnéstico
confirmado de EC.

Un interrogatorio completo debera incluir atencion a los factores
de riesgo como: la edad del paciente, el antecedente de viajes
recientes, la dieta, infecciones gastrointestinales, uso de Al-
NEs, tabaquismo y la historia familiar, de tal manera que hagan
sospechar la EC y la distinga de multiples diagnosticos dife-
renciales'®.

Tanto en los ensayos clinicos, como en la consulta diaria, son
necesarios indices clinicos de actividad para un mejor segui-
miento de los pacientes. Existen decenas de ellos, sin em-
bargo, el méas sencillo, practico y que puede realizarse facil-
mente incluso telefonicamente, es el indice de
Harvey-Bradhsaw®1® (Tabla 3).

Figura 4. Ulceras y puntos sangrantes en paciente joven con enfermedad de Crohn.

TRATAMIENTO

La EC es un proceso croénico e incurable; sin embargo, la his-
toria natural y el prondstico se encuentran modificados por las
diferentes opciones de tratamiento médico y quirdrgico que
pueden emplearse actualmente. El objetivo primordial del tra-
tamiento consiste en evitar las complicaciones, y tratarlas
cuando aparezcan. En la EC el tratamiento depende de la ex-
tension, el fenotipo clinico y la gravedad, siendo esencial el
abandono del tabaquismo*®*°.

La heterogeneidad clinica de la EC va a requerir un tratamiento
individualizado que depende de multiples factores entre los
que destacan la localizacién, la gravedad, el patrén evolutivo,
la respuesta previa al tratamiento y la presencia de complica-
ciones®.

Determinados factores clinicos al comienzo de la enfermedad
(edad joven al diagnostico, localizacion ileocolica, necesidad
de corticoides y enfermedad perianal) implican un peor pro-
nostico y su presencia debe tenerse en cuenta en la decision
terapéutica'®.

Farmacos utilizados

Aminosalicilatos: han sido uno de los grupos farmacolédgicos
méas ampliamente prescritos en la EC. La sulfasalazina podria
tener alguna utilidad a dosis altas (3 a 6 g/dia) en la induccién
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TaBLa 3. INDICe Harvey-BrabpsHaw.

Fecha de nacimiento LOCALIZADOR

1. Bienestar general (el dia anterior)

Nombre y Apellidos

O Muy bien

O Ligeramente molesto
O Mal

O Muy mal

O Pésimo

2. Dolor abdominal (el dia anterior)

O Ninguno
O Leve
O Moderado

O Fuerte

3. N° de deposiciones liquidas al dia

4. Masa abdominal

O Ninguna
O Dudosa
O Definida
O Definida y dolorosa

|:|(AJNP—‘O w N O A W N P O

5. Complicaciones Un punto por cada una

O Artralgia

O Uveitis

O Eritema nodoso

O Aftas bucales

O Pioderma gangrenoso
O Fisura anal

O Nueva fistula

O Absceso

TOTAL

Harvey-Bradshaw Index score
Remision <5

Enfermedad leve 5-7
Enfermedad moderada 8-16
Enfermedad grave >16

de la remisién en la EC leve de colon. Sin embargo, su uso se
encuentra limitado por la alta frecuencia de efectos adversos.

En la actualidad existe un intenso debate sobre la eficacia
real de mesalazina en la induccion de la remision, ya que los
resultados en los estudios realizados son contradictorios?°2?.

Corticoides: son la primera linea de tratamiento de la enfer-
medad activa en modo sistémico. En la EC ileal o ileocecal,
los corticoides de accion local como la budesonida, a la dosis
de 9 mg/dia, son los preferibles en las formas leves.

Los brotes moderados pueden ser tratados con esta misma
pauta o con corticoides sistémicos orales, dependiendo de
las condiciones clinicas. El brote grave implica habitual-
mente ingreso hospitalario para la administracion intrave-
nosa del tratamiento a las mismas dosis que en los brotes
moderados??23,

Inmunomoduladores: son farmacos que han demostrado su
eficacia en el tratamiento de la EC y son ampliamente utilizados
como tratamiento de mantenimiento. Su inicio de accion lenta
los hace inadecuados como Unico tratamiento para la enfer-
medad activa?2s,

Anti-TNF: Los dos anticuerpos monoclonales 1gG1 anti-TNF
aprobados en Europa para su uso en la EC son infliximab (uso
pediatrico) y adalimumab. Deben tenerse en cuenta cuando la
enfermedad activa no se controla con corticoides de forma réa-
pida y cuando el mantenimiento no se consigue con inmuno-
moduladores o estos presentan toxicidad?”*°. La estrategia ha-
bitual antes de iniciar tratamiento con anti-TNF esta dirigida a
minimizar el riesgo de complicaciones.

Otros tratamientos

Tratamientos bioldgicos: eficaces como natalizumab (molecula
antiadhesion) esta limitado por sus potenciales efectos adver-
sos graves (desarrollo de encefalopatia multifocal progresiva),
aunque en determinadas circunstancias puede plantearse su
uso compasivo. Otras terapias bioldgicas selectivas estan en
fase de experimentacion®..

Las dietas elementales y poliméricas (preferiblemente las po-
liméricas e hiperproteicas) son adecuadas como terapia co-
adyuvante en pacientes malnutridos; ademas, determinadas
formulas de nutricion enteral han demostrado tener eficacia
terapéutica primaria pero inferior a la obtenida con esteroides
(porcentajes de remision entre 50-60%)32.

La nutricion enteral puede considerarse una alternativa a los
corticoides en los brotes leves y moderados y esta particular-
mente indicada en la induccion de la remision en la poblacion
pediatrica para evitar el uso de corticoides®.

En el momento actual la evidencia sobre el tratamiento con
probioticos es escasa. La aféresis o el trasplante aut6logo de
células madre siguen en fase de experimentacion.

El tratamiento endoscépico: puede ser Util en estenosis intes-
tinales accesibles, cortas y sintomaticas. En los pacientes con
enfermedad muy localizada la cirugia debe considerarse siem-
pre como una posible alternativa®.

REPERCUSIONES ODONTOLOGICAS

Existe una alta posibilidad de que el odontélogo sea capaz de
diagnosticar la EC, ya que entre un 5% y 10% de los casos,
las lesiones orales preceden a las manifestaciones intestinales
en el debut de la enfermedad®.

Las manifestaciones orales de la EC son mas comunes en los
nifios, mientras que en los adultos oscilan entre el 20% vy el
50% de los casos®***, pudiendo aparecer en cualquier mo-

PAG. 64 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2018. VOL. 15NUM. 1 CIENT. DENT.



Consideraciones en Cirugia Bucal de los pacientes con enfermedad de Crohn

mento del desarrollo de la enfermedad sistémica, incluso antes
de las manifestaciones intestinales®.

Entre esas lesiones orales, se pueden encontrar entidades ta-
les como aftas orales, queilitis granulomatosa del labio inferior,
liguen plano, e incluso en algunos casos, eritema exudativo
multiforme localizado en el labio inferior, también se puede
observar una lesion que es patognoménica de la enfermedad
y que se denomina pioestomatitis vegetante, entre otras lesio-
nes de la cavidad oral®.

Pueden recidivar en diferentes formas y localizaciones, remitir
y exacerbarse en relacion o no con los sintomas intestinales.
Son mas frecuentes si esta afectado también el colon y/o si la
enfermedad tiene manifestaciones extraintestinales como le-
siones cutaneas o articulares, distinguiéndose dos tipos de le-
siones: «especificas e «inespecificas».

Las primeras tienen una histologia similar a la del intestino.
Aparecen en el pliegue mucovestibular, de aspecto lobulado,
hipertréfico, edematoso, fisurado, con o sin ulceraciones line-
ales. El aspecto es de «adoquinado.

A nivel de la zona retromolar las lesiones son induradas, poli-
poides, con aspecto de épulis fisurado, aunque en ocasiones,
estas lesiones son mas granulosas y eritematosas a nivel de
la encia insertada®.

Las lesiones inespecificas son las Ulceras aftosas recidivantes
frecuentes en en cualquier zona de la cavidad oral que sin tra-
tarse de lesiones patognomonicas de la EC, la imagen de
adoquinado si es caracteristica de las enfermedades granulo-
matosas orofaciales*. Por eso, ante la presencia de lesiones
orales en pacientes afectados por EC s6lo podra establecerse
una correlacion en base a la anamnesis y al estudio anatomo-
patoldgico, pudiéndose realizar el diagndstico diferencial con
otras entidades como: granulomatosis orofaciales, histiocitosis
de Langherhans, gingivitis tuberculosa, sarcoidosis, granulo-
matosis de Wegener, queilitis granulomatosa, sindrome de
Melkersson-Rossenthal, Sindrome de Behcet, sindrome de
Reiter, eritema polimorfo y épulis fisuratum, que aunque son
poco frecuentes, cursan con lesiones orales similares**°. La
terapia local de la regién bucal debe ser complementaria al tra-
tamiento sistémico, ya que habitualmente las manifestaciones
orales remiten cuando se controlan los sintomas Intestinales.

Las lesiones inflamatorias se podran controlar con esteroides
locales y en el caso de lesiones nodulares o granulomatosas
agrandadas estaria indicada la cirugia resectiva localizada.

MANEJO DEL PACIENTE
ODONTOLOGICO CON ENFERMEDAD
DE CROHN

Como ha sido comentado en el apartado del tratamiento, los
corticoides sistémicos son la principal alternativa para el trata-

miento de la EC. Es preciso establecer las siguientes reco-
mendaciones previas a la visita, en los pacientes sometidos a
corticoterapia®.

Para pacientes tratados diariamente, no se aumentara la dosis
si la intervencion odontoldgica es simple como el sondaje pe-
riodontal y la profilaxis periodontal. Por el contrario, si se au-
mentara cuando la intervencion terapéutica sea extensa o re-
quiera anestesia local, hasta una dosis maxima de 60 mg/dia
de prednisona. Se disminuira, después, un 50% cada dia hasta
llegar a la dosis de mantenimiento. Por Gltimo, se administraran
corticoides intravenosos en intervenciones odontolégicas im-
portantes que requieran anestesia general en un medio hos-
pitalario®.

Para pacientes tratados con corticoides en dias alternos, se
realizaran las intervenciones odontoldgicas coincidiendo con
la toma de los corticoides con la misma pauta que en el apar-
tado anterior. Al dia siguiente se reducira a la dosis de mante-
nimiento y al tercer dia se volvera a instaurar la pauta alterna.

Finalmente, para los pacientes con antecedentes de trata-
mientos con corticoides, distinguiremos dos supuestos; si no
ha recibido esteroides en el Ultimo afio, no se tendra en cuenta
el antecedente farmacoldgico. Por el contrario, si ha recibido
5 mg de prednisona durante 2 semanas como minimo en el
Ultimo afio, el dia de la intervencién se administraran 20 a 60
mg de prednisona; al dia siguiente se reducira la dosis a un
50%, y al tercer dia se suspenderan los esteroides*.

En relacion a los pacientes que puedan estar sujetos a trata-
miento con sulfasalazina, habra que considerar el riesgo de
sufrir alteraciones sanguineas sobre todo del tipo de leucope-
niay ademas las interacciones de este farmaco con antibioticos
de amplio espectro®’.

Los inmunomoduladores y anti TNF, al igual que los anteriores
provocan aparicion de infecciones oportunistas por la bajada
de las defensas del paciente, y cabe destacar la aparicién de
infecciones respiratorias como sinusitis o la exacerbacion de
infecciones en el terreno bucomaxilofacial®.

Las terapias bioldgicas, utilizadas para la enfermedad de
Crohn, actian modulando la actividad bioldgica, que al igual
que en los casos anteriores, favorecen la aparicion de infec-
ciones oportunistas, alterando el metabolismo 6seo por lo que
podrian aparecer casos de osteonecrosis postratamientos de
cirugia bucal®.

Por ultimo, se debe tener en cuenta que a los pacientes trata-
dos quirirgicamente de la enfermedad de Crohn, es importante
controlar la funcion hepatica, asi como establecer la comuni-
cacion continua con su médico para realizar el protocolo y el
tratamiento mas adecuado con relaciéon a la antibioterapia,
analgesia y terapia antiinflamatoria utilizada en la practica
odontolégica y de la Cirugia Bucal®.

' i6.65 | OO

ClelnT. DeMmT. VOL. 15 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO0-ABRIL 2018. PA




BIBLIOGIraria

Ruiz Saenz P, Sanz Alonso J, Buesa Barez J M3, Martinez Rodriguez N, Martinez Gonzélez J M2,

o6

. Peery AF, Dellon ES, Lund J, Crockett SD,
McGowan CE, Bulsiewicz WJ y cols. Bur-
den of gastrointestinal disease in the Uni-
ted States: 2012 update. Gastroenterology
2012; 143:1179-87.

. Baumgart DC, Sandborn WJ. Crohn’s di-
sease. Lancet 2012; 380:1590-605.

. Richards CJ. Pathological considerations
in Crohn’s disease. In: Rajesh A, Sinha R,
eds.Crohn’s Disease: Current Concepts.
Cham, Switzerland: Springer International
Publishing; 2015:11-21.

. Loftus EV. Clinical epidemiology of inflam-
matory bowel diseases: Incidence, preva-
lence and environmental influences. Gas-
troenterology 2004; 126:1504-17.

. Rowland M, Fleming P, Bourke B. Looking
in the mouth for Crohn’s disease. Inflamm
Bowel Dis 2010; 16:332-7.

8 Baumgart DC, Sandborn WJ. Inflammatory
bowel disease: Clinical aspects and esta-
blished and evolving therapies. Lancet
2007; 369:1641-57.

. Schulfer A, Blaser MJ. Risks of antibiotic ex-
posures early in life on the developing mi-
crobiome. PLoS Pathogens 2015; 11: 1-6.

. Ananthakrishnan AN, Higuchi LM, Huang
ES, Khalili H, Richter JM, Fuchs CSy cols.
Aspirin, nonsteroidal anti-inflammatory
drug use, and risk for Crohn disease and
ulcerative colitis: a cohort study. Ann Intern
Med 2012; 156 (5): 350-9.

. Lennard-Jones JE. Classification of inflam-
matory bowel disease. Scand J Gastroen-
terol Suppl 1989; 170: 2-6.

. Hou JK, Abraham B, El-Serag H. Dietary
intake and risk of developing inflammatory
bowel disease: A systematic review of the

PAG. 66 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2018. VOL. 15NUM. 1 ClENT. DENT.

literature. Am J Gastroenterol 2011; 106:
563-73.

. Ko Y, Butcher, R, Leong RW. Epidemiolo-
gical studies of migration and environmen-
tal risk factors in the inflammatory bowel
diseases. World J Gastroenterol 2014;
20:1238-47.

. Kappelman MD, Moore KR, Allen JK, Cook
SF. Recent trends in the prevalence of
Crohn’s disease and ulcerative colitis in a
commercially insured U.S. population. Dig
Dis Sci 2011; 58:519-25.

81 wilkins T, Jarvis K, Patel J. Diagnosis and
management of Crohn’s disease. Am Fam
Physician 2011; 84: 1365-75.

) Dignass A, VanAssche G, Lindsay JO, Lé-
mann M, S6derholm J, Colombel JF y cols.
The second European evidence based
consensus on the diagnosis and manage-
ment of Crohn’s disease: current manage-
ment. J Crohns Colitis 2010; 4:28-62.

. Legaki E, Gazouli M. Influence of environ-
mental factors in the development of in-
flammatory bowel diseases. World J Gas-
trointest Pharmacol Ther 2016; 7: 112-25.

. Molodecky NA, Kaplan GG. Environmental
risk factors for inflammatory bowel disease.
Gastroenterol Hepatol 2010; 6: 339-46.

@7 Lee D, Albenberg L, Compher C, Baldas-
sano R, Piccoli D, Lewis JD, y cols. Diet in
the pathogenesis and treatment of inflam-
matory bowel diseases. Gastroenterology
2015; 148: 1087-106.

8 Ye 7, Lin Y, Cao Q, He Y, Xue L. Granulo-
mas as the most useful histopathological
feature in distinguishing between Crohn’s
disease and intestinal tuberculosis in en-
doscopic biopsy specimens. Medicine (Bal-
timore). 2015; 94:1-9.

. Zachos M, Tondeur M, Griffiths AM. Enteral
nutritional therapy for induction of remis-
sion in Crohn’s disease. Cochrane Data-
base Sys Rev. 2007; 1:542-7.

. Prieto G. Nuevos tratamientos en la enfer-
medad inflamatoria intestinal. An Pediatr
Contin 2003; 1: 30-2.

. Pruitt R, Hanson J, Safdi M, Wruble L,
Hardi R, Johanson J, y cols. Balsalazide
is superior to mesalamine in the time to
improvement of signs and symptoms of
acute mild-to moderate ulcerative colitis.
Am J Gastroenterol 2002; 97: 3078-86.

. Lim WC, Wang Y, MacDonald JK, Hanauer
S. Aminosalicylates for induction of remis-
sion or response in Crohn's disease. Coch-
rane Database of Systematic Reviews
2016, Issue 7. Art. No.: CD008870. DOI:
10.1002/14651858.CD008870.pub?2.

. Thomsen OO, Cortot A, Jewell D, Wright
JP, Winter T, Veloso FT, y cols. Budesonide
and mesalazine in active Crohn’s disease:
a comparison of the effects on quality of
life. Am J Gastroenterol 2002; 140; 75-80.

. Hanauer SB. New steroids for IBD: pro-
gress report. Gut 2002; 51: 182-3.

. Neurath MF, Wanitschke R, Peters, M, Krum-
menauer F, Meyer Kh, Schlaak JF. Rando-
mised trial of mycophenolate mofetil versus
azathioprine for treatment of chronic active
Crohn’s disease. Gut 1999; 44: 625-8.

. Mieshler W, Reinisch W, Moser G, Gangl
A, Vogelsang H. Is mycophenolate mofetil
an effective alternative in azathioprine-into-
lerant patients with chronic active Crohn’s?
Am J Gastroenterol 2001; 96: 782-7.

. Bousvaros A, Kirschner BS, Werlin SL, Par-
ker-Hartigan L, Daum F, Freeman KB, y cols.



Consideraciones en Cirugia Bucal de los pacientes con enfermedad de Crohn

Oral tacrolimus treatment of severe colitis
in children. J Pediatr 2000; 137: 794-9.

B8l Kugathasan S, Werlin SL, Martinez A, Ri-
vera MT, Heikenen JB, Binion DG. Prolon-
ged duration of response to infliximab in
early but not late pediatric Crohn’s disease.
Am J Gastroenterol 2000; 95: 3189-94.

B8l Hyams JS, Markowitz J, Wyllie R. Use of
infliximab in the treatment of Crohn’s di-
sease in children and adolescents. J Pe-
diatr 2000; 137: 192-6.

801 Bauditz J, Wedel S, Lochs H. Thalidomide
reduces tumour necrosis factor alpha and
interleukin 12 production in patients with
chronic active Crohn’s disease. Gut 2002;
50: 196-200.

. Parsi MA, Achkar JP, Richardson S, Katz
J, Hammel JP, Lashner B, y cols. Predic-
tors or response to infliximab in patients
with Crohn’s disease. Gastroenterology
2002; 123: 707-13.

. MacDonald JK, McDonald JWD. Natalizu-
mab for induction of remission in Crohn's
disease. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2007, Issue 1. Art. No.:
CD006097. DOI:
10.1002/14651858.CD006097.pub2.

. Pérez Tarrago C., Puebla Maestu A., Mijan
de la Torre A. Tratamiento nutricional en la
enfermedad inflamatoria intestinal. Nutr
Hosp 2008; 23: 418-28.

. Navas-Lopez J, Blasco-Alonso S, Lacasa
MF, Girén-Fernandez CM.J, Serrano Nieto
MI, et al. Exclusive enteral nutrition conti-
nues to be first line therapy for pediatric
Crohn's disease in the era of biologics. An
Pediatr 2015; 83: 47-54.

. Han Z, Qiao W, Ai X, Li A, Chen Z, Zhang
J, y cols. Risk factors for surgery in patients

with retention of endoscopic capsule.
Scand J Gastroenterol 2017; 18:1-7.

. Tilakaratne WM, Freysdottir J, Fortune F.
Orofacial granulomatosis: Review on ae-
tiology and pathogenesis. J Oral Pathol
Med 2008; 37:191-5.

87 Ham M, Longhi MS, Lahiff C, Cheifetz A,
Robson S, Moss AC. Vitamin D levels in
adults with Crohn’s disease are responsive
to disease activity and treatment. Inflamm
Bowl Dis 2014; 20:856-60.

. Alawi F. An update on granulomatous di-
seases of the oral tissues. Dent Clin North
Am 2013; 57:657-71.

. Katsanos KH, Torres J, Roda G, Brygo A,
Delaporte E, Colombel JF. Review article:
Non-malignant oral manifestations in in-
flammatory bowel diseases. Aliment Phar-
macol Ther 2015; 42: 40-60.

. Ormond M, Sanderson JD, Escudier M.
Disorders of the mouth. Medicine 2015;
43:187-91.

. Scully C, Cochran KM, Russell RI, Ferguson
MM, Ghouri MA, Lee FD, y cols. Crohn’s
disease of the mouth: An indicator of intes-
tinal involvement. Gut 1982; 23: 198-201.

. Rowland M, Fleming P, Bourke B. Looking
in the mouth for Crohn’s disease. Inflamm
Bowel Dis 2010; 16:332-7.

. Ejeil A-L, Thomas A, Mercier S, Moreau N.
Unusual gingival swelling in a 4-year-old
child. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol 2014; 118:627-31.

. Lazzarini M, Martelossi S, Cont G, Bersa-
nini C, Ventura G, Fontana M, y cols. Oro-
facial granulomatosis in children: Think
about Crohn’s disease. Dig Liver Dis 2015;
47:338-41.

. DeFelice KM, Katzka DA, Raffals LE. Croh-
n’s disease of the esophagus: Clinical fea-
tures and treatment outcomes in the biolo-
gic era. Inflamm Bowel Dis. 2015; 21:
2106-13.

. Quijano D, Rodriguez M. Topical corticos-
teroids in recurrent aphthous stomatitis.
Systematic review. Acta Otorrinolaringol
Esp 2008; 59: 298-307.

. Mehravaran M, Kemeny L, Husz S, Korom
I, Kiss M, Dobozy A. Pyodermatitis- pyos-
tomatitis vegetans. Br J Dermatol 1997;
137:266-9.

. Beltran B. Extrainitestinal manifestations
of inflammatory bowel disease: Do they in-
fluence treatment and outcome? World J
Gastroenterol 2011; 17:2702-7.

. Lakatos PL, Lakatos L, Kiss LS, Peyrin-
Biroulet L, Schoepfer A, Vavricka S. Treat-
ment of extraintestinal manifestations in in-
flammatory bowel disease. Digestion 2012;
86 Suppl 1:28-35.

B0 Baumgart DC, Bokemeyer B, Drabik A,
Stallmach A, Schreiber S. Vedolizumab In-
duction Therapy for Inflammatory Bowel
Disease in Clinical Practice — A Nationwide
Consecutive German Cohort Study (VE-
DOibd). Aliment Pharmacol Ther 2016; 43:
1090-102.

. Koutsochiristou V, Zellos A, Dimakou K, Pa-
nayotou |, Siahanidou S, Roma-Giannikou
E, y cols. Dental caries and periodontal di-
seases in children and adults with inflam-
matory bowel disease: A case control study.
Inflamm Bowel Dis 2015; 21: 1839-46.

. Harvey RF, Bradshaw JM. A simple index
of Crohn’s disease activity. Lancet 1980;
315: 514.

CIEMT. DEMT. VOL. 15 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2018. PAG. 67

o/




coem

Consentimientos
InNformados

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

La herramienta que establece la
confianza en la relacion dentista-paciente

El COEM pone a disposicion de sus colegiados 10 modelos de
consentimientos informados explicativos de los principales fratamientos:

obturacion, blangueamiento, endodoncia, extraccion dental, implante,
periodoncia, protesis fija, protesis removible, orfodoncia y odontopediatria.
Se trata de unos consentimientos Unicos ya gque incluyen ilustraciones con la explicacion

en un lenguaje sencillo y un diseno atractivo para que el paciente pueda comprender
perfectamente en qué consiste el fratamiento y firme el consentimiento adecuadamente.

Ademds, estos consentimientos estdn también a disposicion de los colegiados en
inglés, chino, rumano y arabe.

{Sabes coOmo conseguirlos?

Los 10 modelos de consentimientos informados estdn a disposicion de los colegiados a traveés
de la web www.coem.org.es. Pueden solicitarse en formato impreso en papel autocopiativo a
fravés de un formulario. Se ofrecen en paguetes de 50 unidades por tratamiento,
cada paquete tiene un coste de 10 euros (+IVA + gastos de envio).
En cada envio pueden solicitarse hasta 4 paguetes. 7

También, en la misma web, existe la opcidn gratuita de descargarse
cada consentimiento en formato pdf e imprimirlo directamente en su

Para dudas de cardcter juridico sobre los consentimientos informados
se ha creado el coreo electronico consentimientos@coem.org.es
que esta a disposicion de los colegiados.

EL COEM e lo pone fict ~ SOCIMIE

Estomatologos de la I* Region

Mas informacion en www.coem.org.es



ReVISION

BIBLIOGrarica

REVISION De Las DIFerenTes
MEeTODOLOGIas 1IN VITro Para e
eSTUDIO De abaPTaclon De LOS
maTeriaLes be OBTUracion en

EMDODONCIa

Roc Vazquez, Clara
Graduada en Odontologia, Uni-
versidad Europea de Madrid
(UEM). Postgrado en Proétesis
Bucofacial, Prétesis SA. Alumna
del Méster en Estética y y Reha-
bilitacion Oral, Universidad Euro-
pea Miguel de Cervantes
(UEMC).

Antoranz Pereda, Ana
Doctora en Odontologia, Universi-
dad Complutense de Madrid
(UCM). Méaster en Endodoncia
(UCM). Profesora adjunta en la
asignatura de "Odontologia inte-
grada de adultos" (UEM).

Pérez Alfayate, Ruth

Doctora en Odontologia (UEM).
Méster en Endodoncia (UEM).
Profesora adjunta en la asigna-
tura de "Odontologia integrada de
adultos" (UEM).

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX

- GOOGLE ACADEMICO

corresponbencla:
Clara Roc Vazquez

C/ Alonso Cano 63 2b lzq.
28003-Madrid

Tel.: 617 451 865
clararocv@gmail.com

Fecha de recepcion: 19 de diciembre de 2017.
Fecha de aceptacion para su publicacion:
14 de marzo de 2018.

Roc Véazquez C, Antoranz Pereda A, Pérez Alfayate R. Revision de las diferentes
metodologias in vitro para el estudio de adaptacion de los materiales de obturacién en Endodoncia. Cient. Dent. 2018; 15; 1; 69-74

RESUMEN

El éxito del tratamiento de endodoncia reside
en una correcta limpieza y sellado tridimen-
sional del sistema de conductos radiculares.

En referencia al sellado, se han realizado
numerosas investigaciones con el fin de en-
contrar el material ideal que evite la filtracion
tanto coronal como apical. Estos estudios
in vitro se han llevado a cabo con una amplia
gama de sistemas de medicion, entre los
que destacan los realizados con bacterias,
glucosa, diferentes tintes o fluidos y técnicas
microscopicas, ya sean opticas o electréni-
cas de barrido (SEM).

El objetivo de esta revision bibliogréafica es
profundizar en las distintas técnicas de es-
tudio que existen para la evaluacion del se-
llado endodéntico y la filtracion in vitro para
tratar de establecer cual es la mas completa
y capaz de aportar los resultados mas reales
y factibles, que pudieran extrapolarse a la
préctica clinica.

PALABRAS CLAVE

Filtracion apical; Sellado apical; Tintes; SEM,;
Microscopia confocal.
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Review OfF THe
DiIFFerenT IN VITro
meTHODOLOGIeS FOr
THe STUuDY OF
ababPTaTion OF
enbobOoNTIC
OoBTUraTion marteriaLs

ABSTRACT

Success of endodontic treatment relies on
the correct cleaning as well as on the three
dimensional sealing of the root canal system.

Regarding the sealing, many studies have
been realized in order to find the ideal
material that avoids coronal and apical
filtration. This in vitro investigations have
been carried out with a wide range of
meassurement systems, among the ones
are highlightables those dones with bacteria,
glucose, different fluid dyes and
micrhoscopic techniques, either optical or
electronic scanning.

The aim of this bibliographic review is to
deep dive into the different techniques
available for evaluating both in vitro sealing
and filtration for try to stablish which is the
most complete and accurate when providing
results that night be extrapolated to clinical
practice.

KEY WORDS

Root-end filtration; Apical sealing; Dyes;
SEM; Confocal microscopy.
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INTRODUCCION

La endodoncia es el tratamiento odontologico que permite pro-
longar la continuidad del diente cuando la pulpa se encuentra
danada de forma irreversible, limpiando y sellando de manera
tridimensional el sistema de conductos radiculares con un ma-
terial biocompatible. Pero, la filtracién debida a un sellado ra-
dicular incorrecto o bien a una desacertada reconstruccién
coronal, es una de las principales causas de fracaso del trata-
miento*?,

Hasta la fecha, se han disefilado numerosos estudios sobre
dientes exodonciados con el fin de evaluar tanto la filtracion
coronal como la apical. Sin embargo, este tipo de investiga-
ciones in vitro, presentan multiples desventajas como: la im-
posibilidad de mantener el sellado en condiciones ideales a
largo plazo, la falta de reproductibilidad, tamafio muestral limi-
tado o reducido, ademas de la falta de estandarizacién y de
correlacion entre los diferentes modelos®®. Como consecuencia
de estas limitaciones, en la actualidad, las experimentaciones
de filtracion coronal y/o apical presentan relevancia clinica
comprometida.

Por ello, es apropiado revisar como evaltan la filtracién de los
materiales las metodologias tradicionales, para asi poder va-
lorar los resultados clinicos obtenidos para cada material®.

METODOS DE FILTRACION IN VITRO

1.- Estudios con bacterias

Tienen como objetivo la simulacion del efecto de bacterias y
subproductos de su metabolismo a consecuencia de: filtracion
coronal, espacios en conductos no instrumentados, perdida de
la restauracién oclusal o lesiones perirradiculares’®.

Este modelo tiene como inconveniente la falta de control apro-
piado en el que se engloba: la filtracion entre el cemento radi-
cular y el revestimiento de cera, que hace las veces de liga-
mento periodontal en los estudios in vitro; la posible
contaminacion de las muestras® y la no distincion entre el se-
llado de la obturacién y los efectos antimicrobianos del mate-
rial'® Ademas, un estudio elaborado por Brosco y cols?, observd
que, tras 120 dias testeando el ingreso de Enterococcus Fae-
calis (bacteria frecuentemente hallada en casos de fracaso
endododntico), el medio presentaba ausencia de turbidez. Pero,
tras un andlisis histopatoldgico de la muestra, se encontré una
alta concentracion bacteriana. Por tanto, este modelo necesita
apoyarse, ademas, en las pruebas histologicas para asi evitar
resultados erréneos.

2.- Estudios con glucosa

Cuantifican la cantidad de glucosa que penetra forzada por
presién hidrostatica desde coronal y tiene como fin medir la
disponibilidad de nutrientes para las bacterias. Sin embargo,
se ha demostrado que la glucosa reacciona con algunos ce-
mentos selladores, por lo que la validez de estos estudios se
ve claramente mermada®.

Roc Vazquez C, Antoranz Pereda A, Pérez Alfayate R.

3.- Estudios con tintes

Es el método mas empleado para la evaluacion de la adapta-
cion entre materiales de sellado y dentina dado que son muy
faciles de llevar a cabo y no requieren materiales sofistica-
dos'?9, Los tintes mas empleados son la tinta china, el azul
de metileno y rodamina B2,

La técnica consiste en humedecer el apice del diente en un
tinte que va a penetrar por capilaridad, a través de cualquier
gap o espacio existente entre las paredes dentinarias y el ma-
terial de relleno®®. Posteriormente, la raiz se segmenta longi-
tudinal o transversalmente obteniendo dos fragmentos donde
se va a medir el colorante penetrado en los espacios de forma
semicuantitativa y siempre sobre un Gnico plang®15819,

Existen varios sistemas para medir el colorante, como la dia-
fanizacion o la disolucion del diente en acido. Se busca que
se libere todo el tinte de la interfaz y estudiar la densidad
Optica de la solucion empleando un espectrofotdmetro?®16:18,

A pesar de ser la técnica mas extendida, presenta una serie
de limitaciones en relacion al método y a los propios tintes,
como:

1. Seccionar los dientes hace que el propio corte elimine
parte del colorante.

2. La desinfeccion previa del diente con hipoclorito de sodio
puede hacer que interaccione el tinte con el desinfectante
alterando los resultados de filtracion.

3. La presencia de burbujas intraconducto ocasionaran que
el tinte se detenga. Debido a ello, se han introducido en
la metodologia sistemas de presion y maquinas centri-
fugadoras.

4. Las muestras solo pueden estudiarse una vez, lo que
imposibilita realizar estudios reproducibles y compara-
blest®.

Con respecto a los tintes, se ha observado que la filtracién
depende, principalmente del grosor de las particulas que los
componen, ya que el tamafio difiere para cada uno de los co-
lorantes disponibles. El azul de metileno es quien posee mayor
capacidad de penetracion debido al menor tamafio de sus
particulas en comparacion con el resto de tintes disponibles®.

4.- Estudios con fluidos

Aportan informacion tanto cuantitativa como cualitativa en la
capacidad de sellado de los materiales. Permiten observar el
movimiento de las burbujas de aire entre el material y el diente
a través de una micropipeta y, calcular asi, el porcentaje de
muestras en las que se encuentra filtracion de fluidos y, como
consecuencia, el porcentaje de muestra en la que hay espa-

Ciosl4,21-24_

Aunque existen similitudes con los estudios de filtracion de
tintes, los fluidos presentan una serie de ventajas que los di-
ferencian:

1. Las muestras no se destruyen, de forma que pueden
evaluarse los gaps en diferentes intervalos de tiempo e
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Figura 1. Imagen de microscopia optica cedida por la Dra. Antoranz Pereda.

incluso usar otros métodos de analisis de sellado en la
misma muestra4?1:23.25,

2. Evita los problemas causados por el atrapamiento de
aire o fluidos?®. Cuanta mas presién se utilice, menos
errores generados por burbujas de aire habra®®.

Sin embargo, presenta una serie de desventajas que hay que
tener en cuenta®:

1. Permite calcular el diametro de los espacios existentes,
pero no la longitud de los gaps.

2. El método lleva mucho tiempo, es una técnica muy sen-
sible, y, si no se automatiza, la precision de las medidas
depende de la precision del ojo humano.

3. Se ve directamente condicionado por el grosor del ma-
terial a estudiar y el pH ambiental?’.

5.- Microscopios

La microscopia se basa en la utilizacion de instrumentos que
permiten observar objetos y pequefias estructuras, por lo que
se consideran aptos para el estudio de la adaptacion entre el
material de obturacion y la dentina.

Encontramos dos tipos:
1. Microscopio Optico:

Tiene como principal ventaja su facil manejo y calibrado
y, sobre todo, que las muestras no requieren un trata-
miento previo. Las imagenes obtenidas por esta técnica
reproducen fielmente la superficie de las muestras (Fi-
gura 1). Los aumentos a los que se puede trabajar con
microscopia optica varian entre x3,5-x100.

Dentro de ellos, existe la variante denominada confocal
(Figuras 2- 4), que permite realizar cortes épticos finos
de la muestra y, posteriormente reconstrucciones en 3D.

Figura 2. Imagen de microscopia confocal cedida por la Dra. Pérez Alfayate.

Las principales ventajas que ofrece el microscopio con-
focal son: poca preparacion y no desecacion de las
muestras, obtencion de imagenes con gran resolucion
y el hecho de que la visién de las muestras es directa?’.

Ademas, la microscopia confocal permite la opcién de
poder afiadir un tinte fluorescente (fluoroforos o fluoro-
cromos) que facilite el estudio de la adaptacion entre el
diente y el material de obturaciéon®. Esta técnica fue
descrita por primera vez por Watson y Boyde® y se pro-
puso la Rodamina B como fluorocromo a emplear.

Estos primeros autores propugnaban el uso de tintes
fluorescentes mezclados con componentes de sistemas
adhesivos para realzar la interfase de adhesion. Desde
entonces, son muchos los estudios en los que se ha uti-
lizado esta técnica®®-*? pero con una amplia variedad de
metodologias, que imposibilitan la comparacion entre
las investigaciones.

2. Microscopio electrénico de barrido (SEM):

El SEM se puede emplear para el estudio de la capacidad
de sellado entre la dentina y los materiales endodonticos,
gracias a la magnificacion y resolucion a las que tra-
baja?"?8%, Por ello, las imagenes que se obtienen con el
SEM son consideradas de gran calidad (Figura 5).

Las principales desventajas del SEM se describiran a
continuacion. Por una parte, las imagenes que se obtie-
nen muestran superficies planas que no permiten ser
reconstruidas en tres dimensiones?’33,

Sin embargo, a dia de hoy, la que se considera principal
desventaja del SEM es que, en el interior de la camara
de muestras, se somete a éstas a alto vacio pudiendo
generar artefactos, como cracks en los tejidos duros,

’ .
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Figura 3. Imagen de microscopia confocal cedida por la Dra. Pérez Alfayate.

Figura 5. Imagen de microscopia electrénica (SEM) cedida por la Dra.
Antoranz Pereda.

deshidratacion y contraccion y/o expansion tanto en los
dientes como en los materiales a estudiar?’-2622,

Incluso, el vacio podria ocasionar separacion entre el
diente y el material de restauracion, falseando los resul-
tados de adaptacion®’-?83 Esta situacion adversa puede
evitarse utilizando réplicas, que consisten en una im-
presion de la superficie a estudiar con un material plas-
tico, que luego podria vaciarse en resina?’2832,

Sin embargo, el uso de réplicas no esta exento de posi-
bles limitaciones, pues es necesario que la impresion
sea correcta, sin presencia de burbujas, que la resina
polimerice bien y que la réplica no se fracture antes de
poder ser estudiadas con el SEM?,

Dentro de los SEM, existe la variedad ambiental (environmental
SEM o ESEM). Estos permiten el estudio de las muestras es-
tando hidratadas, ya que emplean diferentes modos de va-

Figura 4. Imagen de microscopia confocal cedida por la Dra. Pérez Alfayate.

TaBlLa. PrincCiPaLes biFerencias
enTre MICrosCOPIO OPTICO Y SEM=,

CARACTERISTICAS MICROSCOPIO OPTICO SEM

lluminacion de la muestra | Haz de luz Haz de electrones
. Bobinas

Lentes Vidrio magnéticas
Lente ocular (o pantalla,

Observacion si se acopla una cdmara | Pantalla
CCD)

Aumentos 1.000 100.000

Poder de resolucién 200 nm 35a5nm

cio!®2%, En caso de emplear bajo vacio, se limitara la resolucién
a utilizar para estudiar las muestras®?4. La gran ventaja de
esta variedad de SEM es que no es necesario pretratar las
muestras (fijado, secado y metalizado) y, por tanto, no hara
falta confeccionar réplicas®*%.

Las principales diferencias entre los microscopios épticos y
SEM son el mayor poder de resolucion y mayor profundidad
de campo por parte de SEM®. En la Tabla se resumen las
principales diferencias entre ambos tipos de microscopia.

Para poder adquirir digitalmente las imagenes observadas con
los microscopios, el SEM estara conectado a un ordenador y
el microscopio éptico lo estard a una camara digital que, a su
vez, se conectara a un ordenador.

PROBLEMATICA ACTUAL DE LOS
ESTUDIOS DE FILTRACION IN VITRO

En la actualidad, aunque los modelos de filtracion in vitro se
han utilizado por los fabricantes para realizar los primeros
screening de nuevos materiales y técnicas para la obturacion
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de los conductos radiculares y para justificar su superioridad 3. Falta de control en el tamafio muestral de las investiga-
para su aplicacion clinica, pero tienen una relevancia clinica ciones

limitada, basada sobre todo en: . o .
Muchos de los estudios coinciden en que es importante

1. Falta de correlacion entre los resultados in vivo e tener una muestra amplia para hacer que los resultados

in vitro de una investigacion sean fiables. De los 39 articulos
El Dr. Thomas Pitt Ford fue uno de los primeros, en empleados para esta revision, 26 analizaban muestras,
1983, en alertar que el valor que se le ha dado a los de los cuales so6lo 5 tuvieron més de 100 piezas. El que
modelos de filtracion in vitro se ha sobrestimado tras no mas dientes analizo el ensayo llevado a cabo por Sjo-
encontrar una correlacion entre la filtracion apical de gren con un total de 635 muestras?.

dientes con conductos obturados e inmersos en eosina
y la respuesta tisular de raices de dientes de perro ob-
turados con el mismo material®.

Estas tres circunstancias han generado gran discrepan-
cia entre los estudios realizados con filtracién con tin-
tes®. Debido a ello, el Journal of Endodontics (2007) y

2. Falta de metodologia comin y apropiada para los estu- mas tarde, el International Endodontic Journal®, han es-

dios in vitro tablecido un posicionamiento sobre este tipo de investi-
De la misma manera, Oliver y Abott observaron que el gaciones, no aceptando estudios futuros que hagan
éxito del tratamiento no dependia del resultado obtenido comparaciones de materiales de obturacion utilizando
de la filtracion apical, pues no encontraron diferencias Unicamente estos modelos in vitro de filtracion.

estadisticamente significativas entre los dientes evalua-

dos que presentaban fracaso del tratamiento y los que CONCLUSIONES
no®. En este estudio se advirtié una filtracién de la tinta
del 99,5% de las muestras observadas bajo el efecto de
vacio. Los autores concluyeron que la presencia de tinta

1. A dia de hoy, no existe una técnica ideal de evaluacion
de filtracién in vitro.

en el conducto es un indicador pobre de si el material o 2. Cada método tiene sus ventajas e inconvenientes, por
la técnica de obturacion serian la clave en el éxito del lo que seria necesario encontrar la técnica ideal capaz
tratamiento. de aunar las distintas técnicas.
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RESUMEN

La recesion gingival, definida como la de-
nudacién parcial radicular por el desplaza-
miento apical del margen gingival involucra
al hueso alveolar vestibular y a la encia libre
situada sobre él. Las recesiones gingivales
fueron clasificadas por Miller segun el pro-
nostico para el recubrimiento radicular. Se
han propuesto diferentes procedimientos
quirdrgicos y disefios de colgajos para el
tratamiento de recesiones mdltiples en area
estética.

En este trabajo se presentan y describen el
tratamiento de multiples recesiones gingivales
adyacentes que afectan a la zona estética,
las cuales se trataron mediante la técnica bi-
laminar de injerto de tejido conectivo y deri-
vados de la matriz del esmalte en combina-
cion con un colgajo de reposicion coronal.

La utilizacién de la técnica bilaminar dio lugar
a un recubrimiento radicular satisfactorio en
el tratamiento de multiples recesiones gingi-
vales.

PALABRAS CLAVE

Recesion gingival; Injerto de tejido conectivo;
Cirugia mucogingival; Emdogain.
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TreatTmenT OF muLTIPLe
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aesTHeTIC seCTOor
THIrouGH THe use OF
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TecHNIQuUe: DescriPTION
OF THe suraicac
TecHNIQuUe anb resuLTs

ABSTRACT
Gingival recession, defined as partial
radicular denudation by the apical

displacement of the gingival margin, involves
the vestibular alveolar bone and the free
gingiva located above it. Gingival recessions
were classified by Miller as the prognosis for
root coverage. Different surgical procedures
and flap designs have been proposed for the
treatment of multiple recessions in the
aesthetic area.

This paper presents and describes the
treatment of multiple adjacent gingival
recession affecting the aesthetic zone, which
were treated by bilaminar technique
connective tissue graft and enamel matrix
derivatives in combination with a coronally
advanced flap.

The use of bilaminar technique resulted in a
satisfactory root coverage in treating multiple
gingival recession.

KEY WORDS

Gingival recession; Connective tissue graft;
Mucogingival surgery; Emdogain.
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INTRODUCCION

Las recesiones gingivales son una manifestacion patolégica
gue nos encontramos con bastante frecuencia en nuestra prac-
tica diaria, cuya localizacion més tipica es la cara bucal de los
dientes!. Se han descrito diferentes clasificaciones de las re-
cesiones gingivales a lo largo de la historia, sin embargo, es
la clasificacion de Miller (1985) una de las mas citadas en la li-
teratura cientifica2.

La necesidad de solucionar los problemas que genera la ex-
posicion radicular, como la hiperestesia dentinaria y la caries
radicular, han hecho que en las Ultimas décadas se hayan
propuesto numerosas modalidades terapéuticas para el recu-
brimiento de raices expuestas, especialmente a nivel de inci-
sivos y bicuspides.

En la actualidad, disponemos de dos técnicas fundamentales
para abordar el tratamiento de recesiones multiples, como son
el colgajo de reposicion coronal modificado de espesor com-
binado® y la técnica de tunel supraperiéstico*®.

La seleccion de una técnica quirdrgica frente a otra depende
de las condiciones anatémicas locales de la zona a tratar y de
las exigencias del paciente®. Las condiciones anatémicas lo-
cales estan relacionadas con el diente y con los tejidos blandos
adyacentes. En lo que se refiere al diente, hay que considerar
la dimensién de la exposicién radicular (anchura y profundi-
dad), el nimero de recesiones y la perdida de tejido duro cer-
vical asociado a la exposicion radicular. En cuanto a los tejidos
blandos, es importante analizar la calidad y la cantidad de
tejido queratinizado apical y lateral a la exposicion radicular,
asi como la profundidad del vestibulo y la presencia del frenillo
junto a la tensién muscular circundante a los margenes de los
tejidos blandos.

Diferentes revisiones sistematicas y metaanalisis muestran
que los injertos de tejido conectivo (ITC) ofrecen resultados
superiores en la obtencién de encia queratinizada y de recu-
brimiento radicular frente a los colgajos pediculados sin empleo
de injertos de tejido blando o sustitutos de los mismos®2.

Las recesiones gingivales no siempre son de origen inflama-
torio o traumatico. Pueden deberse a maloclusiones dentales,
a un tratamiento ortoddntico® o a la presencia de frenillos e in-
serciones musculares®®. El tratamiento de multiples recesiones
gingivales viene indicado tanto por la mejora del prondstico
periodontal gracias a un mejor control de placa bacteriana
como la mejora en la estética.

El objetivo de este trabajo es presentar el tratamiento que
consistié en una técnica quirdrgica bilaminar con un injerto de
tejido conectivo y derivados de la matriz del esmalte para re-
solver recesiones gingivales en el sector estético.

CASO CLINICO

Mujer de 22 afios que acude a nuestra consulta debido a la
presencia de multiples recesiones gingivales desde el diente
21 a 26. La paciente refiere como nota sus dientes mas largos

Figura 1. Situacion clinica inicial.

Figura 2. Antes del tratamiento, multiples recesiones localizadas de 21 a 26.

provocandole un aspecto antiestético. No presenta anteceden-
tes médicos de interés ni alergias a medicamentos y no fuma.

El examen clinico periodontal revel6 multiples recesiones gin-
givales vestibulares (clase | de Miller) que afectaban a los
dientes 21, 22, 23, 24y 26 (Figuras 1y 2). No se constataron
signos clinicos ni radiogréaficos de periodontitis.

Por lo tanto, los objetivos del tratamiento fueron: A) obtener
un recubrimiento radicular completo. B) mejorar la estética
consiguiendo que el tejido resultante que cubra las recesiones
imite de forma natural los tejidos vecinos en color, forma y
consistencia.

La técnica quirargica elegida para abordar el tratamiento fue
mediante un colgajo de reposicion coronal (CRC) combinado
junto a un injerto de tejido conectivo (ITC) més el empleo de
proteinas de la matriz del esmalte (Emdogain®).
Procedimiento quirdrgico

Previamente a la intervencion, la paciente se enjuagé durante
un minuto con un colutorio de clorhexidina. La técnica quirtrgica
comenzo6 con la preparacion del lecho receptor, realizandose
incisiones submarginales oblicuas en las zonas interdentales,
que se continuaban con una incision intrasulcular en el defecto
de la recesion (Figura 3). Se levant6 un colgajo utilizando la
técnica de colgajo parcial-total-parcial en direccion coronoapical
(Figura 4). La porcién mas apical del colgajo se elevo a espesor
parcial para facilitar su desplazamiento coronal, esta incision
corta las inserciones musculares superficiales incluidas en el
espesor del colgajo. La movilizacion del colgajo se considerd
adecuada cuando la porcién marginal del colgajo sobrepasaba
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Figura 3. Disefio del colgajo.

Figura 4. Disefio del colgajo parcial-total-parcial.

Figura 6. ITC colocado a nivel de 23 y aplicacién de gel de Emdogain®.

Figura 7. Suturas suspensorias.

Figura 5. Observase la elasticidad del colgajo.

pasivamente el limite amelocementario de los dientes tratados
y cuando las papilas quirargicas cubrian a las papilas anatomi-
cas (Figura 5). El tejido de la papila interdental anatémica se
desepiteliz6 para recibir a la papila quirdrgica.

A continuacién, se procedio al tratamiento de descontamina-
cion mecanica y quimica de las superficies radiculares. Para
ello, se alis6 cuidadosamente las zonas radiculares expuestas
con fresas Perioset ultrafinas. Tras el minucioso desbrida-
miento y suavizado de la superficie radicular, la raiz expuesta
se tratd quimicamente con acido etilendiaminotetraacético
(Prefgel) al 24% durante dos minutos, seguido de un lavado
abundante con suero salino. Tras el aclarado profuso con so-
lucién salina estéril, se coloco el gel de Emdogain® sobre las
superficies radiculares expuestas.

Una vez creado el lecho receptor, procedimos a la obtencion
de un ITC de la mucosa masticatoria palatina y a la sutura de
dicho injerto en posicién del diente 23 mediante puntos simples
en el tejido conectivo de las papilas desepitelizadas (Figura 6).

Posteriormente, el colgajo vestibular se reposicion6 coronal-
mente cubriendo totalmente el limite amelocementario. Se re-
alizaron puntos suspensorios mediante suturas de 5/0 no re-
absorbibles para permitir una adaptacion y estabilizacion de

Figura 8. Seguimiento a la semana.

cada papila quirargica sobre el lecho del tejido conectivo in-
terdental y un punto dento-suspendido a nivel del diente 21
(Figura 7).

Realizamos control a la semana de la intervencién (Figura 8)
y tras 15 dias retiramos la sutura, observando una buena ci-
catrizacion (Figura 9). El seguimiento fotografico tras 1,6 y 9
meses mostré un recubrimiento radicular completo y una es-
tética favorable (Figuras 10,11y 12).

DISCUSION

La cirugia plastica periodontal se lleva a cabo por razones es-
téticas y fisioldgicas, tales como la sensibilidad radicular, caries
radicular, abrasion cervical y para facilitar el control de placa
en las zonas afectadas™. Asi, entre sus objetivos destacan el
conseguir una cobertura exitosa de las superficies radiculares
expuestas, ademas de una buena estética y funcionalidad.

Numerosos estudios han demostrado la efectividad del uso
del ITC para el recubrimiento radicular'>*4. Ademas, las técni-
cas hilaminares®>'7 presentan mayor predictibilidad en cuanto
a recubrimiento radicular obtenido, proporcionan un mayor
aporte sanguineo, proteccién del injerto, facilidad en la fijacion
y disminucion de la contraccion del injerto frente a otras mo-
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e
Figura 9. Seguimiento tras 2 semanas.

Figura 11. Seguimiento a los 6 meses.

Figura 10. Seguimiento al mes.

nolaminares. Vemos en la literatura que podemos esperar un
recubrimiento radicular completo en las clases | y Il de Miller,
sin embargo, en los Ultimos afios se ha demostrado que tam-
bién podemos conseguir un recubrimiento completo en rece-
siones gingivales clase 18,

El derivado de matriz del esmalte es un material reabsorbible
que consta de proteinas hidroféhicas extraidas de esmalte
embrionario de origen porcino en desarrollo®. En este caso
fueron utilizadas proteinas derivadas del esmalte, es impor-
tante exponer que hay evidencia cientifica que sustenta el uso
de técnicas regenerativas mediante la utilizacion de estas pro-
teinas, para mejorar la estabilidad y los resultados de recubri-
miento a largo plazo a través de la induccién de la formacion
de nuevas fibras periodontales sobre nuevo cemento?°2L,

En nuestro caso clinico, la dimension del injerto era adecuada
para cubrir solo la superficie radicular del diente 23. Nuestro

Figura 12. Seguimiento a los 9 meses; recubrimiento radicular completo en
todas las zonas tratadas.

proceso de toma de decisiones incluia consideraciones clinicas
en cuanto a la morbilidad del paciente y los posibles efectos
secundarios de la obtencion de otro injerto del paladar. Por
ello, la disponihilidad de sustitutos (Emdogain®) es muy (util
para el tratamiento de defectos gingivales multiples para reducir
la morbilidad del paciente y, al mismo tiempo obtener una es-
tética favorable y el recubrimiento radicular.

CONCLUSIONES

El colgajo de reposicion coronal en combinacién de tejido co-
nectivo y Emdogain® son predecibles y después de 9 meses
mostré unos resultados estéticos eficaces.

La eleccion de la técnica quirGrgica para el tratamiento de re-
cesiones gingivales debe ser aquella que, contrastada en la
literatura, obtenga el mejor resultado terapéutico con la menor
morbilidad del paciente.
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FESTIVIDAD DE

Nia

Ap%%nm ;

Tomeo de

Campeonato de

MuSs

Tomneo de

B3 Sébado 2 de junio de 2018
& Fecha limite de inscripcion:

martes 29 de mayo de 2018. jueves 31 de mayo de 2018. miércoles 30 de mayo de 2018.

20€ /persona €  Precio: 20€ /persona (coctel/cena incluido).

(incluye comida y bebida durante el torneo para (incluye comida y bebida durante el campeonato Jugadores colegiados: 60 €/persona

los jugadores y entrega de premios al final de la para los jugadores y entrega de trofeos). Jugadores no colegiados: 100 €/persona

jornada). . . i No jugadores — Solo céctel/cena: 40 €/persona
() Sistema de juego:

Masculino: 12 categoria (nivel alto),
22 categoria (nivel medio).

Femenino: 12 categoria (nivel alto),
22 categoria (nivel medio).

Mixto: 12 categorfa (nivel alto),

22 categoria (nivel medio).

segun el Reglamento Oficial editado por la
Federacion Espafiola de Mus.

Seran aplicadas las reglas aprobadas por la Real
Federacion de Golf (FEDG). La modalidad elegida
seréa la de Stableford Handicap.

QOISO
Mauricio Legendre 38. 28046 Madrid.

1
Tel.: 91 561 29 05 / Fax: 91 563 28 30 a I':TI
www.coem.org.es @dentistasCOEM E

COCIMix

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

, . L ooe[‘m
Mas informacion en:

www.coem.org.es/eventos
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@dentistas.coem
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facebook.com/dentistascoem @dentistasCOEM youtube.com/dentistascoem vimeo.com/dentistascoem



Seguro de Automaévil

EL SEGURO
A TODO RIESGO
DE AM.A
SEGUNDO MEJOR
VALORADO POR LA OCU

Fuente:
Encuesta Satisfaccion OCU
nov-2017

Oa AMA

* agrupacion mutual
,,* aseguradora

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

www.amaseguros.com
902 30 30 10 / 913 43 47 00

Siganos en

y en nuestra APP @

%
bonificacion
n su seguro de Automovil

NUEVOS SERVICIOS DE ITV Y GESTORIA

AMPLIA RED DE TALLERES PREFERENTES

REPARACION Y SUSTITUCION DE LUNAS A DOMICILIO

CON DESCUENTOS DE UN 50% POR NO SINIESTRALIDAD
POLIZAS DE REMOLQUE

LIBRE ELECCION DE TALLER

ASISTENCIA EN VIAJE 24 HORAS DESDE KILOMETRO CERO
PERITACIONES EN 24-48 HORAS

RECURSOS DE MULTAS

DECLARACION DE SINIESTROS POR TELEFONO E INTERNET

v
v
v
v

A.M.A. MADRID
Via de los Poblados, 3. Edificio n° 4-A Tel. 913 43 47 00 amacentral@amaseguros.com

A.M.A. MADRID (Villanueva)
Villanueva, 24 Tel. 914 31 06 43 villanueva@amaseguros.com

A.M.A. MADRID (Hilarién)
Hilarion Eslava, 50 Tel. 910 50 57 01 hilarion@amaseguros.com

(*) Promocién valida para presupuestos de nueva contratacion.
No acumulable a otras ofertas. Consulte fechas de la promocién y condiciones en su oficina provincial AM.A.



