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Estimados colegiados, amigos y lectores de Cientifica Dental:

En este segundo numero del nuevo formato online se presentan ocho trabajos que
deseamos sean de vuestro interés. Contamos con trabajos en las diferentes categorias

de articulos originales, casos clinicos, revisiones de la literatura y puestas al dia, que

abarcan, como viene siendo habitual, diferentes areas de la actividad cientifica de nuestra

Dra. Cristina Meniz Garcia profesién.
Directora de la revista

Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontélogos y

Estomatologos de la 12 Region. Aunque nuestras vidas siguen bajo la influencia de la pandemia de la COVID-19,

desde Cientifica Dental seguimos trabajando y agradeciendo a todos los compafieros y

profesionales que colaboran con nosotros y hacen posible cada nimero de esta revista.

La actualidad no nos permite olvidar que somos profesionales al servicio de la salud,
gue seguimos trabajando y asumiendo el riesgo, aunque con la seguridad de que, a
estas alturas, la mayoria hemos podido recibir la vacuna, proporcionandonos algo de
tranquilidad. La gran labor que ha realizado el COEM en Madrid en esta campafia de
vacunacion, ha sido todo un reto de esfuerzo y trabajo que, sin duda, los colegiados

debemos agradecer.

Como siempre estamos deseando recibir vuestras colaboraciones y sugerencias. Y 0s
Dra. Isabel Leco Berrocal . . o
Subdirectora de la revista esperamos en el préximo namero del mes de junio.
Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatologos de la 12 Region.

CIENT. DENT. VOL 18 NUM. 2. ABRIL 2021. PAG.63 O
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Gomez Pérez V, Molinos Morera J, Manrique Garcia C, Martin Ares M, Trapote Mateo S, Jiménez Garcia J.
Anatomia de la arteria alveolar posterior superior (AAPS): estudio de 32 CBCT.

RESUMEN

Obijetivo: El principal objetivo es propor-
cionar informacion desde un punto de
vista anatomico, evaluar la prevalencia, el
diametro y la posicion de la arteria alveo-
lar posterior superior (AAPS), su relacion
con la cresta alveolar y el suelo del seno
maxilar utilizando imagenes radiografi-
cas.

Materiales y métodos: Se ha evaluado
un total de treinta y dos imagenes de to-
mografias computarizadas de haz cénico
(CBCT) (cuarenta y un senos maxilares
en total) de pacientes parcialmente edén-
tulos en el tramo maxilar posterior, de los
cuales veintitrés fueron mujeres y nue-
ve hombres, que se presentaron en la
Clinica Universitaria Odontoldgica de la
Universidad Europea de Madrid. Se utili-
zaron tres tipos de escaneres CBCT que
son el KODAK 9000, MORITA 3D y White
Fox-Control D-00049.

Resultados: La arteria alveolar posterior
superior tiene un porcentaje de visibilidad
de un 43,91%, se localiza a una altura
de 15,9 mm de promedio desde la cresta
6sea, en los grupos de 1-2 mm y <1 mm
de didmetro se obtienen respectivamente
1,2 mmy 0,7 mm de valores promedio, y
su posicién es en un 21,13% intradsea y
en un 22,76% extradsea.

Conclusiones: En nuestro estudio, la
AAPS presenta una distancia hasta la
cresta alveolar, de mayor a menor altura
residual, en primer lugar los segundos
premolares, luego los segundos molares,
y por ultimo los primeros molares. Es de-
cir, realiza un trayecto en forma de arco,
haciendo la concavidad maxima a nivel
del primer molar.

Cient. Dent. 2021; 18; 2; 65-72

ANaTOMmy OF THe
POSTEerior superior
alkveolar arterd: stuby
OF 32 CBCT

ABSTRACT

Objective: The main objective is to
provide information from an anatomical
point of view. To evaluate the prevalence,
diameter and position of the superior
posterior alveolar artery (SPAA), its
relationship with the alveolar crest and
the floor of the maxillary sinus using
radiographic images.

Materials and methods: A total of thirty-
two cone beam computer tomography
(CBCT) images (forty-one maxillary
sinuses in total) of partially edentulous
patients in the posterior maxilla, of which
twenty-three are women and nine men,
that have been submitted in the University
Clinic of the European University of
Madrid. Three types of CBCT scanners
are used: KODAK 9000, MORITA 3D and
White Fox-Control D-00049.

Results: The superior posterior alveolar
artery has a visibility percentage of
43.91%, it is located at a height of 15.9
mm on average from the bone crest,
in the groups of 1-2 mm and <1 mm in
diameter they respectively obtain 1, 2
mm and 0.7 mm of average values and
positioned in 21.13% intraosseous and
22.76% extraosseous.

Conclusions: In our study, the PSAA
presents a distance to the alveolar crest
from higher to lower residual height, first
the second premolars, then the second
molars, and finally the first molars. In
other words, it makes an arc-shaped
path, making the maximum concavity at
the level of the first molar.

ClenT. DENT. VOL. 18 NUM. 2. ABRIL 2021. PAG. 65-72
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Gomez Pérez V, Molinos Morera J, Manrique Garcia C, Martin Ares M, Trapote Mateo S, Jiménez Garcia J.

PALABRAS CLAVE

Seno maxilar; Arteria alveolar posterior superior; Anato-
mia; Diametro; Altura.

KEY WORDS
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INTRODUCCION

La vascularizacion del seno maxilar es extensa, varian-
do en las ramificaciones y anastomosis de los vasos
sanguineos, garantizando asi una gran cantidad de flujo
sanguineo®. El suministro sanguineo al seno maxilar esta
garantizado por tres arterias principales, siendo ramas de
la arteria maxilar: la arteria infraorbitaria (AlO), la arteria
esfenopalatina (AEP) y la arteria alveolar posterior supe-
rior (AAPS)2,

Comenzando por su origen vascular, la arteria maxilar es
la rama terminal de la arteria carotida externa, siendo la
mas grande y se divide en cinco ramas en la fosa pterigo-
palatina®4. La AlO y las ramas alveolares superior, anterior
y posterior de la arteria maxilar irrigan la mucosa del seno
maxilar®.

La arteria maxilar irriga al seno maxilar, donde su presen-
cia fue mencionada por primera vez por Strong y cols. Co-
mienza con una seccion retromandibular y tiene origen en
el parénquima de la glandula parétida. Luego atraviesa la
fosa infratemporal en su porcién pterigoidea, para ingresar
en la fosa pterigopalatina a través de la sutura pterigomaxi-
lar en su ultima seccion. La AAPS se origina en la fosa
pterigopatalina y atraviesa la barrera pterigomaxilar hacia
la tuberosidad maxilar®:”.

La arteria maxilar asciende oblicuamente hacia el misculo
pterigoideo lateral y desprende tres ramas para el seno
maxilar que siguen junto con las del nervio maxilar; la
AAPS, la AlO y la AEP*®.

La AAPS y AIO tienen un tronco comun en la fosa pterigo-
palatina!®. La mucosa oral del seno maxilar y la membra-
na de Schneider estan vascularizadas por estos dos vasos
en un doble circulo arterial* 2,

La AAPS forma una anastomosis intradsea con la AlIO que
se encontré en el 100% de los casos en los estudios anato-
micos de Traxler y cols.,*. Las ramas dentales suministran
el tejido pulpar de los dientes maxilares posteriores a tra-
vés del agujero apical de los dientes. Las ramas alveolares
suministran el periodonto de los dientes maxilares poste-
riores. Las ramas dental y alveolar también suministran
irrigacion al seno maxilar®.

La AIO recorre el canal infraorbitario y emerge a través
del foramen orbital inferior en la érbita para irrigar el par-
pado inferior, mejilla, nariz y labio superior®>. Durante su
viaje por el interior del canal infraorbitario emite la arteria
alveolar superior anterior que se dirige hacia abajo para
suministrar los dientes anteriores y la parte anterior del
seno maxilar®. A partir de la AlO surgen las ramas; arteria
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alveolar anterior superior (AAAS) y orbitales. Ademas de
la AAPS, la AAAS también emite ramas alveolares y den-
tales?.

La localizacion de la arteria en la pared anterior del maxilar
superior puede condicionar el tamafio de la antrostomia
durante la elevacion de seno. Cuando se lleva a cabo la
osteotomia mediante abordaje lateral, puede dafarse la
AAPS, causando un sangrado severo?.

Estudios basados en la descripcion de cadaveres indican
solo la presencia de la AAPS en esta region del seno maxi-
lar'®. Traxler y cols.'* informaron que el suministro arterial
del maxilar se origina a partir de la AAPS y la AlO, con la
anastomosis que se forma entre las dos arterias'* 8, Por
eso, los autores consideran que la preservacion de las ar-
terias de la pared anterior del maxilar es importante para
una adecuada vascularizacion y la cicatrizacion del injerto
0seo particulado?®®.

En los individuos jovenes y dentados, el maxilar esta
densamente vascularizado. Con el aumento de la edad,
el nimero de vasos y sus calibres disminuyen, mientras
que la tuberosidad aumenta'*2°2%, Las ramas arteriales se
encuentran siempre en la pared lateral del seno y pueden
variar en ubicacion, diametro y trayecto?®.

El recorrido de la rama intraésea de la AAPS y de la AIO
en la pared vestibular del seno se divide en dos tipos: tipo
| (en forma de “S”), en el 78,1%, y tipo Il (en forma de “U”),
en el 21,9%2%2*, En este segundo tipo, los cambios de di-
reccién ocurren tanto en la regién entre el primer y segun-
do premolar como entre el segundo premolar y el primer
molar'®?*, 'Y sobre los didmetros maximos de la AAPS e
AlO, se han descrito hasta los 2,7 mm y 3 mm segun los
autores® 2226,

El dafio de la AAPS en el acceso al seno maxilar a través
de la pared lateral puede producir un sangrado innecesa-
rio debido a la rotura de la arteria. Por tanto, el conoci-
miento detallado de las bases anatomicas, asi como una
comprensién del suministro arterial del seno maxilar, son
importantes para minimizar el riesgo de sangrado en este
procedimiento quirirgico?”°.

El proposito de este estudio es proporcionar informacion
de la AAPS desde un punto de vista anatomico, ademas
de evaluar la prevalencia, diametro y posicién de la misma
en pacientes parcialmente edéntulos y su relacion con la
cresta alveolar y el suelo del seno maxilar. Para ello, se
analiza si hay diferencias estadisticamente significativas
entre géneros en la longitud a la cresta alveolar y en los
diametros de la AAPS. Se obtiene el porcentaje de visibili-
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dad, altura media a la que se encuentra, didmetro prome-
dio y el porcentaje segun la posicion intradsea o extradsea
de la AAPS obtenida en imagenes tomograficas computa-
rizadas de haz cénico (CBCT).

MATERIAL Y METODOS

Se evalud un total de 32 imagenes CBCT (41 senos maxi-
lares en total) de pacientes parcialmente edéntulos en el
tramo posterior, con un rango de edad de 30-85 afios, que
acudieron a la Clinica Universitaria Odontoldgica de la Uni-
versidad Europea de Madrid, al Departamento de Implan-
tologia Oral Avanzada entre 2016 y 2018. Se registro la
informacion de los pacientes que incluy6 la edad, el sexo,
las razones de la pérdida de dientes y el historial médico.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes ASA 1y ASAI,
con tramo edéntulo en el sector posterior del maxilar, pa-
cientes de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Euro-
pea de Madrid. Siendo criterios de exclusién los pacientes
con enfermedades sistémicas incapacitantes, pacientes
con presencia de dientes en el tramo posterior maxilar, pa-
tologia sinusal, senos injertados y presencia de implantes
dentales.

Los sujetos se dividieron en 2 grupos en funcion del gé-
nero:

a) Hombres edéntulos en la region posterior (n = 9).
b) Mujeres edéntulas en la region posterior (n = 23).

Para la identificacion de las arterias en la pared lateral del
seno maxilar se utilizaron tres tipos de escaneres CBCT
gue son el KODAK 9000, MORITA 3D y White Fox-Control
D-00049.

En primer lugar, se identificaron las arterias en la pared
lateral del seno maxilar. Cualquier diferencia entre los in-
vestigadores con respecto a la visibilidad de la arteria se
resolvio mediante una revisién conjunta de las imagenes,
hasta que se alcanz6 un consenso.

Se midieron las distancias entre el borde inferior de la
AAPS vy el reborde alveolar residual y el diametro de la
arteria. También se registré la posicion de la arteria en la
region posterior, a nivel de segundos premolares, primeros
molares y segundos molares.

Las mediciones de los diametros de la arteria se dividieron
en 3 grupos:
a) Grupo 1: menos de 1 mm; b) Grupo 2: entre 1-2
mm; ¢) Grupo 3: mas de 2 mm.

La posicion de la arteria se dividio en:
a) Intradsea; b) Extradsea.

Se compararon los parametros medidos de la AAPS (visi-
bilidad de la arteria, longitud a la cresta alveolar, diametro
y posicion intra/extradsea) con otros estudios de la litera-
tura, a través internet en la base de datos MEDLINE, con
la siguiente estrategia de busqueda: (“maxillary sinus” OR
“sinus augmentation” OR “sinus lift") AND (“anatomy” OR
“artery” OR “arteries” OR *“vascularity” OR “blood supply”
OR “vessels”), sin restriccion de idioma.

RESULTADOS

Participaron en este estudio 32 pacientes, con interpreta-
cién de 41 senos maxilares. Los porcentajes en funcion del
sexo de los pacientes fueron del 71,875% y 28,125% para
mujeres y hombres, respectivamente.

Con respecto a la visibilidad de la AAPS los resultados
muestran que es visible en un 43,91% y no es detectada
en el 56,09% (Tabla 1).

TaBla 1. visiBILIDab De

La arrteria.
Visibilidad de la arteria ‘ Porcentaje
Visible 43,91%
No visible 56,09%

La altura de la AAPS hasta la cresta alveolar tiene un pro-
medio de 15,9 mm (16,1 mm en mujeres y 15,5 mm en
hombres) con los valores mas altos para la region de se-
gundo premolar y los menores en el primer molar (Tabla
2). El didametro de la AAPS en el grupo 1 (<1 mm) es de
0,7 mm, en el grupo 2 (1-2 mm) de 1,2 mmy en el grupo 3

TaBlLa 2. ALTUra besbe La cresTa aLveolLar en miLimeTros.

Primer cuadrante Segundo cuadrante

A't;'::s‘t’: la | cBer 2opM | cBCT1°M CBCT2°M | CBCT2°PM | CBCT1°M CBCT 2°M p‘r'z:“::;?o
Mujeres 20,16 13,56 16,54 17,62 15,02 13,9 16,1
Hombres 16,9 11,9 16,25 16,15 16,2 16,37 155
TOTAL 19,7 13,23 16,49 17,13 15,61 14,7 15,9
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(>2 mm) no se encontrd ningun caso (Tabla 3). En cuanto
a la posicion de la AAPS, es intradsea en un 21,13% y
extradésea en un 22,76%, siendo mayor el porcentaje de
posicion intradsea en mujeres que en hombres y al contra-
rio en la posicion extradsea (Tabla 4).

Respecto al tipo de escéaner utilizado, la visibilidad de la
AAPS fue del 88% en el KODAK 9000, de un 83,33% en
MORITA 3D y del 100% para White Fox-Control D-00049
(Tabla 5).

DISCUSION

La vascularizacion del seno maxilar es suministrada princi-
palmente por la AAPS, la AlO y la AEP. La mucosa oral, los
tejidos peridsticos, la membrana sinusal y, especialmente,
la pared anterolateral del seno estan vascularizados por
estas dos primeras arterias en un doble circulo arterial. La
rama esfenopalatina de la arteria maxilar suministra a las
conchas, los meatos y la parte posteroinferior del tabique
nasal, siendo el recipiente principal que suministra la mu-
cosa nasal*5 1213,

La elevacién del suelo sinusal mediante acceso lateral,
utiliza muchos disefios de antrostomia y durante el pro-
cedimiento hay que tener en cuenta diferentes criterios,

particularmente, el recorrido de las arterias mencionadas,
su localizacion (extradsea, intradsea o intrasinusal), su ter-
minacion (la AAPS puede ir libre 0 anastomosada con la
AlO), su curso preciso (largo o corto), su diametro (grande
0 pequefio) y si es posible, también saber de dénde se
origina®: 3,

Solar y cols.,?® describieron, a través de un esquema, el
recorrido de los canales 6seos que forman la anastomosis
entre la AAPS y la AlO. Informaron que la anastomosis se
extiende hasta la mitad de la pared lateral del seno maxi-
lar, aproximadamente a una distancia entre 17 y 23 mm
(de media 18,9 mm) del margen alveolar. Esto implica una
menor probabilidad de sangrado durante el procedimien-
to de apertura de la ventana. Rosano y cols.,?® en estu-
dios sobre cadaveres, confirmaban los datos reportados
por Solar y cols.,?®. En el estudio de Watanabe y cols.,?”
también se encontraron resultados similares. La distancia
entre la AAPS y la cresta alveolar se encontré de 21,3 a
24,1 mm en la regién premolar y de 15,3 a 15,4 mm en la
region molar.

Hur y cols.,?* también midieron la longitud entre la anas-
tomosis y la linea cervical de los dientes, siendo 26,9
mm a nivel de los primeros premolares, 24,1 mm para los
segundos premolares, 21,1 mm para primeros molares,

TaBLa 3. DIameTro be La arTeria en miLimeTros.

Grupo 1 Grupo 2 ‘ Grupo 3
Diametro arteria <1 mm 1-2 mm >2 mm
Mujeres 13,79% 31,03% 0%
Hombres 5,55% 36,11% 0%
TOTAL 11,38% 32,52% 0%
Promedio 0,7 1,2

TaBLa 4. POSICION arTeria INTraosea/sextraosea.

Arteria intradsealextraésea Intraésea Extradsea No visible
Mujeres 24,13% 20,68% 55,17%
Hombres 13,88% 27,77% 58,33%
TOTAL 21,13% 22,76% 56,09%

TaBlLa 5. TIPO Y VISIBILIDAGbD De LOS escaneres.

10

Tipos de escaneres Pacientes Visibilidad Porcentaje de visibilidad
KODAK 9000 25/32 22/25 88%
MORITA 3D 6/32 5/6 83,33%
White Fox-Control D-00049 1/32 1/1 100%
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22,4 mm para los segundos molares y 23,3 mm a la zona
de la tuberosidad maxilar. En este estudio, la arteria se
localiz6 ligeramente mas alta que en los estudios previos.
Por el contrario, en el estudio de Wolf y cols.,® la distancia
desde el borde inferior de la arteria hasta la cresta alveolar
en la region premolar fue de 13,5 mm, mostrando los re-
sultados mas bajos que hemos encontrado en la literatura.

Rysz y cols.,'” en su estudio mas reciente, encontraron
que la distancia media de la anastomosis entre la AlO y
la AAPS fue superior a 15 mm en todos pacientes parcial-
mente edéntulos y, por lo tanto, concluyeron que la ostec-
tomia para el disefio de la ventana 6sea para el aumento
del suelo del seno no debe alcanzar més de 15 mm desde
el borde inferior de la cresta alveolar, siendo una distancia
segura en este grupo.

En las imagenes por CBCT de nuestro estudio, encontra-
mos una altura de la arteria hasta la cresta alveolar con un
promedio de 15,9 mm (16,1 mm en mujeres y 15,5 mm en
hombres, no habiendo diferencias radiogréficas significati-
vas entre los géneros), corroborando los resultados de los
autores anteriormente mencionados.

En el area del 2° premolar es donde encontramos las ma-
yores alturas, con 19,7 y 17,1 mm, seguida del area de los
primeros y segundos molares, encontrando alturas de 13,2
y 15,6 mm en los primeros molaresy 16,4y 14,7 mm en los
segundos molares.

En cuanto a la anastomosis de las arterias sinusales,
Traxler y cols.,'* encontraron una anastomosis intradsea
entre la AAPS y la AlO en todos los especimenes exami-
nados. Esta contradiccion significa que un canal intradseo
no detectado en una radiografia por TC no excluye su exis-
tencia, sino simplemente que no es visible, debido a su
pequefio didmetro.

En 2005, Elian y cols.,?* observaron como las imagenes
por tomografia computarizada (TC) no son tan sensibles,
comparando los datos con los estudios de Solar y cols.,?®y
Traxler y cols.,'* sobre cadaveres humanos.

La literatura cientifica informa sobre la aparicion de esta
estructura de canal dseo, siendo detectable en un gran
porcentaje en imagenes por TC (Tabla 6).

En los resultados de nuestro estudio, obtuvimos un por-
centaje de visibilidad de un 43,91% frente a un 56,09%
de no visibilidad, donde nos ha sido imposible detectar la
posicion de la arteria por medio de imagenes por CBCT en
dos tipos de escaneres diferentes.

En un estudio de Mardinger y cols.,*? tan solo el 50% de
los casos, el vaso tenia el tamafio necesario para ser loca-
lizado por TC, al igual que en un estudio sobre cadaveres
de Rosano y cols.,* el canal 6seo se localiz6 radiogréafica-
mente en un 47% de los casos, mientras Anamali y cols.,
por medio de CBCT obtiene resultados >90%. Estas dife-
rencias en la deteccion de la anastomosis es posible que
se hayan visto afectadas por la resolucion y la falta de pre-

cision de las exploraciones por TC al visualizar las arterias
con un didmetro pequefio o sin via intradsea®*=¢, ya que las
TC tienen una resolucion espacial de 0,5 a 0,8 mm, lo que
significa que los canales finos pueden pasarse por alto en
las imagenes?’.

Otro dato a tener en cuenta es la ubicacion intrabsea/ex-
tradsea de la anastomosis. La posicion intradsea se ubica
dentro de la pared anterolateral del seno y la posicion ex-
tradsea se ubica al borde de la cortical de la pared ante-
rolateral y, a veces, localizada en una posicion superficial,
donde se halla por debajo del periostio de la pared antero-
lateral del seno®.

En el presente estudio, dichas ubicaciones han sido iden-
tificadas sin diferencias radiograficas significativas, siendo
para la posicion intradésea un 21,13% y para la extradsea
un 22,76%.

Esto justificaria la contradiccion entre una prevalencia del
100% de esta arteria encontrada por diseccion (identifica-
da porque con frecuencia podia adherirse por completo a
la membrana sinusal. Es decir, no radiograficamente visi-
ble y una prevalencia del 43,91% detectada mediante im&-
genes por CBCT.

Por otro lado, existen variaciones en la posicion y el calibre
de los canales de las arterias; solo en el 50% de los casos
la arteria era de diametro suficiente para ser localizada por
imagenes por CBCT. Se recomienda el uso de diagndsti-
co por imagen como parte imprescindible de la evaluacion
prequirtrgica y el plan de tratamiento para crestas severa-
mente atréficas, con el fin de evitar el riesgo de sangrado
severo. Las imagenes por CBCT son el procedimiento mas

TaBLa 6, APAricCion beLl
canat oseo.

Porcentaje de aparicion

GO del canal 6seo

Elian y cols.,?* 2005 53%
Mardinger y cols.,*? 2007 55%
Ellay cols., 200828 A47%
Sato y cols.,* 2010 71,7%
Rosano y cols.*® 2011 47%
Glnci y cols.,? 2011 64,5%
Kim y cols.,** 2011 52%
liglly y cols.,'2 2013 89,3%
Anamali y cols.,* 2013 92,7%
Watanabe y cols.?” 2014 28,8-58,6%
Santos German y cols.,? 2015 60%
Velasco Torres y cols.,* 2016 83-86%

ClenT. DENT. VoL 18 NUM. 2. ABRIL 2021. PAG. 69




12

Gomez Pérez V, Molinos Morera J, Manrique Garcia C, Martin Ares M, Trapote Mateo S, Jiménez Garcia J.

eficaz para poder estudiar los parametros anatomicos de
relevancia, como la existencia de una anastomosis de gran
diametro, el ancho de la pared anterolateral, una posible
patologia de la membrana sinusal y los septos sinusales.

Se ha informado en la literatura actual que un riesgo de
sangrado severo se puede dar cuando el diametro del vaso
es mayor a 2 mm?¢. Cuanto mayor es el calibre, mayor es
el riesgo de una hemorragia profusa. Hay que considerar
la vascularizacién durante el abordaje con ventana lateral
debido a las posibles complicaciones durante el procedi-
miento quirtrgico?. Aunque la laceracion de esta arteria
no es amenazante, debido al pequefio tamafio del vasoy a
que su hemorragia generalmente se resuelve debida a una
contraccion reactiva, el dafio a dicho vaso puede causar
una hemorragia intensa, minimizando el campo de vision y
puede llevar a un dificil despegamiento o una perforacion
de la membrana sinusal, lo que extendera el tiempo de la
cirugia® 2,

En una serie de casos retrospectivos se informa sobre la
ostectomia para el disefio de una ventana lateral, integran-
do tecnologia piezoeléctrica junto con la instrumentacion
manual, siendo un medio actual eficaz para lograr la eleva-
cion de la membrana, al tiempo que minimiza el potencial
de riesgos y complicaciones intraoperatorias. Sin embar-
go, se requieren mas estudios controlados prospectivos y
aleatorizados para calificar estos resultados®’3.

Diversos autores obtienen que los diametros méaximos de la
AAPS y la AlO pueden llegar a 2y 2,7 mm, pero se da muy
ocasionalmente?? 2528, Uno de los estudios de Wolf y cols.,®
corrobora los resultados anteriores, encontrando que los
diametros mas grandes de la AAPS eran de 2,8 mm.

Solar y cols.,? informaron que el diametro promedio de la
AAPS en las imagenes por TC se encuentra en 1,6 mmy,
de acuerdo con los estudios de Mardinger y cols.,* afir-
man que los vasos con un didmetro <1 mm no represen-
tan un gran riesgo o una posible hemorragia durante los
tratamientos quirargicos. Describieron que en la mayoria
de los casos el calibre de la AAPS era inferior a 1 mm?32,
Solo el 29% de los casos tenian canales >1 mm vy, por lo
tanto, tenian riesgo de sangrado. La mayoria no logran ser
lo suficientemente grandes como para ser detectados por
técnicas radiogréaficas. Estos resultados coinciden con el
estudio de Velasco-Torres y cols.,* con resultados simila-
res, ya que encontraron solo de un 20 a un 25% mostraban
arterias de mas del mm.

En el estudio de Ella y cols.,?® en 2008, llegaron a la con-
clusion de que en més del 10% de los casos existe riesgo
de hemorragia debido a una arteria con un diametro de
mas de 0,5 mm. En los pacientes cuya arteria tenia un
diametro 1 a 2 mm de diametro, la probabilidad de un alto
riesgo de hemorragia alcanzaba el 57%.

Los resultados del estudio de Giincl y cols.,?? informaron
que la arteria tenia un calibre promedio de 1,3 mm. La ob-
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servacién esta de acuerdo con estudios radiograficos en
los que el calibre promedio de los vasos generalmente era
de 1,2 mm, 1,1-1,3 mm y 1,5 mm, condiciendo ademas
en que el calibre mas grande se encontraba en los
hombres?*? 2728,

De acuerdo con los resultados de los autores anteriores,
en nuestro estudio también encontramos que el diametro
de la arteria se comprendia entre 1y 2 mm en la mayoria
de los casos (32,52%), tanto en mujeres como en hom-
bres, donde el promedio se obtuvo en 1,2 mm de diametro.
Las arterias con un calibre menor a 1 mm alcanzaron un
11,38%, con un promedio de 0,7 mm de diametro. No de-
tectamos en ningun caso un diametro de la arteria >2 mm.

Las diferencias entre los resultados obtenidos en diversos
estudios al medir el diametro de la AAPS probablemente se
deba a la resoluciéon de los escaneres, a los diferentes cri-
terios de inclusién y exclusiéon considerados y/o al menor
nimero de muestras examinadas de los estudios?’. Lo mis-
mo sucede con la localizacion, como ya se ha mencionado.

Los autores mencionados anteriormente han aportado
datos variables y métodos también diferentes, pero todos
ponen en comun y coinciden en que la anastomosis sumi-
nistra la parte inferior del seno, desempefiando un papel
importante en la integracion del injerto y en la vasculari-
zacion, y aunque su seccionamiento accidental no es una
amenaza para la vida, el sangrado puede dificultar la visibi-
lidad y el manejo de la membrana de Schneider®.

CONCLUSIONES

En vista de los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio, podemos concluir que la altura desde la arteria al-
veolar posterior superior hasta la cresta alveolar en
nuestra muestra ha sido, por orden de mas a menos
altura residual: primero los premolares, luego los se-
gundos molares, y por Ultimo los primeros molares.
No se han encontrado diferencias radiograficas sig-
nificativas entre géneros en los parametros de es-
tudio medidos (visibilidad de la arteria, longitud a la
cresta alveolar, diametro y posicion intra/extradsea).
Laarteriaalveolarposteriorsuperiortieneunporcentajedevisi-
bilidaddeun43,91%,siendonovisibleenel56,09%deloscasos.
Se ubica a una altura promedio de 15,9 mm desde la cresta
alveolar, con 1,2 mm de didametro promedio cuando se en-
cuentra entre 1y 2 mm, y cuando el diametro es menor de
1 mm tiene un promedio de 0,7 mm. La posicion es intrao-
sea en un 21,13% y extradsea en un 22,76% de los casos.
Las diferencias en la deteccion de la arteria se ven afec-
tadas por la resolucién y la falta de precision de las ex-
ploraciones CBCT para visualizar arterias con un diametro
pequefio o sin via intradsea.
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RESUMEN

Introduccioén: La prescripcion de anti-
bidticos con el fin de prevenir fracasos
tempranos de implantes dentales e infec-
ciones postoperatorias supone en la ac-
tualidad un tema controvertido. El objetivo
del presente estudio es el de analizar las
pautas de prescripcion preventiva de anti-
bidticos en tratamientos de implantologia
oral entre dentistas de la Unién Europea
(UE) con el fin de conocer si existe un
consenso y si las recomendaciones ba-
sadas en la evidencia se estan llevando
a cabo.

Métodos: Se realiz6 una bulsqueda
en la base de datos de MEDLINE
(via Pubmed) con los términos MeSH
siguientes: “antibiotic prophylaxis survey
OR antibiotic prophylaxis prescribing
habits” AND “dental implant OR oral
implant surgery”, de los ultimos 10 afos
(23/02/2010 al 23/02/2020), de articulos
publicados en inglés y espafiol.

Resultados: Se incluyeron 7 estudios, di-
rigidos a un total de 1.271 encuestados,
con unas ratios respuesta de 40.51% +
23.23. La posologia mas descrita es la
pre y postoperatoria (40.89%). El anti-
biético mas empleado en cualquiera de
las pautas es la amoxicilina, seguido de
amoxicilina/ acido clavulanico.

Conclusiones: A pesar de las limitacio-
nes de este estudio es plausible pensar
que las recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica mas actual no se
estan llevando a cabo. Por tanto, son ne-
cesarios protocolos que definan las indi-
caciones de la prescripcion preventiva de
antibidticos en la insercion de implantes
dentales con el fin de prevenir complica-
ciones y/o fracasos tempranos y evitar los
riesgos inherentes al uso de estos farma-
cos.

Cient. Dent. 2021; 18; 2; 73-83

PrescriPTion Gguibelines
FOI PrevenTive
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OF surveys amonag
DenTISTS IN THe EUroPean
union

ABSTRACT

Introduction: Taking antibiotics to
prevent early dental implant failures and
postoperative infections is currently a
controversial issue. The objective of this
study is to analyse the guidelines for
the preventive prescription of antibiotics
in oral implantology treatments among
dentists in the European Union (EU) to
find out if there is consensus and if the
evidence-based recommendations are
being carried out.

Methods: A search was carried out in
the MEDLINE database (via Pubmed)
with the following MeSH terms: “antibiotic
prophylaxis  survey” OR *“antibiotic
prophylaxis prescribing habits” AND
“dental implant OR oral implant surgery”
over the last 10 years (23/02/2010 to
23/2/2020) for articles published in
English or Spanish.

Results: 7 studies were included,
targeting a total of 1,271 respondents,
with response ratios of 40.51% + 23.23.
The dosage most described was pre- and
post-operative (40.89%). The most widely
used antibiotic in any of the regimens
was amoxicillin, followed by amoxicillin/
clavulanic acid.

Conclusions: Despite the limitations of
this study, it is reasonable to consider
that recommendations based on the
most current scientific evidence are not
being carried out. Therefore, protocols
are required to establish preventive
prescription indications for antibiotics for
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PALABRAS CLAVE

Implantes dentales; Complicaciones de implantes denta-
les; Fracaso de implantes dentales; Profilaxis antibidtica.

the insertion of dental implants to prevent complications
and/or early failures, as well as to minimise the risks
inherent in the use of these drugs.

KEY WORDS

Dental implants; Complications of dental implants; Failure of
dental implants; Antibiotic prophylaxis.
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INTRODUCCION

En los Ultimos afios, la rehabilitacion de los dientes
ausentes mediante implantes dentales se ha convertido en
un tratamiento comun y aceptado, tanto por los pacientes
como por los dentistas, principalmente debido a sus altas
tasas de éxitol. A pesar de ello, ningun procedimiento esta
exento de complicaciones. En este sentido, los fracasos de
implantes dentales se pueden subdividir en tempranos o
tardios en funcién de si se producen antes o después de la
carga protésica, respectivamente?. Los fracasos tempranos
constituyen un hallazgo poco comin en implantologia
oral, con una incidencia que varia entre el 0,70 al 3,80%,
dependiendo de los autores. Esta complicacion se origina
debido a un fracaso en la oseointegracion, lo que puede
estar influenciado por factores locales y/o sistémicos®. La
consecuencia final suele ser la retirada de las fijaciones.
Para evitarlo se han propuesto diversos métodos
preventivos como la prescripciéon de antibidticos®. Esto se
debe a que los procedimientos éseos e implantologicos
estan clasificados dentro de la Clase 2 (“herida limpia-
contaminada”) segun la American College of Surgeons
(Committee on Control of Surgical Wound Infections),
caracterizados por una tasa de infeccion del 10-15%, sin
embargo, estas cifras se pueden reducir al 1% cuando se
adoptan medidas apropiadas de asepsia y se prescriben
antibidticos preventivos®®. A pesar de ello, la prescripcion
sistematica de antibiéticos en pacientes sanos no presenta
una relacion riesgo-beneficio justificada’™° y, actualmente,
constituye un tema controvertido debido a la falta de
consenso existente.

En 2001, surgi6 el proyecto llamado European Surveillance
of Antimicrobial Consumption®* (ESAC), con el objetivo
de controlar las resistencias bacterianas en animales y
humanos. Espafia participa activamente en este proyecto
a través de la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) desde que los ultimos
datos describieran en 2016 a Espafia como el pais con
el mayor consumo de antibiéticos de la Unién Europea
(UE). Para prevenir las resistencias antimicrobianas, el
gobierno espafiol desarrollé el Programa de Optimizacion
de uso de los Antibidticos (PROA)*?. Dentro de sus lineas
de actuacion se incluye un grupo de trabajo representado
por diversas sociedades cientificas de dentistas que
por su actividad prescriben con mayor frecuencia estos
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farmacos. Los dentistas desempefian un papel clave en
la prevencién de este problema de Salud Publica ya que
se estima que prescriben el 7-11% de los antibidticos,
muchos de ellos relacionados con procedimientos
de implantologia oral*®. En concreto, las resistencias
antimicrobianas son causantes de méas de 25.000 muertes
al afio en la UE™. Otros problemas relacionados con su
consumo son la toxicidad directa, causante de problemas
gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea y dolor
abdominal), hematolégicos (neutropenia, trombocitopenia
y hemolisis), alteraciones en la flora bacteriana habitual de
las mucosas, que puede derivar en infecciones por candida
0 colitis pseudomembranosa, nefrotoxicidad (proteinuria o
fallo renal), neuropatias (disfuncion nerviosa o neuropatia
periférica), alteraciones hepatobiliares (ictericia o hepatitis)
e interacciones medicamentosas?®®.

El objetivo del presente estudio es el de conocer cémo
de comln es la prescripcion y el tipo de antibiéticos
preventivos empleados en tratamientos de implantologia
oral entre profesionales de la UE, con el fin de conocer si
se esta siguiendo la evidencia cientifica mas actual.

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda

Se llevé a cabo una busqueda en la base de datos de
Medline (via PubMed), con las palabras clave “antibiotic
prophylaxis survey OR antibiotic prophylaxis prescribing
habits” AND “dental implant OR oral implant surgery”. Se
restringié temporalmente la busqueda a los dltimos 10
afos (del 23/02/2010 al 23/02/2020) y, Unicamente se
incluyeron articulos publicados en inglés o espafiol. A su
vez, se realizé una blsqueda manual en Google Scholar
de articulos que cumplieran con los criterios descritos y
se analizaron las referencias bibliograficas de los articulos
seleccionados en pos de publicaciones que no hayan
aparecido en la busqueda inicial y pudieran resultar de
interés.

Unicamente se incluyeron encuestas realizadas a dentistas
en paises de la UE con el fin de conocer sus pautas de
prescripcion de antibidticos con fines preventivos en
tratamientos de implantologia oral.



Pautas de prescripcion de antibiéticos preventivos en Implantologia Oral. Andlisis de encuestas entre dentistas de la Unién Europea

Riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos fue evaluado
independientemente por dos autores. Tanto en la extraccion
de los datos como en la evaluacion del riesgo de sesgos,
los desacuerdos entre ambos autores fueron resueltos
mediante la intervencion de un tercer autor.

RESULTADOS

Dos revisores independientes leyeron los titulos vy
resimenes de los 16 articulos resultantes en la busqueda
inicial realizada en MEDLINE (via PubMed), de los cuales,
bajo consenso, se excluyeron 11 debido a que no cumplian
con los criterios previamente establecidos. Ambos se
leyeron el texto completo de los 6 articulos resultantes,
excluyendo uno de ellos por ir dirigido a dentistas de fuera
de la UE. A su vez, se analizaron las referencias de los
articulos seleccionados y se realizé una busqueda en
Google Scholar, seleccionando 3 articulos, de los cuales
se excluyé uno por el mismo motivo. Finalmente, se
incluyeron 7 articulos en el presente estudio (Figura 1).

La recoleccion de los datos fue llevada a cabo mediante una
tabla predeterminada disefiada de manera previa al analisis
en profundidad de los articulos resultantes (Tabla 1).

Todas la encuestas fueron anonimas,
a excepcion de la llevada a cabo por
Camacho-Alonso y cols.’® ya que de
los 200 encuestados, 115 respondieron
cara a cara al encuestador, 35 via
telefénica y 50 a través de correo
electronico.

y antiinflamatorios, no sélo en la insercién de implantes
estandar, sino también ante determinados procedimientos
implantolégicos®®; y (2) y su empleo para tratar fracasos
tempranos o complicaciones en implantes dentales?:.

En general, los diferentes autores se dirigieron como
publico diana a dentistas con dedicacion a la implantologia
oral, ya fueran miembros de Colegios Oficiales de
Dentistas espafioles #?', a través de la Royal Dutch
Dental Associationt” (Holanda), la [talian Academy of
Osseointegration® (Italia), miembros de la British Society of
Periodontology, la British Dental Association, estudiantes
de posgrado y postgraduados en implantologia oral de la
Universidad de Warwick!*® (Reino Unido) y dentistas del
area de Estocolmo (Suecia) contactados via telefonica
que insertan mas de 20 implantes al afio®. Un estudio
realizado en Espafia no especific6 como seleccionaron
a los encuestados?. Por tanto, la mayoria de encuestas
(n=3) se realizaron en Espafia*!%2, También se llevaron
a cabo en Holanda'’ (n=1), Italia®® (n=1), Suecia® (n=1)
y en Reino Unido*® (n=1). El motivo de incluir este Ultimo
estudio fue que, durante el periodo de tiempo analizado, el
Reino Unido pertenecia a la UE.

De los siete estudios, tres*”*° se basaron en el formulario
de encuesta de Deeb y cols.?? (2015), uno®* en el de

(antibiotic prophylaxis survey OR antibiotic prophylaxis
prescribing habits) AND (dental implant surgery)

El objetivo de los diversos estudios
fue el de determinar como de comun

es la prescripcion de antibidticos vy

las posologias empleadas con fines
preventivos en el tratamiento mediante
implantes dentales en pacientes sin

condicionantes locales o sistémicos*"19,

Khalil 'y cols.?® compararon los
resultados de los encuestados en 2008
y, posteriormente, en 2012, tras la

publicacion de las recomendaciones del

Swedish Strategic Programme Against
Antibiotic Resistance (STRAMA) y el
comité cientifico de la Health Technology

Assessment, con el fin de determinar

Medline Busqueda
(PubMed) manual
Ndmero de registros o citas identificadas en n=16 ne3
la bisqueda inicial

Nimero total de registros o citas eliminadas net —0

de manera razonada =
Nuamero total de articulos analizados a texto =t =3

completo para decidir su elegibilidad

Numero total de articulos incluidos a través n=s =2

de la busqueda inicial

si hubo un cambio en las pautas de
prescripcion. Para facilitar la recogida

Articulos incluidos en el presente estudio (n=7)

de datos, Unicamente se tuvo en cuenta
la encuesta mas actual, es decir, la

FILTROS:
® No filtros por tipo de articulo.

® Limite temporal: 23/02/2010

llevada a cabo en 2012. Ademas, dos
estudios investigaron a mayores: (1) los
habitos de prescripcion de analgésicos

a 23/02/2020.
® |diomas: Inglés y espariol.

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda realizada.
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Abukaraky y cols.?® (2011) y tres'®2°2! no lo especificaron.
Las encuestas fueron enviadas a un total de 1.271
encuestados segun los diferentes estudios, con unas
ratios respuesta que variaron del 20,10%* al 88%?2
(media=40,51% * 23,23) (un estudio no aporto este dato?s;
n=109). La distribucion por sexos fue mayor en hombres
(51,59%; n=655,75), que en mujeres (28,97%; n=368,25).
En el 19,44% de los encuestados (n=247) no se especificd
el sexo, lo que corresponde a los datos no aportados por
Camps-Font y cols.? (Figura 2).

Su clasificacion por area de trabajo y/o formacion fue muy
heterogénea en funcion de los diferentes autores. Tres de
ellos no proporcionaron estos datos total*!® o parcialmente®,
por lo que el nimero de participantes que respondieron a
esta cuestion fue de 827 (65,07%) (Figura 3).

La via de administracion de los antibiéticos referidos por
todos los encuestados fue oral (n=1.271). Unicamente tres N:dempre MAveces; MNunca
Figura 4. Rutina de prescripcién de antibiéticos (n=498).

estudios**®1° (n=498) preguntaron de manera especifica a
los encuestados si prescribieron antibiéticos preventivos
siempre (n=414; 83,13%), a veces (n=62; 12,45%) o nun-
ca (n=22; 4,42%) (Figura 4). Algunos estudios*®1"1% es-
pecificaron en qué circunstancias clinicas se prescribieron
antibioticos preventivos “a veces”, siendo la mas frecuente
655,75 la insercion de implantes mdltiples (n=286,50), seguido de
cirugias de aumento 6seo (n=213,04) (Figura 5). En cinco
estudios*16171921 diferenciaron en qué momento respec-
to al procedimiento implantolégico se comenzaba con el
tratamiento antimicrobiano. El 9,39% (n=119,39) lo realiza
Unicamente de manera preoperatoria, el 40,89% (n=519,72)

® Hombres

W Mujeres
= No especificado de manera pre y postoperatoria, y el 15,01% (n=190,73)
solo postoperatoriamente. El 34,71% (n=441,16) no re-
Figura 2. Distribucion por sexos (n=891). spondié de manera especifica a esta cuestion (Figura 6).

La posologia elegida por los clinicos fue muy heterogénea
y dificilmente comparable entre
los distintos autores. En este
sentido, el estudio de Camacho-
Alonso y cols.’* no pudo ser

No especificado 1 25

Doctorados M 13

Estudiantes de posgrado I 36 incluido en la recogida de datos
Méster "habilitante" para colocar implantes NN 104 de dosificaciones debido a que
Cirujanos maxilofaciales NN 65 no pormenorizaron los resultados

obtenidos. Por otro lado, debido a
gue algunas encuestas permitian
contestar abiertamente el tipo

Cirujanos orales [N 86

Implantélogos y Periodoncistas M 10

Fesicdoncistas: S 3t de antibidtico y la posologia,
Implantélogos N 67 se produjeron algunas
Préctica "especializada” [ 29 respuestas confusas, como la

presencia de presentaciones
que no existen en el mercado,
como amoxiciina 800 mg4,

0 50 100 150 200 250 300 350 400 600 mg”, 400 mg17’ 300 mgzo y
Figura 3. Distribucién de los encuestados por drea de trabajo y/o formacién (n=827). 875/125 mg**'9; amoxicilina/acido

Dentistas generales que colocan implantes e implantélogos 1l 20

Dentistas generales . 338
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Otras situaciones

Pacientes dentados

Insercién de implantes multiples elevando colgajo
Insercion de implantes mdltiples sin elevar colgajo
Insercién de implantes multiples

Insercién de implante unitario elevando colgajo
Insercién de implante unitario sin elevar colgajo
Insercién de implante inmediato

Pacientes con enfermedad periodontal previa
Pacientes fumadores

Infeccion del lecho preoperatorio

Perforacién sinusal

zlevacidn sinusal con abordaje mediante ventana lateral
Elevacién sinusal transcrestal

Aumentos dseos

Cardiopatias que lo requieran

Pacientes especiales

mm 15,28

55

— 97

S 94
I 286,5
94

78

S 38,56

34,1

30,82

e 61,1

— 67,37

I 88

E— 88
—— 213,04

crepancia entre ambos datos se
explica porque seguramente los
autores incluyeron en este grupo
las respuestas de encuestados
que prescriben antibidticos de
forma Unicamente preoperato-
ria junto con la de aquellos que
la realizan pre y postoperatoria,
registrando de este Ultimo gru-
po, la pauta preoperatoria.

De los 448 encuestados, 275
(61,38%) llevaron a cabo una
Unica dosis, una hora antes de la

— 42,75 . ., . di

— 26,84 |ntervenC|.on o inmediatamente
antes, siendo la pauta mas

0 50 100 150 200 250 300 350 o
empleada amoxicilina 2 g

Figura 5. Prescripcion de antibidticos preventivos en funcion del procedimiento en aquellos

profesionales que los prescriben “a veces”.

clavulanico 2.000 mg*”°, 1.000 mg**"1°, 800 mg**® y 500
mg*; y penicilina V 875/125 mg'®, por lo que para evitar
sesgos se obviaron estas respuestas. Debido a una falta de
claridad en la descripcion de las posologias descritas por
Khalil y cols.?° no pudieron contabilizarse en su totalidad,
sin embargo, la falta de registro de dichos datos no produjo
variaciones significativas en los resultados.

Prescripcion antibiética preventiva preoperatoria

Unicamente se tuvieron en cuenta 448 resultados de los
1.271 participantes, ya que algunos autores no regis-
traron completa'®!® o parcialmente*® estos datos. Llama
la atencion que, de manera genérica, 199.39 participantes
realizan una prevencién Unicamente preoperatoria. La dis-

1 h antes o inmediatamente antes (61.38%).
2 h antes (3.35%).

8 h antes (0.45%).

12 h antes (0.67%).

16 2 dias antes (n=34.15%).

m No referido

® Preoperatorios

= Pre & Postoperatorios = Postoperatorios

Figura 6. Periodo de tratamiento antibiético preventivo en
relacion con el tratamiento implantolégico.

(n=140; 50,91%), seguida de
amoxicilina 3 g (n=65; 23,64%).
El segundo mayor grupo lo
representd la prescripcién uno o dos dias antes de la
intervencion, con 153 respuestas (34,15%). En este
grupo, la pauta mas empleada es amoxicilina 500 mg, 3
veces/dia (n=59; 38,56%), seguido de amoxicilina/ acido
clavulanico 875/125 mg, 2 veces/dia (n=27; 17,65%) y 3
veces/dia (n=21; 13,73%). De manera global, el antibiotico
mas frecuentemente empleado de manera preoperatoria
es la amoxicilina (n=322; 71,88%) administrada una hora
antes o inmediatamente antes de la intervencion (n=225;
50,22%), seguido de uno o dos dias preoperatorios.
Tras la amoxicilina, el segundo antibiético mas prescrito
es la amoxicilina/ acido clavulanico (n=101; 22,54%)
administrado uno o dos dias preoperatorios (n=62;
13,84%) (Tabla 2).

® 1 h antes o inmediatamente antes = 1 dia antes © 2 dias antes

Figura 7. Momento de inicio de la prescripcion de antibiéticos
preventivos en la posologia “pre y postoperatoria”.
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Prescripcion antibiética preventiva pre y
postoperatoria

Esta fue la posologia mas frecuentemente empleada
(n=541,72). Al analizar en qué momento los encuestados
comenzaron el tratamiento de manera previa a la

intervencion, Unicamente fue especificado por dos
estudios”*® (n= 197). Como se mencion6 en el anterior
apartado, una explicaciéon puede ser que los demas
autores combinaran este apartado con el de prescripcion
preoperatoria y/o postoperatoria (Figura 7).

TaBLa 1. ReLacion be arTiCUuLosS selLeccionabpos reauizabpos
en La UE (NR, NO reGIsTrabO; Preop., PreorPeraTorio; Pre &
POSTOP, Pre Yy POSTOPEraToro; POSTOP, POSTOPEraTorio).

Autor (s)/ Pais de Dentistas

Participantes/

¢Cuando prescribe los
antibiéticos en relacién con
el tratamiento de implantes

¢Prescribe antibiéticos para
cirugias de insercion de

= Revista i JECER implantes dentales?
Ao realizacion encuestados respuesta dentales?
Siempre
Rodriguez- .
1| Sanchez I?)I\r/IaCI ltalia Itzgllli:r:n 223332 Iaof 160 (40%) 134 25 L 29 116 14
y cols.t® ) Y 0 (84%) | (15.60%) | (0.60%) | (18.20%) | (72.90%) | (8.80%)
(2019) Health Osseointegration
Dentistas
calificados de
Rodriguez- BMC la Royal Dutch
Sanchez Dental Association a7 83 12
0,
2| yeols H(;:t'h Holanda y miembros | 216(24.90%) | NR NR NR 1 (21.76%) | (38.43%) | (5.56%)
(2019) de la Dutch
Association of
Oral Implantology
Miembros del
Med Colegio Oficial
Camacho- Oral de Dentistas de
3| AONSO | ool | Espaiia | Murciaconal i oah4651) | NR NR NR | 14 (7%) |50 (25%) | 30 (15%)
y cols. Oral Cir menos un afio de
(2019) experiencia en
Bucal )
tratamientos de
implantes dentales
gﬁj Miembros del
Arteagoitia y o Colegio Oficial N 207 o 4 13 179 35
4| cols.t (2018) | Patol | Bspafia | o honistas de | 233 (2354%) | ggony | 22O0%) | (1 7006) | (5.73%) | (78.85%) | (15.42%)
Oral Cir Bizcaia
Bucal
Estudiantes
de posgrado y
Camps-Font | J Clin profesionales 17 94 100
5 y cols.2 Exp Espafia con experiencia 247 (20.10%) NR NR NR o o o
(2018) Dent en tratamientos (6.90%) | (38.10%) | (40.50%)
de implantes en
Espafia
Clinicas dentales
cualificadas
Khalil y Clin Oral identificadas
6 cols.?® Implants Suecia através del 133 (88%) NR NR NR NR NR NR
(2015) Res directorio
telefénico de
Estocolmo
Miembros de la
British Society of
Periodontology y
la Bristish Dental
Ireland =1 5 ot Association y 76 16 17
18
! 3’(;38'132') 3 UK estudiantes y 109 (NR) | (69.720¢) | (14.78%) | (15.60%) | R NR NR
posgraduados de
implantologia oral
de la Universidad
de Warwick.
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Prescripcion antibiética preventiva postoperatoria

Unicamente se tuvieron en cuenta 441 resultados de los
1.271 participantes, ya que algunos autores no registraron,
completal®®2! o parcialmente!®, estos datos. Llama la
atencién que, de manera genérica, 190,73 participantes
realizan este abordaje. La discrepancia entre ambos datos
se explica porque seguramente los autores incluyeron
en este grupo las respuestas de encuestados que
realizan antibioterapia preventiva Unicamente de forma
postoperatoria junto con la de aquellos que la realizan pre
y postoperatoria, registrando de este ultimo grupo, la pauta
postoperatoria.

El tipo de antibiético mas prescrito es la amoxicilina (n=240;
54,42%), concretamente 500 mg, tres veces/dia, siete
dias (n=65; 14,74%) y cinco dias (n=57; 12,93%). Tras la
amoxicilina, el antibiético mas prescrito es la amoxicilina/
acido clavulanico (n=164; 37,19%), en concreto, 875/125
mg, 2 veces/dia, 6 dias (n=44; 9,98%) y 5 dias (n=28;
6,35%) (Tabla 3).

DISCUSION

La mayoria de los dentistas prescriben de manera rutinaria
antibiéticos preventivos en tratamientos de implantologia
oral. De acuerdo con este estudio, no hay un consenso
en cuanto a la administracion de antibidticos con el fin
de prevenir o reducir complicaciones postoperatorias y/o
fracasos tempranos de implantes dentales.

Una reciente revision sistematica y metaandlisis en red
llevado a cabo por Romandini y cols.?* (2019) sugirié la
prescripcion de 2—-3 g de amoxicilina, una hora antes de
la cirugia de implantes. A pesar de ello, segun diversas
revisiones sistematicas no existe un beneficio afiadido
en la prescripcion de antibidticos en pacientes sanos
sin complicaciones locales asociadas®®?>?, Cuando se
prescribe un antibidtico para prevenir una infeccion, la
duracion del tratamiento debe ser la menor posible®, ya
gue tratamientos largos aumentan el riesgo de resistencias
bacterianas y de reacciones adversas medicamentosas,
sin lograr un beneficio afiadido en la reduccion de las
tasas de infeccién o de fracaso. Por este motivo, no existe

TaBlLa 2. ReGimenes pPreoPeratorios Descritos POI' LOS
DiFerenTes esTubDIOS (MG, MILIGramaos; ATB., anTIBIOTICOS;
QD., UNna vez/Dig; BID, DOS vecCes/Dla; TID, Tres veces Dia).

Respuesta
encuestados

Total por
posologia

Amoxicilinal
1 h antes o 4cido

inmediatamente clavulanico

8 h antes

16 2 dias

Eritromicin
N° respuestas:
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una evidencia significativa que apoye los antibiéticos
preventivos de manera rutinaria en pacientes sanos sin
condicionantes locales y/o sistémicos®. A la luz de los
resultados expuestos, el 3,62% prescribe antibiéticos
de manera preoperatoria inadecuadamente, ya que
comienzan con éstalas 2 0 12 h previas o incluso uno o dos
dias antes. Esta Ultima posologia representa el 34,15% de
las respuestas. Ademas, diferentes autores son unanimes
en afirmar que la antibioterapia preventiva en cualquiera
de sus posologias no disminuye el riesgo de infeccién®27-2°,
En la UE, un gran porcentaje de profesionales prescribe
antimicrobianos peri (40,89%) y postoperatoriamente
(15,01%), lo que podria considerarse “sobretratamiento”.

En las encuestas realizadas en la UE se observaron
diversos tipos de antibiéticos tales como amoxicilina,

amoxicilina/ acido clavulanico, penicilina V, clindamicina y
eritromicina. El antibidtico mas cominmente recetado por
dentistas fue la amoxicilina debido a su gran absorcion®
y a su efectividad contra la mayor parte de los patégenos
orales®, sin embargo, la literatura cientifica no se ha
decantado sobre qué antibiético destinado a estos fines
es el mas efectivo®®. En general, los diferentes estudios
analizan la efectividad de diversas posologias de
amoxicilina y, inicamente en pacientes alérgicos, emplean
clindamicina, pero no existe evidencia que analice
especificamente el uso de clindamicina como antibi6tico
preventivo en implantologia oral. La amoxicilina, tras ser
administrada via oral, alcanza unos niveles plasmaticos
maximos en 1-2 horas y su semivida de eliminacion (o
tiempo que tarda en eliminarse el 50% de su concentracion

TaBLa 3. TIPO De anTIBIOTICOS Y POSOLOGIas POSTOPEraTorias
(MG. MILIGramaos; ATB, anTIBIOTICOS; QD, UNa vez/Dia; BID, DOS
veces/Dia; TID, Tres veces Dia).

Respuesta
encuestados

. Duracion
Tipo de ATB

Total
por tipo
de ATB

Total por
posologia

Amoxicilina

Penicilina V

Amoxicilina/

acido

clavulanico

Clindamicina

Eritromicina

Azitromicina

respuestas:

27 Ph6.80VOL 18 NUM. 2. ABRIL 2021. CleNT. DENT.




Pautas de prescripcion de antibiéticos preventivos en Implantologia Oral. Andlisis de encuestas entre dentistas de la Unién Europea

plasmatica) es de 1-1,50 horas®, por lo que varias horas
mas tarde, su presencia en el fluido crevicular gingival esta
por debajo de los limites detectables®*3* y a las 24 horas
no es detectable a nivel sérico®. Por tanto, la amoxicilina
es efectiva en reducir la flora oral durante las 12 horas
posteriores a su administracion®®. Un estudio llevado a cabo
por Aravenay cols.®” (2018) concluy6 que la administracion
de un gramo de amoxicilina una hora antes de la cirugia
de implantes es suficiente para alcanzar la concentracion
minima inhibitoria (CMI) de 5 mg/L recomendada por la
National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS) para bacterias anaerobias®. En concreto, a
la 1,16 horas (+ 0.37 horas) de la administracion de 1g
de amoxicilina, su concentracion en sangre venosa
es de 421 + 212 mg/L y, de 500 + 263 mg/L en el lecho
del implante®. La efectividad del antibidtico se alcanza
cuando se supera la CMI para una bacteria determinada
de dos a cuatro veces®. Exceder dicho rango terapéutico
crea una ventana de sobredosis terapéutica conocida
como “ventana de seleccion de mutantes™®, que modifica
la susceptibilidad de las bacterias a los antibiéticos,
haciéndolas resistentes®. Otro de los factores a tener
en cuenta es que la antibioterapia preventiva en muchos
casos no es efectiva, debido a que los pacientes pueden
presentar resistencias microbianas. En este sentido,
Classen y cols.*t evaluaron la efectividad de diferentes
protocolos observando que, en los 43 pacientes a los que
se les aislaron muestras microbiologicas, 25, es decir, el
58%, eran resistentes a los antibidticos empleados.

A pesar de que existe una evidencia limitada que apoye
el empleo de antibidticos preventivos en pacientes sanos,
un alto porcentaje de profesionales en la UE los receta de
manera rutinaria (83,13%). Esto puede ser debido a la falta
de protocolos unido a posibles presiones legales®®. Ireland
y cols.® analizaron los motivos de dentistas del Reino
Unido. El 84,40% (n=92) los prescribieron para prevenir
una complicacion del lecho quirdrgico; el 53% (n=58) lo
llevé a cabo en pacientes con condicionantes médicos
como diabetes, cardiopatias, pacientes inmunodeprimidos,
en tratamiento con warfarina, bifosfonatos, o bajo
recomendacion médica; el 51,38% (n=46) para reducir los
niveles de bacteriemia asociados con la cirugia; el 47,71%
porque en el posgrado que realizaron lo llevaban a cabo;
el 30,28% debido a que han leido evidencia cientifica que
lo avala; el 16,51% siguiendo guias publicadas; y el 3,67%
las recomendaciones de casas comerciales®.

Varios metaanalisis muestran que, de cada 25-50 pacientes
tratados con antibidticos preventivos, solamente en uno de
ellos se evitara un fracaso temprano®9272°, Segln Lund y
cols.® esta reduccion del riesgo es del 2%. Sin embargo, el
costoy los riesgos asociados al consumo de estos farmacos
siempre deben sopesarse frente a la gravedad de la
afeccién que se pretende prevenir. Por tanto, la afirmacion
de que el tratamiento antibidtico preventivo preoperatorio

reduce significativamente las pérdidas de implantes no
necesariamente lleva a su adopcién como un protocolo
estandar en implantologia oral. El valor de esta reduccion
del riesgo de fracaso temprano debe de situarse en el
contexto de los problemas emergentes con la resistencia
a antibioticos antes de poder formular directrices sélidas.
La prevalencia de infecciones postoperatorias es del
5,90%?, pudiendo afectar hasta al 2,40% de los implantes
y, de estos, dos tercios fracasaran (la mayoria antes de la
carga protésica)®. A la luz de estos resultados, se debe
valorar el coste biologico del fracaso de los implantes por
encima del coste econémico producido, ya que el miedo
a la infeccion del lecho quirdrgico y a las repercusiones
legales y econémicas motivan en la gran mayoria de casos
la prescripcién de antibidticos*.

Futuras vias de investigacion deberian de ir encaminadas
a realizar mas ensayos clinicos aleatorios con el fin de
conocer los efectos de la administracién preventiva de
antibiéticos en procedimientos de implantologia oral, mas
alla de la insercion de implantes en pacientes sanos. El
objetivo es el de establecer una guiaclinica, paraconoceren
qué casos esta indicado la prescripcion de antibidticos con
el fin de reducir la probabilidad de un fracaso temprano con
el minimo riesgo asociado al consumo de estos farmacos.
También es necesaria la formacion de estudiantes de
pregrado y postgrado aumentando asi la concienciacion y
la formacién, reduciendo el consumo de estos farmacos a
los casos indicados. Este mayor conocimiento reduciria de
manera significativa su administracion.

Posibles sesgos

Los resultados del presente estudio deben interpretarse
con cautela debido a que, al fundamentarse en encuestas,
la fiabilidad y autenticidad de las respuestas no puede ser
controlada. Una de las limitaciones fue la dificultad para
comparar los resultados debido a la heterogeneidad entre
los diversos formularios de respuesta utilizados. Ademas,
en algunos estudios se observd una semejanza en la
muestra. En este sentido, el estudio de Arteagoitia y cols.*
fue dirigido a miembros del Colegio Oficial de Dentistas de
Bizcaia, de los cuales, el 82,78% estudiaron en la misma
universidad, por lo que la formacion basica pudo haber sido
similar. Asimismo, en el estudio de Rodriguez-Fernandez
y cols.'” el 92,30% estudiaron en las universidades de
Amsterdam, Nijmegen, Groningen y Utrecht.

CONCLUSIONES

Las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica
sobre las pautas de prescripcién preventiva en tratamientos
de implantologia oral méas actuales no se estan llevando a
cabo. Segun este estudio, la mayoria de los profesionales
que realizan tratamientos de implantologia oral en la
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UE estan sobretratando a sus pacientes. Por tanto, son
necesarios protocolos que definan las indicaciones de la
prescripcion preventiva de antibidticos en la insercion de

implantes dentales con el fin de evitar complicaciones y/o
fracasos tempranos, asi como los riesgos inherentes al
uso de estos farmacos.
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El reto del abordaje quirtirgico en la rehabilitacién sobre un implante unitario en un caso de alto requerimiento estético del sector anterior.

RESUMEN

Objetivo: Describir de forma detallada el
abordaje clinico basado en la evidencia
cientifica actual de un implante postex-
traccion con carga y provisionalizacion
inmediata.

Caso clinico: Se presenta el caso de una
paciente mujer de 32 afios de edad, que
acude por presentar una posible fractura
radicular del incisivo central superior iz-
quierdo (ICSI), acompafada de la apa-
ricion de un absceso periodontal en la
region del fondo de vestibulo de dicho
diente. Tras llevar a cabo la exploracion
clinica y radiolégica, se establece que el
prondstico del ICSI es desfavorable para
llevar a cabo un tratamiento conservador
del mismo. Tras la valoracion de las ca-
racteristicas clinicas del caso presente,
el plan de tratamiento se inclind por la
realizacion de la exodoncia del ICSI con
la colocacion simultanea de un 10l pos-
textraccion y la carga inmediata con una
protesis provisional del mismo.

Conclusiones: La rehabilitaciéon so-
bre implantes en situaciones de pérdida
dental en el sector anterior estético y en
especial, en pacientes jovenes, requiere
un plan de tratamiento multidisciplinar en
cuanto a la extraccion del diente y coloca-
cién del 101 en la posicion tridimensional
correcta, existiendo diferentes aspectos a
tener en cuenta para ello, especialmente
el remanente 6seo residual, la posicion
del margen gingival, asi como la preser-
vacion y acondicionamiento de los tejidos
duros y blandos periimplantarios median-
te injertos y un manejo correcto de una
protesis provisional hasta conseguir un
perfil de emergencia y contorno gingival
ideal antes de la corona definitiva

Descripcioén a propésito de un caso. Cient. Dent. 2021, 18; 2; 85-96

THEe CHallenGe OfF THe
surciCact apProacH in
THe reHaBILTaTtion o
aunimrary imepLanT In a
Case OfF HIGH aesTHETIC
reQuiremenTs OF THe
anTerior seCcTor. case
rePorT

ABSTRACT

Objective: To describe in detail the clinical
approach based on current scientific
evidence for a post-extraction implant with
immediate loading and provisionalisation.

Clinical case: We present the case of a
32-year-old female patient who presented
with a possible root fracture of the upper
left central incisor (ULCI), accompanied
by the appearance of a periodontal
abscess in the region of the bottom of the
vestibule of said tooth. After carrying out
the clinical and radiological examination,
it is established that the ULCI prognosis is
unfavourable for carrying out conservative
treatment of the tooth. After assessing the
clinical characteristics of the present case,
the chosen treatment plan was to extract
the ULCI with the simultaneous placement
of a post-extraction osseointegrated
implant (Oll) and immediate loading of a
provisional prosthesis on the implant.

Conclusions: Rehabilitation on implants
in situations of tooth loss in the aesthetic
anterior sector, especially in young
patients, requires a multidisciplinary
treatment planinrelation totooth extraction
and placement of the Oll in the correct
three-dimensional position. There are
various aspects to be taken into account,
particularly the residual remaining bone,
the position of the gingival margin, as well
as the preservation and conditioning of
the peri-implant hard and soft tissues by
means of grafts and proper handling of a
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PALABRAS CLAVE

Implante postextraccion; Carga inmediata; Provisionaliza-
cién inmediata.

provisional prosthesis until an ideal emergence profile and
gingival contour is achieved before the final crown.

KEY WORDS

Post-extraction implant; Immediate Immediate

provisionalization.

loading;
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INTRODUCCION

La biologia oral cobra cierto protagonismo en el siglo XXI,
ya que es necesario poner en relieve los procesos relacio-
nados con la biologia 6sea, la biologia de los tejidos blan-
dos y como son los procesos que tienen lugar en el trans-
curso temporal desde la pérdida de un diente y el porvenir
de los tejidos tras su sustituciéon con un implante dental.

Los procesos fisiologicos que tienen lugar tras la exodon-
cia de un diente son drasticos, pues conllevan una serie
de modificaciones en los tejidos blandos y duros del com-
plejo alveolar. Principalmente, la microvascularizacion de
la arquitectura que rodea al diente sufre un dafio y atrofia
gue culmina con la disminucion del aporte vascular brinda-
do por el ligamento periodontal**, teniendo lugar entonces
una serie de procesos de reabsorcién que seran argumen-
tados a lo largo de la descripcién de este caso clinico.

Con los avances en el campo de la implantologia oral, se
ha producido la aparicién de nuevos tratamientos de su-
perficie de los implantes osteointegrados (IOl), diferentes
disefios macroscopicos y diferentes materiales. Dicho de-
sarrollo se ha asociado a una estabilidad primaria del 10l
mayor, asi como un mejor prondstico. La tendencia actual
en el ambito de la implantologia ha sido una evolucion des-
de la carga convencional del IOl a una carga inmediata, ya
que el porvenir de la sociedad y de los pacientes son unas
mayores exigencias funcionales y estéticas®.

Los beneficios de la carga inmediata incluyen una reduc-
cion notable de las intervenciones quirdrgicas, una menor
dilatacion temporal del tratamiento e incluso un mejor bien-
estar psicologico y social para el paciente. En casos con
importante compromiso estético, la carga inmediata o la
provisionalizaciéon inmediata, afiadida a la colocacion in-
mediata postextraccion del 10l permiten minimizar las al-
teraciones derivadas de la pérdida dental, manteniendo
el perfil de emergencia, contorno de tejidos blandos y las
papilas gingivales®”’.

Asi mismo, se han establecido diferentes protocolos para
el manejo del sector estético anterosuperior, que se suman
al acto de la colocacién inmediata del implante y la corona
provisional, donde se incluyen la colocacion de un mate-
rial no reabsorbible entre el IOl y la cortical vestibular para
minimizar el posible colapso, asi como el manejo de los
tejidos blandos periimplantarios® .
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El objetivo del presente articulo es describir de forma de-
tallada el abordaje clinico basado en la evidencia cientifica
actual de un implante postextraccion con carga y provisio-
nalizacion inmediata.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente mujer, de 32 afios
de edad, que acude derivada por su dentista al Master de
Cirugia Bucal e Implantologia de la Universidad Rey Juan
Carlos por presentar una posible fractura radicular del in-
cisivo central superior izquierdo (ICSI), acompafiada de la
aparicion de un absceso periodontal en la region del fondo
de vestibulo de dicho diente.

En cuanto a los antecedentes personales de la paciente,
no referia alergias ni consumo de farmacos para el tra-
tamiento de enfermedades, no presentaba antecedentes
médico- quirdrgicos, y no referia habitos tabaquicos ni al-
cohdlicos, tratandose de una paciente ASA tipo I.

Exploracién y diagnéstico
Se trata de una paciente con cierta sintomatologia, con
dolor en el sector anterosuperior a la masticacion y que
desaparece tras el uso de farmacos analgésicos tipo anti-
inflamatorios no esteroideos.

Anivel intraoral, se observa una linea de sonrisa media, un
biotipo gingival fino, que se acompafa de recesiones gin-
givales a nivel del incisivo central superior derecho (ICSD),
asi como en dientes del primer, tercer y quinto sextante.
Podemos apreciar un apifiamiento leve en la region an-
teroinferior y la presencia de tratamientos odontoldgicos
multiples como tratamientos de conductos e implantes os-
teointegrados (I0I).

En la region del ICSI, se puede observar una mucosa eri-
tematosa, que se acompafa de la inflamacion de la region
apical del diente a nivel de la encia insertada y que puede
tratarse de un absceso periapical derivado de la infeccion
de dicho diente (Figura 1). El ICSI presenta gran movilidad
debido a una fractura radicular que no se puede observar
a la exploracion clinica.

Se llevé a cabo una exploracion radiolégica que incluyé
una radiografia periapical y la realizacién de un CBCT con
el fin de conocer mejor la distribucién de la fractura que
presentaba el ICSI. (Figura 2). En la exploracion radiogra-
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fica se confirma la presencia de una fractura oblicua que
comprende la region del tercio medio radicular y se extien-
de en sentido corono-palatino hacia la region coronal. Asi
mismo, se puede observar la presencia de un tratamiento
de conductos dentro de la normalidad y la ausencia de ta-
bla vestibular en la region de los dos tercios coronales de
la raiz del ICSI.

Prondéstico

Tras llevar a cabo la exploracion clinica y radiolégica, se
establece que el prondstico del ICSI es desfavorable para
llevar a cabo un tratamiento conservador del mismo. Tras
la valoracion de las caracteristicas clinicas del caso pre-
sente, el plan de tratamiento se inclind por la realizacion
de la exodoncia del ICSI con la colocacion simultdnea de
un 10l postextraccion y la carga inmediata con una protesis
provisional del mismo.

Abordaje quirargico

Bajo anestesia local (articaina 4% 1:100000 adrenalina)
con técnica infiltrativa a nivel del fondo de vestibulo de la
region anterior del maxilar (nervio alveolar superior ante-

Figura 1. Fotografia intraoral frontal de la paciente. Se puede
observar la presencia de mdultiples recesiones gingivales asi
como un area de mayor volumen, eritematosa y edema en el
fondo de vestibulo y mucosa adherida correspondiente al diente
ICSI (2.1) y compatible con absceso periodontal.

Figura 2. Corte parasagital
explorado en CBCT. Se
puede apreciar una fractura
cuya extension compromete
la estructura coronal y del
primer tercio coronal del
incisivo.

rior) y regién palatina (nervio nasopalatino), se procedi6é
a la extraccion del fragmento coronal del ICSI para, pos-
teriormente, llevar a cabo la exodoncia de la raiz del mis-
mo (Figura 3 A). Para ello, se realizdé una sindesmotomia
del tejido blando circundante que permitié conocer el es-
tado por palpacion de la cortical vestibular. Tras ello, se
procedié a la extraccion de la raiz de forma controlada y
minimamente traumatica, con una primera luxacion de la
misma con un botador y posterior prension controlada con
un forceps (Figura 3B).

Se evalud a través de la cucharilla de legrado tipo Lucas
y una sonda periodontal CP12, el estado del alveolo, que
se encontraba intacto en su totalidad, a excepcion de la
region vestibular, en la que existia un defecto en sentido
coronal-apical de 4 mm (Figura 4).

Se procedi6 a utilizar la prétesis provisional tipo Maryland
gue, segun la planificacion previa, serviria como elemento
provisional y guia quirdrgica que garantizaba la correcta
posicion vestibulo-lingual del 10I, evitando asi posibles
problemas futuros a nivel prostodéntico o en la integridad
de los tejidos blandos y duros de la regién vestibular (Fi-
guras 5Ay 5B).

Se llevo a cabo el protocolo de fresado para la colocacion
del 101 a través de la guia quirlrgica y se fue comprobando
en todo momento la correcta posicion tridimensional del
mismo (Figuras 6A, 6By 6C).

Se coloc6 el 101 (Neo AlphaBio Medicall0® 3,25mm x
11mm). Este fue ubicado a una profundidad respecto al

Figura 3 A. Momento quirdrgico de la exodoncia del diente.
Extraccion de la corona del diente previa y exploracion visual de
la raiz. B. Prension mediante forceps de incisivos superiores tras
luxacion del diente controlada mediante botador, preservando
tejidos blandos y duros adyacentes y con sindesmotomia previa.
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futuro margen gingival que se precisaba conseguir de 4
mm de distancia respecto al hombro del I0I. En este caso,
el margen gingival de referencia fue el del propio ICSI, ya
que se encontraba intacto y sin modificaciones, mientras
que en el caso del ICSD, existia una recesion gingival de 2
mm. En este proceso se tuvo en consideracion la eleccion
de un diametro del 101 que permitiera obtener un espacio
0 “gap” que facilitara la reconstruccion de la cortical 6sea
vestibular, prestando especial atencion al fenotipo gingival,
con el fin de permitir también el manejo de los tejidos blan-
dos (Figuras 7Ay 7B).

Figura 4. Nétese isquemia en encia vestibular que desplaza
ligeramente hacia lingual el margen gingival derivado de la
ausencia de cortical vestibular coronal producto de la evolucién
del proceso infeccioso y el estado del diente.

Figura 5. A. Prétesis acrilica tipo Maryland modificado
extensiones a bordes incisales y cara palatina de dientes
adyacentes (1.1 y 2.2), fotografia frontal. B. Protesis acrilica tipo
Maryland. Imagen oclusal. Se puede observar las extensiones
palatinas a dientes adyacentes asi como la presencia de orificio
en regién del cingulo de dicha prétesis provisional con el fin
permitir un manejo perioperatorio como férula quirdrgica durante
las fases de fresado.
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Se obtuvo estabilidad primaria, logrando anclaje en el hue-
so residual palatino a un torque de insercion de 35 N/cm?2.
Posteriormente, se procedié a la colocacion de un pilar
temporal protésico.

Fase protésica provisional

Antes del comienzo de la rehabilitacion provisional atorni-
llada sobre el 10I, se comprobo la correcta disposicion del
pilar en cuanto a la protesis provisional. Se llevé a cabo
el rebase del pilar con el provisional a través del uso de
composite fluido (Figuras 8 y 9).

Confeccion del perfil de emergencia

Para la realizacion del perfil de emergencia (PE), se deter-
minod la posicién ideal del margen ginigival que coincidiria
con la disposicion de la linea cervical (union amelo-cemen-
taria) del ICSI (Figuras 10-13B).

Figura 6. A. Disposicion de fresa quirdrgica inicial.

B. Insercion del implante dental tras fresado guiado por la
protesis provisional a modo de guia quirdrgica.

C. Establecimiento manual mediante transportador del implante
de la posicion corono-apical ideal para la correcta evolucion de la
protesis futura, de los tejidos blandos y duros.
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Figura 7A. Fotografia oclusal del implante dental colocado
tras la extraccion dental. 7B. Imagen con detalles de aspectos
quirdrgicos a destacar durante la planificacion del caso clinico.

Figura 8. Comprobacion de emergencia correcta del implante y
del pilar atornillado al mismo a través del orificio de la protesis
provisional. Se puede observar un pilar de titanio anodizado

de color dorado para su posterior tallado y ferulizacién con la
protesis provisional.

Figura 9. Detalle que muestra las caracteristicas de la protesis
provisional de acrilico ya cementado al pilar provisional.

Figura 10. Prétesis provisional atornillada al implante. Se

han eliminado las aletas adyacentes a la corona principal. Se
realiza un registro mediante un lapiz quirtrgico del hipotético
margen gingival para establecer el contorno critico y el contorno

subcritico.

A

. Running room
. Contorno critico —

Contorno subcritico

B /
Contorno subcritico céncavo
i

v

Figura 11A. Detalle de la morfologia de la corona provisional. Se
indican zonas correspondientes a la region critica, subcritica y
“running room”.

11B. Detalle de perfil subcritico con gran concavidad.

Manejo de los tejidos duros y blandos

En este tipo de casos, el manejo de los tejidos duros y
blandos toma especial importancia.

Se llevd a cabo la preparacion de la zona receptora para
el abordaje mediante la técnica en sobre y tinel. Para ello,
se realiz6 una incision a espesor total a través de la region
vestibular del alveolo resultante de la exodoncia. Esta in-
cision en abanico se realiz6 con el uso de un esclerotomo
y un tunelizador. La regién coronal de la incisién se realizd
a espesor total, pero la region mesial y distal que compro-
metia la mucosa insertada del diente 22 y 11, se realizé a
espesor parcial, este mismo plano se mantuvo en la region
apical de la zona del ICSI.
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Se procedié entonces al abordaje de la zona donante,
para ello, se realiz6 la toma de un injerto que comprendia
tejido epitelial y tejido conectivo (injerto gingival libre) de
aproximadamente 2,5 mm de espesor de la region palatina
del hemimaxilar izquierdo, abarcando la regién premolar y
molar de dicha zona. Este abordaje fue elegido por las ma-
yores garantias en cuanto a la calidad del injerto de tejido
conectivo (ITC) cuando se lleva a cabo la desepitelizacion
del mismo fuera de boca debido al mantenimiento de la
lamina propia.

Debido a la presencia de una recesién gingival de 2 mm
en el ICSD, el ITC que se obtuvo fue del tamafio suficiente
para abarcar la regién de este diente y poder tratar dicha
recesion de forma simultanea al procedimiento sobre el
I0I. Se adapt6 a la region receptora con sutura 5.0 de po-
litetrafluiretileno (PTFE) con puntos de fijacion en mesial
y distal, lo que garantizaba la correcta vascularizacion del
injerto (Figuras 14A, 14B, 14C).

De forma posterior, con el fin de garantizar la estabili-
dad de los tejidos blandos y para lograr una anticipacion
a la remodelacion de los tejidos duros que se traduciran
en defectos vestibulares, se llevd a cabo una preserva-
cion 6sea de la regioén vestibular del alveolo. Para ello, se
utilizé un xenoinjerto éseo reforzado con colageno (Bio-
Oss® Collagen, Geistlich) que se colocé en el gap entre
la cortical vestibular y el propio implante. (Figura 15).

Figura 12. Fotografia que refleja en detalle la prétesis provisional
con la morfologia correcta del contorno subcritico.

Figura 13. Colocacién de protesis provisional atornillada al
implante, vista lateral.
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Figura 14A. Incisién a espesor parcial preparando el lecho
receptor de un injerto de tejido blando para facilitar la disposicién
del mismo de forma tunelizada.

14B. Detalle del injerto de tejido conectivo de origen palatino. Se
puede observar la longitud del mismo que comprende tanto el
alveolo del diente 2.1 asi como el diente 1.1 con el fin de mejorar
el biotipo gingival y disminuir la recesion gingival presente en el
diente 1.1.

14C. Injerto de tejido conectivo tunelizado y fijado mediante
sutura PTFE en mesial y distal. Se puede observar el volumen
perioperatorio del tejido blando.

Figura 15. Imagen frontal con detalle del tejido conectivo fijado.
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Para terminar el abordaje quirtrgico, se coloc6 la prote-
sis provisional con el PE ya confeccionado y se llevaron
a cabo tres puntos de traccién coronal con anclajes de los
mismos a los puntos de contacto del provisional y dientes
adyacentes con sutura monofilamento 6.0 (Figura 16).

En la figura 17 se muestra de forma esquematizada el or-
den del procedimiento en el caso presente.

Evolucién

Se llevo a cabo una primera revision del procedimiento qui-
rurgico a los 7 dias. Se observé una correcta cicatrizacion
inicial de los tejidos blandos y ausencia de patologia infec-

Figura 16. Momento quirtrrgico de la colocacion del xenoinjerto
particulado.

Figura 17. Puntos de sutura dentoanclados para favorecer la
disposicion del tejido blando hacia una posicion coronal.

Figura 18. Resumen de los 4 pasos quirtrgicos realizados
durante el procedimiento, 1; insercion del implante dental

en la posicion tridimensional favorable para la rehabilitacion
prostodontica, 2; injerto de tejido conectivo, 3; colocacion de
xenoinjerto con alto contenido en colageno, 4; sellado del alveolo
postextraccion y provisionalizacion del implante al atornillar la
protesis correspondiente.

ciosa o inflamatoria (Figura 18). A los 14 dias se realizd
una segunda revision en la que se retir6 la sutura (Figura
19). La revision al mes de la cirugia mostré una correcta
estabilidad inicial de los tejidos blandos y duros, asi como
la ausencia de signos relacionados con el fracaso del pro-
cedimiento (Figura 20).

Alos 4 meses se evidencio una correcta estabilidad del 10l
fruto de un correcto proceso de osteointegracion. Respecto
a los tejidos blandos, se podia observar una disminucion del
volumen de la papila interdental (Figura 21). Dada la ausen-

Figura 19. Fotografia intraoral frontal que refleja el estado del
caso a los 7 dias de la cirugia. Se puede observar la disminucion
de la tension de la sutura utilizada tras la ausencia de inflamacion
y cicatrizacion inicial de los tejidos blandos.

Figura 20. Fotografia intraoral frontal que evidencia una
evolucion satisfactoria del caso. Se observa cicatrizacion mas
lenta en region del diente 1.1. Se sospecha de la presencia de
tejido epitelial residual que se relaciona con un aumento de los
procesos inflamatorios circunscritos a dicha zona.

Figura 21. Fotografia de registro a los 30 dias del procedimiento
quirdrgico. No se observan alteraciones compatibles con signos
de infeccion o fracaso del procedimiento.
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cia de signos y sintomas y la correcta osteointegracion del
101, se realizd la modificacion del perfil subcritico con el fin
mejorar la disposicion del tejido blando gingival y favorecer
la recuperacion de dicha papila (Figuras 22 y 23).

Alos 6 meses se puede observar una correcta disposicion
de los tejidos blandos, asi como la estabilidad de estos
en el tiempo debido al manejo de los mismos a través de
la prétesis provisional (Figura 24). Se realiz6 ademés un
control radiolégico para conocer el estado de los tejidos
duros (Figura 25).

Dada la correcta evolucion del caso a los 6 meses, se lle-

vo a cabo el registro de la posicion del 101 y del perfil de

-

Figura 22. Fotografia de control a los 4 meses de la colocacion
del implante. No se evidencian signos de fracaso. La exploraciéon
refleja una disminucion de la altura de la papila de la linea media.

Figura 23. Registro de la prétesis provisional sometido a
incrementos de resina en el area subcritica para favorecer una
correcta disposicion y volumen del tejido blando.

-y

Figura 24. Fotografia frontal con area delimitada de la isquemia
como resultado de la modificacion del perfil de emergencia de la
protesis provisional.

emergencia mediante un transfer individualizado con el fin
de replicar de forma fiel y detallada la arquitectura gingival
(Figuras 26 y 27). Finalmente se colocé la proétesis fija final
atornillada al 101 a los 7 meses del inicio del tratamiento
(Figuras 28 y 29).

DISCUSION

La tendencia actual en el ambito de la implantologia ha
sido una evolucion desde la carga convencional del 10l a
una carga inmediata, ya que el porvenir de la sociedad y de

- . o

Figura 25. Registro a los 6 meses del estado de la paciente. Se
puede observar una disposicion favorable de los tejidos blandos.

Figura 26. Estudio con CBCT para valorar estado de los tejidos
oseos. No se evidencian signos patolégicos o alteraciones
relacionadas con el fracaso del tratamiento.

Figura 27. Imagen con aumento que muestra en detalle el perfil
de emergencia. Se puede observar la forma adquirida por parte
del tejido blando que rodea la prétesis provisional y que discurre
en profundidad hacia la conexion del implante. Se evidencia

la presencia de una distribucion divergente del tejido desde el
implante hacia el exterior, lo que favorece un correcto sellado
biolégico del implante.
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los pacientes son unas mayores exigencias funcionales y
estéticas?*3,

Los beneficios de la carga inmediata incluyen una reduc-
cién notable de las intervenciones quirdrgicas, una menor
dilatacion temporal del tratamiento e incluso un mejor bien-
estar psicologico y social para el paciente??.

Entre los factores de éxito que influyen en la carga inme-

Figura 28. Registro de posicion tridimensional del implante
y réplica del perfil de emergencia mediante transportador
customizado.

o

Figura 29. Colocacién de corona finalizada.

Figura 30. Final del tratamiento.

diata se encuentran la estabilidad primaria del implante, la
presencia de micromovimientos, la superficie y tamafio del
implante, la cantidad y calidad ésea, el torque de insercion,
la oclusion, los habitos del paciente, los factores locales y
sistémicos y el tipo de rehabilitacion prostodéntical?*.

Respecto a los micromovimientos, algunos autores defien-
den que movimientos inferiores a 30 micras no influyen en
la fase de osteointegracion del 101, también se indica que
no se ve afectada negativamente en micromovimientos que
lleguen a las 100 micras, e incluso, los movimientos entre
60-90 micras pueden favorecer una mayor densidad 6sea
en torno al I0l. Mientras que el torque de insercion del 10l
debe encontrarse al menos entre 30 y 40 N/cm?2 1214,

Estos requerimientos para la carga del implante se tor-
nan generalmente mas complejos de obtener cuando el
implante se coloca en un alvéolo de forma inmediata a la
extraccion dental, debido a una menor presencia 6sea re-
sidual. La colocacion inmediata o temprana de un 10l esta
ampliamente avalada por la literatura, sin existir diferen-
cias significativas durante la osteointegracién. Por lo que
la colocacion de un implante postextraccion y a su vez, la
carga inmediata del mismo, suponen una reduccién con-
siderable en los tiempos de tratamiento y la obtencion de
una estética y funcién inmediata®?1.

A dia de hoy, existen estudios que ponen en relieve el ma-
yor riesgo de fracaso en implantes unitarios que se some-
ten a carga inmediata en comparacion con rehabilitacio-
nes de mdltiples implantes, aun obteniendo un torque de
insercion elevado. Por lo tanto, el concepto de “carga” ha
variado por el de “provisionalizacion”, dado que a la corona
provisional se la exime por completo de funcién. La impor-
tancia de estas restauraciones provisionales, ademas de
la estética inmediata, radica en el mantenimiento del perfil
de emergencia similar a la anatomia previa a la extraccion,
asi como el contorno gingival y papilas interdentarias, fa-
voreciendo asi el mantenimiento de volumen y reduciendo
el colapso por la pérdida dental*?5,

Estas restauraciones, segun diferentes estudios, permiten
ademas una estabilizacién del coagulo que, combinado
con injertos no reabsorbibles, minimizan la pérdida de la
cortical de la region vestibular. La modificacion del contor-
no critico y subcritico, conceptos descritos por Su y cols.
en una segunda fase previa a la confeccion de la protesis
definitiva, permiten moldear el contorno gingival hasta con-
seguir una arquitectura y estética idéneas?.

Respecto a la colocacion de un material de injerto en el
gap entre el implante y el hueso vestibular, existen de
estudios que avalan que el empleo de un injerto éseo no
reabsorbible contribuye a compensar la contraccién de la
cresta marginal, preservando en mayor medida el contor-
no alveolar previo a la extraccion dentaria. Un gap mayor
de 2-3 mm entre el 101 y la cortical vestibular facilitaria la
formacion de un coagulo sanguineo que posteriormente se
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diferenciaria en nuevo hueso. Estudios comparativos entre
el no relleno o relleno del gap con diferentes materiales
(hueso autélogo, xenoinjerto o injertos aloplasticos) han
puesto en relieve diferencias significativas en cuanto a un
menor colapso vestibular en los grupos de estudio en los
gue se respetd un gap suficiente para la formacién de coa-
gulo junto al injerto con un material no reabsorbible, como
bien pueden ser materiales xenogénicos o aloplasticos ba-
sados en hidroxiapatita’ 17182,

Se puede resumir que los puntos esenciales a tener en
cuenta para la colocacién de implantes postextraccion en
casos estéticos son los siguientes:

Hueso residual

Es el punto clave para la colocacion del IOl, que podra ser
insertado si existe hueso residual suficiente para colocar-
lo en la posicién tridimensional correcta y protésicamente
guiada. En el sector anterior el area correspondiente a la
zona apico-palatina del hueso alveolar es la region de an-
claje del 10l. Segun Kan y cols. el 81% de los alvéolos
(alvéolos clase | segun la clasificacion de dicho autor) tie-
ne una cantidad de hueso suficiente apico-palatino para
colocar el implante en una posicion protésica idénea?. El
no tener hueso residual suficiente en la posicion protésica
ideal contraindica el tratamiento, y se tendria que valorar
una preservacion o reconstruccion alveolar con la coloca-
cion diferida del 101",

Margen gingival

En casos donde exista una recesion superior a 4 mm se
optara por diferir la colocacion inmediata del implante, ya
gue esta circunstancia se acompafia de un defecto 6seo
de la cortical vestibular completa o casi completa, que
debe ser reconstruida previamente ya que, ademas, sue-
le estar presente una pérdida importante de tejido blando
que disminuird la predictibilidad del tratamiento. Autores
como Da Rosa y cols. han propuesto la técnica de recons-
truccion vestibular de tejido duro y blando simultanea a la
colocacion inmediata del IOl. Sin embargo, se trata de una
técnica compleja, condicionada a la zona donante y, a dia
de hoy, no presenta literatura cientifica suficiente que per-
mita evaluar sus resultados?.

Defectos en la cortical vestibular

Siempre y cuando los otros dos puntos sean favorables,
la presencia de fenestraciones o dehiscencias en la corti-
cal vestibular no contraindican la colocacion inmediata del
implante con su posterior provisionalizacion. En caso de
defectos importantes, de mas de 5mm, ademas del mate-
rial de injerto en el gap vestibular es necesario, segun di-
ferentes estudios, interponer una membrana de colageno
nativo entre este injerto y el tejido blando para favorecer
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una correcta regeneracion del volumen éseo vestibular y
evitar la invasion de células epiteliales®?4,

Fenotipo periodontal

El conocimiento e importancia de la calidad del periodonto
y por tanto, del tejido blando que rodea al diente o al im-
plante, ha ido sufriendo una metamorfosis con el paso del
tiempo. Ya algunos autores encontraron que la morfologia
de la corona dental y las caracteristicas clinicas del perio-
donto tenian cierta relacién®. El mismo autor ya habia ob-
servado con anterioridad que ciertas formas de la corona
clinica tenian intima relacion con la aparicién de recesio-
nes gingivales, sobre todo en aquellos casos cuya corona
coincidia con un aspecto alargado y estrecho, compatible
con lo que hoy seria un biotipo gingival fino%.

Sin embargo, el Ultimo workshop sobre la clasificacion de
las enfermedades y condiciones periodontales y periim-
plantarias del afio 2017 ha sugerido el fenotipo periodontal
(término que engloba fenotipo gingival (volumen gingival)
y morfotipo 6seo (grosor de la cortical vestibular 6sea),
como la mejor forma de evaluar los diferentes aspectos
en torno al antiguo término de biotipo gingival, y es que
realmente existen ciertos aspectos de la encia que no se li-
mitan al grosor gingival, sino que el volumen 6seo también
serd un factor determinante. En el presente caso clinico,
durante el sondaje periodontal la sonda era visible, lo que
nos sugiere un grosor menor de 1 mmy ademas, se puede
observar en el estudio tomografico un volumen de la region
Osea vestibular discreto?®2”.

Este aspecto periodontal ya habia sido estudiado con an-
terioridad en una publicacién de Miller y cols., en la que
se indicaba que el “fenotipo gingival” respondia a la forma
dental, nuevamente al biotipo gingival y al grado de quera-
tinizacion de la encia?.

Una caracteristica notable del tejido blando y que aun no
se ha puesto de manifiesto de forma contundente en la
literatura cientifica es si la presencia de un tejido con cierto
grado de queratinizacién en torno al implante es un factor
pronostico del mismo. La evidencia clinica puede ser su-
gerente de ello, reflejada en estudios clinicos de los afos
9028, sin embargo, revisiones sistematicas actuales no han
puesto en relieve los resultados de dichos estudios clini-
cos?. No obstante, y aunque debe existir un mayor estudio
en profundidad de este aspecto, un estudio reciente su-
giere que la presencia de mas de 1 mm de encia quera-
tinizada no es un factor significativo en la probabilidad de
aparicion de periimplantitis, dando el protagonismo de la
aparicion de esta patologia a otros factores®.

Es por ello que el presente caso clinico suscita especial
complejidad si se consideran los aspectos presentes res-
pecto al fenotipo periodontal de la paciente, cuyas caracte-
risticas suponen un correcto manejo de los tejidos blandos,
valorando la colocacion de un injerto de tejido conectivo de
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forma simultanea a la colocacion del IOI, cuyo fin es evitar
a largo plazo la aparicion de defectos del tejido blando y
por tanto, complicaciones estéticas y del propio implante
que pueden acontecer en el futuro®-3,

CONCLUSIONES

La rehabilitaciéon sobre implantes en situaciones de pérdi-
da dental en el sector anterior estético y en especial, en
pacientes joévenes, requiere un plan de tratamiento multi-

disciplinar en cuanto a la extraccion del diente y colocacion
del 101 en la posicion tridimensional correcta, existiendo
diferentes aspectos a tener en cuenta para ello, especial-
mente el remanente 6seo residual, la posicion del margen
gingival, asi como la preservacion y acondicionamiento de
los tejidos duros y blandos periimplantarios mediante injer-
tos y un manejo correcto de una prétesis provisional, hasta
conseguir un perfil de emergencia y contorno gingival ideal
antes de la corona definitiva.
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RESUMEN

La seguridad en el uso de los anestési-
cos locales y de los diferentes abordajes
anestésicos en odontologia, hacen que la
practica de la anestesia dental sea consi-
derada segura. Los autores reportan las
diferentes complicaciones inherentes al
uso de la anestesia dental y las conside-
radas sistémicas, describiendo en cada
una de ellas sus caracteristicas, signos,
sintomas y estrategias para solventarlas.
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COMPLICATIONS
ASSOCIATED WITH ORAL
ANESTHESIA: DIAGNOSIS
AND MANAGEMENT

ABSTRACT

The safety in the use of local anesthetics
and the different anesthetic approaches
in dentistry make the practice of dental
anesthesia considered safe. The authors
report the different complications inherent
to the use of dental anesthesia and
those considered systemic, describing in
each of them their characteristics, signs,
symptoms and strategies to solve them.
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La anestesia bucal es considerada segura, en virtud de
los bajos volumenes de soluciéon anestésica que se usan
para los procedimientos dentales de rutina y porque los
profesionales en odontologia tienen buenas bases acadé-
micas para realizar los diferentes abordajes anestésicos.
Sin embargo, no se esta exento de estar involucrado en
un evento adverso o complicacion tras el uso de un deter-
minado principio activo, de las sustancias presentes en un
cartucho anestésico (antioxidantes, antibacterianos, vaso-
constrictores) y de situaciones que involucren la puncién y
el depdsito inadvertido en estructuras anatémicas no ob-
jeto del acto anestésico. Precisamente, la baja incidencia
de complicaciones obliga al profesional a estar constan-
temente informado sobre como se manejan las complica-
ciones locales y sistémicas asociadas al uso de la anes-
tesia local en odontologia. Algunos autores reportan una
incidencia de efectos colaterales del 4,5%, que comparado
con el 7,6-23,2% para la anestesia general y el 0,2-19,6%
para la anestesia regional, es considerada baja’.

Las complicaciones asociadas a la anestesia bucal se cla-
sifican en locales o propias del acto anestésico y sistémi-
cas, relacionadas con causas farmacologicas o propias del
paciente.

CAUSAS PROPIAS DE LA
ANESTESIA BUCAL

1. Rotura de aguja

En la actualidad este accidente ya no es habitual, debido a
que las agujas utilizadas son desechables, de acero inoxi-
dable, tribiseladas, siliconadas y con un control de calidad
que permite la flexién de estas durante su uso habitual
sin que se fracturen. Sin embargo, en algunas ocasiones
el operador puede doblar la aguja previamente a la co-
locacion de determinadas técnicas anestésicas (alveolar
postero superior, Vazirani-Akinosi), lo que predispone a la
ruptura de la mismas, el movimiento brusco del operador
principiante o el sobresalto de un paciente ante una deter-
minada técnica anestésica puede ser la razon de la ruptura
de la aguja, los defectos de fabrica en agujas sin el control
de calidad adecuado es un elemento a considerar ante el
riesgo de fractura de una aguja. En las técnicas anestési-
cas que implican un recorrido largo de la aguja se pueden
presentar roturas, entre ellas estan el bloqueo mandibular,
la técnica infraorbitaria, la técnica alveolar postero supe-
rior, Vazirani-Akinosi y Gow-Gates?.

Las recomendaciones generales para evitar esta compli-
cacion incluyen:

* No introducir la aguja hasta el adaptador o la base de
plastico, ya que en caso de rotura de la aguja, ésta
puede quedar incluida en los tejidos del paciente o
desplazarse a espacios aponeuroticos vecinos, lo
que podria provocar una herida permanente grave y
dificultar su remocion.
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« No utilizar agujas cortas (<30 mm) cuando el grosor
del tejido blando en el cual se realizara la inyeccion es
superior o igual a la longitud de la aguja.

« Utilizar agujas de mayor calibre (0,40 mm) en técnicas
donde se tenga que atravesar muchos tejidos muco-
sos y musculares.

« No doblar, romper o ejercer mucha presion sobre la
aguja para evitar heridas potencialmente graves en el
paciente o en el profesional.

« Utilizar agujas desechables, de fabricantes recono-
cidos que garanticen la buena calidad del producto.

* Remplazar la aguja cuando en el mismo paciente se
hallan realizado varias reinyecciones, la aguja se do-
ble o el cuerpo de ésta pierda su arquitectura original.

 Controlar los movimientos del paciente.

Cuando se produce la rotura de una aguja durante un
acto anestésico, el profesional debe tomar la siguiente
conducta:

« Pinzar inmediatamente la aguja y no dejar que ésta se
desplace a alglin espacio aponeurético.

« Esto significa que ante la rotura el profesional debe
concentrase en fijar el fragmento roto y no desviar su
atencién en el evento como tal.

« El uso de pinzas Kelly, portaagujas o cualquier pinza
con cremallera que permita su cierre fija el fragmento
adecuadamente y asi se puede evaluar el abordaje
gue se requiere para la retirada del fragmento.

« La retirada del fragmento incluye el traslado inmedia-
to del paciente a un cirujano oral y maxilofacial, con la
premisa de que dicho fragmento se encuentre fijado.

» Cuando el fragmento no se fija inmediatamente, la re-
tirada de éste puede resultar complejo y conllevar a
complicaciones graves como el alojamiento en estruc-
turas como el globo ocular, el espacio pterigomaxilar,
los paquetes arteriales o venosos, los plexos venosos,
la via aérea, el mediastino, el pulmoén o el intestino,
entre otras vias que el fragmento puede tomar.

2. Trismus

Es definido como el espasmo de los musculos masticato-
rios que impide la apertura normal de la cavidad bucal y
puede estar asociado a un acto reflejo por dolor, ya sea
muscular, articular o de origen dental. Cuando se asocia a
la anestesia bucal, esta limitacion es originada por hema-
tomas, hemorragias o por el trauma al musculo pterigoideo
interno durante la inyeccién en la técnica mandibular o el
bloqueo del nervio dentario inferior. La inyeccién repetida y
el uso de altas dosis de anestésico y vasoconstrictor pue-
den producir isquemia en el mudsculo y generar limitacion
de apertura bucal. En alguna ocasion inyectar soluciones
irritantes como el alcohol o antisépticos que contaminan la
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solucioén anestésica puede desencadenar dolor que impide
la apertura bucal adecuada.

Esta complicacion se caracteriza porque el paciente refiere
dolor y dificultad para abrir la boca al dia siguiente de la
intervencion dental. Clinicamente la apertura bucal del pa-
ciente puede ser de menos de 35 mm, el paciente refiere
dolor o sensacion de espasmo en musculos como el pteri-
goideo interno o reflejo en el masetero, es posible notar un
hematoma en la mucosa antes puncionada. Para prevenir
el trismus post-inyeccion en anestesia bucal se deben utili-
zar agujas desechables, biseladas, siliconadas y evitar las
inyecciones repetidas o el uso de la misma aguja después
de haber realizado la puncion en otros sitos en el mismo
paciente. Se recomienda que cada vez que se planee una
inyeccion mandibular es necesario garantizar que el bisel
de la aguja se encuentre en 6ptimas condiciones.

El tratamiento incluye la termoterapia mediante la aplica-
cion de calor humedo en la zona, la terapia laser en los
puntos gatillo mejora ostensiblemente la sintomatologia y
por ende el nivel de apertura, el uso de analgésicos y an-
tinflamatorios también es una alternativa que en conjunto
con las anteriormente mencionadas favorecen la rapida
recuperacion del paciente con trismus.

3. Parestesia

La parestesia se define como una sensacion alterada de
la piel, que se manifiesta como entumecimiento, pérdida
parcial de la sensibilidad local, ardor y hormigueo® o como
una sensacion alterada después de que el efecto anes-
tésico debid haber pasado. Esta cominmente asociada a
procedimientos quirtrgicos como la extraccion de terceros
molares, injuria directa por la transposicion de instrumen-
tos como una lima endododntica o una fresa y, cuando se
clasifica como parestesia por causas no quirdrgicas, esta
casi que exclusivamente relacionada con la injuria de los
nervios dentario inferior o lingual por trauma con el bisel
de la aguja, hematoma intraneural o a neurotoxicidad por
el uso de anestésicos con concentraciones superiores al
2%*%. La mayoria de los casos de parestesia involucran en
un 89% las fibras linguales después de un bloqueo man-
dibular. Se ha relacionado con un fendmeno neurotéxico
asociado a todos los anestésicos con concentraciones su-
periores al 2%, como por ejemplo Prilocaina 3 0 4%, Mepi-
vacaina 3% y Articaina 4%°. La incidencia de parestesia de
las fibras sublinguales después de una técnica mandibular
es inferior al 1%; autores como Haas y Lennon reportan
una relacién de un paciente con parestesia en 785.000 ca-
sos, en un estudio retrospectivo de 21 afios realizado en
Canada’. Garisto y cols. reportaron que la Prilocaina 4%
tiene 7,6 veces mas probabilidad de producir parestesia
que la Articaina al 4%, que tiene 3,6 veces®.

Generalmente la parestesia se resuelve en aproximada-
mente ocho semanas y no mas de 6 meses. Se ha reporta-

do una incidencia del 0,12% de parestesias permanentes
gue estan asociadas a la ruptura del nervio afectado des-
pués de un procedimiento quirdrgico como la extraccion
de terceros molares®. Los sintomas de parestesia frecuen-
temente tienen una aparicién después de que el efecto
anestésico ha pasado, sin embargo, en raras ocasiones
se presenta tardiamente unas semanas o incluso meses
después de la intervencion. La mayor diferencia entre la
parestesia clasica y la parestesia tardia es que la primera
comienza inmediatamente después del procedimiento y en
ésta no se garantiza la resolucién espontanea de los sin-
tomas, mientras que la segunda ocurre mas tarde y en ella
es viable la restauracién a la condicién original'®,

Las opciones de tratamiento incluyen el uso de corticoi-
des intramusculares (ej. Dexametazona ampollas 8mg IM,
una diaria durante dos dias), AINE’s via oral (Meloxicam
tabletas 15 mg, Nimesulida tabletas 100 mg), acupuntura,
fisioterapia y uso de vitamina B1 asociado con estricnina
a dosis de 1 mg / ampolla, durante 12 dias en inyecciones
intramusculares y la terapia con laser de Diodo?2.

4. Paralisis del nervio facial (VII par craneal)

La paralisis facial es la pérdida de la funcién motora en una
de las ramas del VII par craneal (Nervio Facial). Cuando
se relaciona con la anestesia bucal es provocada por la
puncion inadvertida del I6bulo profundo de la glandula pa-
rétida y el depdsito por accidente del anestésico al realizar
una técnica mandibular o un bloqueo del nervio dentario
inferior, involucrando las ramas terminales del nervio facial
que discurren en la glandula parétida *3.

La pardlisis facial puede ser inmediata o tardia, depen-
diendo del tiempo de inicio de los sintomas posterior a
la inyeccion. En la inmediata, los sintomas se presentan
unos minutos después de la aplicacion accidental de la
técnica anestésica y se recupera en tres horas o menos.
En la pardlisis tardia, en cambio, los sintomas se presen-
tan varias horas o dias después y su recuperacion es mas
lenta, desde 24 horas hasta varios meses después'®. Las
manifestaciones clinicas incluyen sindrome hemisensorial,
paralisis del nervio facial (dificultad para cerrar los péarpa-
dos, caida de musculos hemifaciales, caida del angulo de
la boca), discapacidad auditiva y ataxia!>. Las opciones
de tratamiento para la paralisis tardia incluyen el uso de
prednisolona, antivirales como el valaciclovir o la combina-
cién de éstos; otras alternativas pueden ser la acupuntura,
electroterapia, ejercicios faciales e incluso el uso de toxina
botulinica. La pardlisis inmediata se resuelve por si sola a
las pocas horas del evento?®.

5. Hematoma

El hematoma es la acumulacién de sangre en espacios
extravasculares por debajo del tejido celular subcutaneo,
por una hemorragia que se produce debido a la ruptura
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de un vaso sanguineo durante la inyeccién del anestésico.
Se puede presentar en la region infraorbitaria, en la region
pterigoidea interna o en la region zigomatica al realizar una
técnica troncular inadecuadamente.

Se caracteriza por presentar en la mucosa puncionada un
cambio de volumen, acompafado de un color violaceo que
se modifica con el pasar de los dias a azulado y normal-
mente desaparece. Cuando afecta a la piel, es porque se
involucra un vaso sanguineo mayor, generando edema
facial, dolor, limitacién de apertura y cambios en el color
de la piel (de azulado a amarillo verdoso). El tratamiento
incluye la compresion del area afectada con comprensas
con hielo en la afeccion extraoral y alimentos frios en la
afeccion intraoral, analgésicos para el dolor y observacion.
El uso de heparina en gel 1000 Ul, sobre la piel elimina
rapidamente el hematoma?’.

6. Dolor durante la puncién e inyeccién

El uso repetido de una aguja en un mismo paciente al apli-
car varias técnicas genera dolor durante la puncién por
usar la aguja con punta roma. Durante la inyeccion rapida
de soluciones anestésicas acidas como todas aquellas con
vasoconstrictor, frias cuando se refrigeran los anestésicos
o el simple deposito poco cuidadoso de un volumen ex-
cesivo de anestésico, se produce dolor y molestia en el
paciente.

Para prevenir esta complicacion se debe planificar el cam-
bio de la aguja en los procedimientos que requieran varias
punciones en un mismo paciente. Planificar la buferizacion
de los anestésicos con pH acido, inyectar la solucién lenta-
mente y controlar que la temperatura de la solucién anes-
tésica se encuentre a 37°C.

7. Lesiones autoinducidas de tejidos blandos

La autoinjuria o traumatismo en tejidos labiales y linguales
provocada inconscientemente por un traumatismo por
mordedura mientras el efecto anestésico esta presente,
es una de las complicaciones relacionada con los
bloqueos tronculares que producen anestesia hemifacial.
Principalmente se presenta en nifios y pacientes con
discapacidad intelectual o trastornos en el desarrollo
psicomotor, quienes sonincapaces de atender indicaciones.
En este Ultimo grupo de pacientes la incidencia de lesiones
autoinducidas fue de un 19% en comparacion con un
9% en pacientes sin discapacidad, de acuerdo con los
reportes de un estudio que evalué a 241 nifios con las dos
condiciones cognitivas?é.

La causa principal de esta complicacion es la anestesia
residual en tejidos blandos que producen las técnicas tron-
culares y los anestésicos con mayor concentracion y efec-
to sobre tejidos blandos. Para prevenir esta complicacion
se debe tener como premisa que la anestesia dental debe
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lograr el mayor grado de anestesia pulpar con la menor
anestesia de tejidos blandos periorales, es asi como el
criterio de seleccion de la técnica anestésica es de vital
importancia. En nifios o pacientes con discapacidad inte-
lectual o trastornos en el desarrollo psicomotor esta con-
traindicado el uso de técnicas tronculares y se debe recu-
rrir a la infiltracién apical o el uso de anestesia osteocentral
con equipos electronicos que permiten obtener anestesia
pulpar exitosa sin anestesia de tejidos blandos peribuca-
les®. Hoy se dispone de sustancias que revierten el efecto
anestésico residual en tejidos blandos y reducen las lesio-
nes inadvertidas derivadas de ella, una de ellas es el mesi-
lato de fentolamina, que es un antagonista no selectivo del
receptor a adrenérgico que inhibe de manera competitiva
la capacidad de las aminas simpaticomiméticas, como la
epinefrina, para estimular la contraccion vascular generan-
do vasodilatacion, lo que conduce a una mayor absorcion
del anestésico local y, por lo tanto, acorta la duracion de
la anestesia. Esta disponible en cartuchos, los cuales se
colocan en la jeringa para anestesia dental y se inyecta
de la misma manera que se realiz6 la técnica anestésica
usada, no superando la dosis recomendada que es de 0,2
a 0,8 mg. La fentolamina esta indicada en el tratamiento
de pacientes pediatricos, geriatricos y en pacientes mé-
dicamente comprometidos o con discapacidad intelectual.
La FDA no ha aprobado el uso de reversion de fentolamina
para niflos menores de 6 afios, y los datos de seguridad
solo se extienden a nifios de 4 afios y 15 kg de peso®.

COMPLICACIONES SISTEMICAS

Las complicaciones sistémicas se asocian a causas far-
macoldgicas en relacion con los anestésicos usados y las
sustancias presentes en ellos (antioxidantes, antibacteria-
nos, vasoconstrictores). Se pueden clasificar en:

1. Toxicidad sistémica

Una de las condiciones del anestésico ideal es poseer un
bajo grado de toxicidad sistémica. En virtud de la dosis, el
tipo de farmaco usado (lidocaina, articaina, mepivacaina,
prilocaina) y el sitio de inyeccidn, la incidencia de toxicidad
sistémica asociada a la anestesia bucal es baja. El
anestésico con la mayor tasa de complicaciones es la
bupivacaina y la técnica anestésica que reporta el mayor
numero de casos es la epidural con un 33%?2!. La mayoria
de las reacciones adversas ocurren inmediatamente
realizada la inyeccion, dentro de las dos primeras horas
o incluso hasta 60 minutos después. La toxicidad esta
relacionada con la sobredosis del anestésico, por lo que es
importante tener presente la dosis maxima recomendada
por el fabricante y el calculo de ésta en pacientes de
riesgo como nifios, ancianos, pacientes desnutridos o con
enfermedades sistémicas que comprometan el estado de
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salud del paciente. La otra razén de la toxicidad se da por a anestésicos amida, estan mas que todo relacionadas
la interaccion con posibles medicamentos que el paciente con sustancias como el metilparabeno (antibacteriano pre-
esté consumiendo, por lo que la detallada historia clinica sente en los anestésicos locales envasados en cartuchos
es de vital importancia para identificar los farmacos que pléasticos) y el bisulfito de sodio (antioxidante que evita el
consume el paciente?. efecto oxidante de la luz sobre la epinefrina)?*.

La toxicidad sistémica por anestésicos locales se puede Ante la identificacion de los signos y sintomas de reaccion
manifestar con sintomas prodrémicos como tinitus, agita- alérgica se debe suspender el procedimiento, evaluar el
cién, sabor metalico, disartria, adormecimiento peribucal, compromiso de la via aérea, utilizar antihistaminicos pa-
confusién, obnubilacion y mareo. Las manifestaciones a renterales como la clemastina IM 2mg/2ml, corticoides
nivel del sistema nervioso central son las mas comunes intramusculares como la Dexametasona 8 mg IM y con-
e incluyen desorientacion, zumbidos, cefalea, lenguaje in- siderar el traslado a un centro de urgencias si el paciente
coherente, nduseas, vomitos, pérdida de la conciencia con presenta signos de disnea, cianosis o pérdida de la con-
estado convulsivo, cianosis y finalmente la muerte. ciencia.

Las manifestaciones cardiovasculares estan relacionadas Dentro de las alternativas para anestesiar pacientes con
con el uso del anestésico en dosis altas y la accion del reacciones alérgicas confirmadas a anestésicos tipo ami-
vasoconstrictor. La inyeccién intravascular produce taqui- das, esta el uso de difenhidramina (DPH), un antihistami-
cardia, hipertension, arritmias, depresion cardiaca, bradi- nico que tiene una estructura quimica similar a la de los
cardia, disminucion de la contractilidad e hipotension. Para anestésicos locales (anillo aromatico, cadena intermedia y
prevenir la toxicidad sistémica asociada a anestésicos lo- grupo amino terminal). Se prepara de acuerdo con el pro-
cales se debe evitar la inyeccion intravascular realizando tocolo descrito por Malamed en 1973 reportado por Bina y
aspiracion sanguinea previa, el uso de la dosis minima que cols.?s, llenando 2 ml de DPH - 50 mg / ml en una jeringa
garantice una adecuada anestesia, el uso de vasoconstric- desechable de 10 ml a la que se le afiaden 7,9 ml de solu-
tores diluidos como la epinefrina (1:100000 o 1:200000) y cion salina normal. Luego, se afiade 0.1 ml de epinefrina 1:
la seleccion del anestésico local (ej. articaina se metaboli- 1000 a la jeringa. Al mezclar los contenidos se obtienen 10
za en un 90% por las esterasas plasmaticas, reduciendo la ml de DPH al 1% con epinefrina 1: 100.000.

toxicidad por metabolismo hepatico).

CONCLUSIONES

2. Reacciones alérgicas

Las reacciones alérgicas asociadas a los anestésicos tipo La anestesia bucal permite la realizacién de muchos pro-
amida son raras. Se considera que corresponden a menos cedimientos dentales sin dolor, y probablemente sea la in-
del 1% de los efectos adversos reportados. Clinicamente tervencion mas comuin entre los odont6logos en el mundo,
se manifiestan con sintomas leves como urticaria, edema, razon por la cual las complicaciones asociadas a ella de-
prurito, lagrimeo, rinitis y en pocas ocasiones desenca- ben ser bien conocidas y resueltas de manera adecuada
denan reacciones anafilacticas como disnea, hipotension por los profesionales en el momento que se presenten. En-
y pérdida de la conciencia?®. Los anestésicos tipo éster tendiendo que las complicaciones presumen un resultado
son responsables de una mayor incidencia de reacciones desfavorable e imprevisto, en la medida que el profesional
alérgicas, debido a que durante su hidrolisis se produce identifique de manera competente y oportuna el evento,
un metabolito altamente alergénico, el acido para-amino- éste puede resolverse sin dejar secuelas o convertirse en
benzoico (PABA). Las reacciones de este tipo asociadas una urgencia o emergencia médica.
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RESUMEN

Introduccion: Los procesos bioldgicos
gue acontecen tras las exodoncias
dentales provocan defectos en los tejidos
blandos y duros de los maxilares, lo
que dificulta las técnicas rehabilitadoras
con implantes. Los procedimientos
de preservacion alveolar han sido
propuestos para disminuir estos cambios
dimensionales. A pesar de que el hueso
autégeno se presenta como el material
con mejores propiedades, también
conlleva un aumento de la morbilidad en
el paciente. Por ello, el propio diente se
presenta como alternativa. Los objetivos
de esta revision fueron analizar los
cambios dimensionales en la altura/
anchura de la cresta alveolar tras los
procedimientos de preservacion alveolar
con dentina particulada, ademéas de
las posibles complicaciones intra y
postoperatorias, formacion de hueso
nuevo y tiempo de reentrada en la zona
injertada.

Material y método: Se realiz6 una
revision de la literatura relevante a
través de PubMed en la base de datos
MEDLINE, identificando los estudios en
los que se evaluaran los procedimientos
de preservacion alveolar con dentina
particulada en pacientes humanos y se
registrara su seguimiento.

Resultados: Un total de 12 estudios se
incluyeron en el andlisis sistematico. Los
cambios dimensionales, tras el injerto
con dentina particulada, fue comparable
al de otros biomateriales y menor que
en los grupos control. La aparicion de
complicaciones fue baja. La formacion de
hueso nuevo y el tiempo de reentrada fue
similar al de otros biomateriales.

Conclusiones: El uso de dentina
particulada en procedimientos de
preservacion alveolar se presenta como
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use OfF ParricuLarte
DenTiN IN atveoltar
preservartion
procepbures: systemariC
rfeview OF THe uTerarture

ABSTRACT

Introduction: The biological processes
that take place following dental extractions
cause defects in the soft and hard tissues
of the jaw, which hinders rehabilitation
techniques with implants. Alveolar
preservation procedures have been
proposed to decrease these dimensional
changes. Although autogenous bone is
presented as the material with the best
properties, it also leads to an increase
in morbidity in the patient. Therefore, the
tooth itself is presented as an alternative.
The objectives of this review were to
analyse the dimensional changes in
alveolar ridge height/width after alveolar
preservation procedures using particulate
dentin, as well as possible intraoperative
and postoperative complications, new
bone formation and re-entry time in the
grafted area.

Material and method: A review of the
relevant literature in the PubMed and
MEDLINE databases was carried out,
identifying studies evaluating alveolar
preservation procedures with particulate
dentin in human patients with recorded
follow-up.

Results: A total of 12 studies were
included in the systematic analysis. The
dimensional changes, after grafting with
particulate dentin, were comparable to
those of other biomaterials and lower than
in the control groups. The occurrence
of complications was low. New bone
formation and re-entry time was similar to
that of other biomaterials.
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una opcién prometedora respecto a otros materiales de
relleno y superior a la ausencia de preservacion alveolar.

PALABRAS CLAVE

Dentina particulada; Matriz de dentina desmineralizada;
Diente exodonciado; Preservacion alveolar; Diente aut6-
geno; Injerto 6seo; Regeneracion.

Fernandez-Baca Cordén I, De las Rivas Folqué T, Lépez-Malla Matute J.

Conclusions: The use of particulate dentin in alveolar
preservation procedures is presented as a promising
option compared with other filling materials and superior to
the absence of alveolar preservation.

KEY WORDS

Particulate dentin; Demineralised dentin matrix; Extracted
tooth; Alveolar preservation; Autogenous tooth; Bone graft;
Regeneration.

INTRODUCCION

Los maxilares son estructuras éseas delicadas sujetas a
procesos de reabsorcion, lo que puede provocar defectos
y limita las técnicas rehabilitadoras implantolégicas®. La
exodoncia dentaria es uno de los principales factores que
motiva estas alteraciones en los tejidos duros y blandos,
pudiendo modificar drasticamente el volumen de la cresta
alveolar?. Numerosas investigaciones han tenido por ob-
jetivo evaluar la efectividad de diversos biomateriales en
procedimientos de preservacion alveolar. Estudios en mo-
delos animales® y humanos* atribuyen menores cambios
volumétricos, a pesar de no evitarlos por completo a estas
técnicas. Dentro de los biomateriales utilizados en preser-
vacion alveolar, el hueso autégeno presenta la mayor pre-
dictibilidad debido a su rapida revascularizacion y resisten-
cia a la infeccion®. Sin embargo, este biomaterial también
presenta inconvenientes, como su limitada disponibilidad,
el aumento de morbilidad en el proceso de obtencién y los
riesgos asociados durante la cirugia. En este contexto, la
dentina particulada se presenta como una alternativa auto-
gena con menor morbilidad. Los resultados reportados en
la literatura sobre este injerto han sido satisfactorios, tanto
in vitro®, en modelos preclinicos en animales®”#, y estudios
clinicos en humanos®*°. El objetivo de la presente revision
es actualizar la evidencia existente acerca de los procedi-
mientos de preservacién alveolar con dentina particulada.

MATERIAL Y METODO

Protocolo

Esta revision se realiz6 en base a los criterios PRISMA
(elementos para la revision sistematica y metaanalisis).
Se disefid un protocolo siguiendo el sistema PICO para
responder a la siguiente pregunta: “En pacientes post-exo-
doncia en los que se va a realizar preservacion alveolar,
¢cudl es la eficacia de la dentina particulada en compara-
cién con otros injertos o en pacientes control en los que se
deja una cicatrizacion convencional?”

PAG. 104 VOL. 18 NUM. 2. ABRIL 2021. Cl&MT. DENT.

(P) Poblacion: pacientes que precisan exodoncia
de algun diente

() Intervencion: procedimientos de preservacion
alveolar con dentina particulada

(C) Comparacion: pacientes control o con bioma-
teriales distintos

(O) Resultados: cambios dimensionales en la altu-
ra/anchura (mm) de la cresta alveolar obteni-
dos después de la terapia, analisis de compli-
caciones intra y postoperatorias, formacién de
hueso nuevo, y el tiempo de rentrada.

Estrategia de busqueda

La busqueda se realiz6 en abril de 2020 atendiendo a los
criterios de inclusion y exclusion establecidos, sin restric-
cion para edad, género o raza. Los estudios incluidos se
identificaron utilizando los términos de bisqueda “(particu-
late dentin) OR (demineralized dentin matrix) OR (extrac-
ted tooth AND ridge preservation) OR (autogenous tooth
AND bone graft) OR (extracted tooth AND regeneration)” a
través de PubMed en la base de datos MEDLINE.

Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusion:

e Ensayos clinicos, estudios transversales, series
de casos, reporte de casos, casos y controles, y
estudios de cohortes.

 Estudios que incluyeran cambios volumétricos,
complicaciones y/o formacién de hueso nuevo en
procedimientos de preservacion alveolar con den-
tina particulada.

« Estudios que incluyeran seguimiento de los pa-
cientes.

Criterios de exclusién:
« Estudios duplicados.
« Estudios con disefios sin detallar.
 Estudios in vitro, en animales, revisiones biblio-
graficas, revisiones sistematicas y metaanalisis.

« Estudios que incluyeran pacientes con salud sisté-
mica comprometida.
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« Estudios publicados en idioma diferente al inglés

y espafiol.

Sintesis de datos

Los datos obtenidos de la lectura de los manuscritos com-

pletos se cotejaron y organizaron en dos tablas organiza-

das de la siguiente manera:

Tabla 1: Incluyé autor, afio del estudio, disefio del
estudio, nimero de pacientes, edad media/rango
de edad, numero de alveolos, procedimiento y eva-
luacion, seguimiento, injerto utilizado, motivo de la
exodoncia; y localizacion del injerto.

Tabla 2: Incluyé autor, cambio dimensional en altu-
ra, cambio dimensional en anchura, complicaciones,
formacion de hueso nuevo y tiempo de reentrada.

TaBlLa 1. caracTerisTiCas De LOS esTUDIOS INCLUIDOS.

T 2 BT Procedimiento Motivo de la Localizacion de
Disefio de medial de oy Seguimiento Injerto utilizado . .
. evaluacion exodoncia injerto
pacientes | rango | alveolos
Preservacion
. alveolar. Andlisis Sin injerto (control),
Gonl‘ei Y| 2006 E”sa{‘) lc"(;"“’ 14 |R1540| 27 | “Geladensidad | 3meses | PTFEoPTFE+ADM - Terceros molares
cols. controlado mediante rx (dentina particulada)
periapical.
Preservacion Max: 24 Maxilar: 2 molares y 2
Kim y alveolar. meses Dentina particulada premolares
Is. 14 2014 | Serie de casos 13 M 54 15 | Andlisis histologico, Medi 22' 5 y/ 0 en blogue y/o - Mandibula: 10
cols. X periapical y edia 22.9 | membrana y/o aloinjerto molares
ortopantomografia. meses. Y 1 premolar
e i Grupo 1 (control): Sin
; Nnsayo clinico Preservacion injerto. :
Jos|h|2}/ 2016 | controlado 15 M 35,6 45 alveolar. CBCT y 4 meses Grupo 2: B-TCP. - 18 ennrlrgimli%ru%/alz en
cols. aleatorizado analisis histolégico Grupo 3: ATG (dentina
particulada).
y Maxilar: 4 anteriores,
b . i M Pr:ls\;eergi;crlon Grupo AutoBT: Dentina 3 premolares, 14
ang y nsayo clinico i particulada. A molares.
cols.1® 2017 aleatorizado 24 59,54 33 " AnaII|S|s 6 meses Grupo Xenoinjerto: Mandibula: 2
dimensional e Bi | 10
histologico i0-05S premolares y
molares
Preservacion Dentina particulada + ;
Val?eczzsy 2017 | Serie de casos 4 R 36-65 4 alveolar. CBCTy 12meses | injerto de tejido blando Nec?smgq de -
cols. andlisis histol6gico del paladar extraccion
Preservacion Control: DDM (dentina ]
UMy cols.*® | 2018 | Serie de casos 16 M 57 16 alveolar. CBCTy | 3-6 meses particulada) Neccte5|d§q de -
analisis histol6gico. Test: DDM + hBMP-2 | €xtraccion
) ) i Preservacion ) Mesiodens, 3 molares. 2
Mlnamlzito 2018 Estudio de 16 R 25-73 8 alveolar. 6 meses APDDM (dentina periodontitis, premolares y 3
y cols. cohortes Rx panoramica e particulada) : .
histologfa. caries o fractura anteriores
Preservacion
; alveolar e injerto de Hape
Cardalr 0950" 2019 Reporte de 1 M 35 1 paladar. 6 meses Dentina particulada Caries Max"?é'mscﬁgfndo
y cols. caso Anélisis histolégico p
y CBCT.
iy Control: Sin injerto + o
Canto-Diaz | 2019 | Ensayo clinico 6 M 47,6 12 Al 4 meses Test: ADM (dentina | imposible, caries st
y andlisis de ) unirradiculares
y cols.t? densidad particulada) + o fracturas
' membrana de colageno
Mandibula: 19.
Preservacion o Dentina particulada 2ot Maxilar: 39. 22
Pohly 2020 | Ensayo clinico 13 M 51 61 alveolar. CBCTy Media: 4 + PRF/esponja de I?ronogtmo incisivos, 12 caninos,
cols.® Alicic hictoldai meses ? imposible
: andlisis histoldgico colageno 19 premolares y 5
molares
Preservacion Caries, patologia | En maxilar:
. ) ' ) axilar: 4
Andrade y 2020 | Ensayo clinico 4 M 54 10 alveolary pasterior 46meses | Dentina particulada + endodénticao | incisivos, 5 caninos y
cols. 3 implante. LPRF + fibrindgeno i "
CBCTy biopsia. periodontitis 1 premolar.
g Preservacion : . Trauma, caries 6 incisivos, 8
Mmlett'my 2020 | Ensayo clinico 28 51M79 34 alveolar. Andlisis 4 meses m%%‘%%g?ggﬁ’;gg&& el © enfermedad premolares y 20
cols. ' histoldgico. periodontal molares
Total 154 266
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RESULTADOS

El diagrama de flujo de informacion se presenta en la Fi-
gura 1. La busqueda inicial identificé un total de 4.095 ar-
ticulos. Después de aplicar los criterios de busqueda, se
descartaron 3.737 articulos. Tras la lectura de titulos y re-
simenes se excluyeron 309 articulos. Se leyeron los ma-
nuscritos completos de los 49 articulos restantes. Otros 37
fueron excluidos de acuerdo con los criterios de inclusion
y exclusién. Finalmente, 12 articulos fueron incluidos en la
presente revision.

Fernandez-Baca Cordon I, De las Rivas Folqué T, Lépez-Malla Matute J.

La Tabla 1 recoge la informacion de los estudios incluidos
en la revisién. De los articulos incluidos (n = 12), seis fue-
ron ensayos clinicos, un estudio de cohortes, un reporte
de caso, tres series de casos y un estudio radiogréfico re-
trospectivo. Todos los articulos se publicaron entre el afio
2006 y 2020. La edad media de los pacientes se encontrd
entre 35 y 59 afios, a excepcion de dos estudios**? que
reportaron rangos entre 15 y 73 afios. EI numero total de
pacientes incluidos en las publicaciones seleccionadas fue
154, lo que resultd en una media de 12,83 pacientes por

TaBlLa 2. ResuLTabOs De LOS eSTUbDIOS INCLUIDOS .

Cambios dimensionales

Otros resultados

. Formacién de | Biocompa-
Anchura Complicaciones hueso NUEVo tibilidad
Gomes 'y .
cols.nt B No ) Si
Kimy cols.* - - 2 pacientes: - Si
’ Dehiscencias
4 meses: 4 meses:
Joshi y cols.?* Control: -2,6 mm Control: -2,29 mm No Si Si
ATG: -0,28 mm ATG: -0,15 mm
6 meses:
6 meses: .
Pang y cols.?® AutoBT: 5,38 mm - No g‘ftgi}- Si
Bio-oss: 6,56 mm Bic;-osg' 35%
Valdec y 1 afio: 1 afio: . .
cols.z -0,76 mm 1,1 mm No Si Si
3-6 meses: .
DDM: - 0,77mm 3-6 meses: 3-%E&§ezsé 750
UMy cols.*® (6,14%) DDM: - 0,67 mm (7,61%) No DDM)th’MP-Oz- Si
DDM/rhBMP-2: DDM/rhBMP-2: -0,47 mm (5,95%) 34.39% )
-0,27 mm (2,51%) 9970
Mingggzlazto y Preservacion Preservacién No Si Si
Postgx vs 24 semanas:
Cardaropoli y B -1,3 mm (nivel crestal) No si si
cols.® -0,9 mm (3 mm apical del nivel
crestal)
16 semanas:
A1l mm crestal:
. Control: -1,91 mm (59,4%)
16 semanas: ADM: -0,46 mm (14,9%)
Del Control: -1,77 mm A3 mm crestal:
Canto-Diaz y (16,87%) Control: -1.3 mm (39,5%) No - -
cols.'’ ADM: -0,42 mm ADM: -0 21 mm 6 66
(4,2%) <Y, ) 0)
! A5 mm crestal:
Control: -0,89 mm (10,2%)
ADM: -0,01 mm (0,3%)
4 meses: 4 meses:
Bucal: +0,16 mm A1 mm de cresta: -1,38 mm P P
Pohly cols.™ Lingual: +0,4 mm A3 mm de cresta: -0,82 mm No Si Si
A5 mm de cresta: -0,43 mm
4 meses: 26,3%
A’;g{gdg y - - No 5 meses: 56,5% Si
) 6 meses: 66,5%
Minetti y 4 meses: i
cols.1s - - No G1: 36,68% Si
) G2:39,16 %
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estudio. El nimero de alveolos estudiados fue 266, una Formacion de hueso nuevo

media de 1,7 por paciente. Las muestras se encontraron Los resultados sobre formacién de hueso nuevo se en-
balanceadas en cuanto al género de los participantes. cuentran en la Tabla 2. La formacién de hueso nuevo se
Con respecto al tipo de procedimiento, todos los estudios registré en la mayoria de los estudios, a excepcion de
evaluaron la efectividad de la dentina particulada en pre- tres'*4'". Todos estos estudios encontraron formacion de
servacion alveolar. Algunos estudios, ademas, evaluaron hueso nuevo. El rango varié entre 26,3% y 66,5%, depen-
otros procedimientos regenerativos o rehabilitadores. El diendo del estudio.

seguimiento se encontré entre 3 y 24 meses. El material
de injerto utilizado fue dentina particulada en todos los es-
tudios, combinado en algunos estudios con otros biomate-
riales de relleno o membranas.

Tiempo de reentrada

Los resultados sobre tiempo de reentrada se encuentran
en la Tabla 2. A excepcion de tres'1718, el resto de los estu-
dios registraron el tiempo de reentrada para la colocacion
Cambios dimensionales de implantes y/o toma de biopsia. Este periodo varia entre

Los resultados sobre los cambios dimensionales se en- 3y 6 meses.
cuentran en la Tabla 2. La mayoria de los estudios eva-
luaron los cambios dimensionales en altura y/o anchura,

a excepcion de cuatro**15, Los cambios dimensionales DISCUSION

se calcularon en base a la diferencia entre el inicio y el En la actualidad, la evidencia cientifica sobre el uso de
final del procedimiento, excepto Pang y cols.', que anali- dentina particulada en los procedimientos de preservacion
zaron la ganancia vertical desde el final del defecto hasta alveolar es limitada. Se identifican pocos estudios publi-
un modelo de resina que se situaba sobre los dientes ad- cados, con un tamafio muestral bajo y con seguimientos
yacentes. Minamizato y cols.*? valoraron la preservacion a corto plazo. Sin embargo, este biomaterial se presenta
alveolar, pero no la cuantificaron. como una alternativa prometedora. El propésito de esta

revision fue reunir los datos reportados en la literatura eva-
luando cuatro aspectos: a) cambios dimensionales vertica-
les y horizontales, b) complicaciones intra y postoperato-

la Tabla 2. Todos los estudios reportaron ausencia de com- en la zona injertada.

plicaciones en los procedimientos de preservacion alveolar

con dentina particulada, a excepcién de uno*, en el que

dos pacientes presentaron dehiscencias en el proceso de

cicatrizacion de la herida, después de las cuales se consi- Verticales:

guib una correcta cicatrizacion por segunda intencion. A los tres y seis meses de la preservacion alveo-
lar, Um y cols.? registraron pérdidas de -0,77 mm
(6,14%) en el grupo de dentina particulada. Estas
pérdidas son similares a las reportadas a los seis
meses en el estudio de Pelegrine y cols.?, en el que
realizan preservacion alveolar con injerto de hueso

Complicaciones

Cambios dimensionales

( Registros identificados mediante )
la busqueda en la base de datos
(n=4095)

N
> g ( Registros excluidos autogeno (0,62 mm).
p N L (n=3737) A los cuatro meses, Joshi y cols.?* y Del Can-
Regisgﬁ:etrrizss 'j:ggg:‘j::ade los g to-Diaz y cols.'” analizaron pérdidas de -0,28mm y
L (n=358) ) g < -0,42mm, respectivamente, en el grupo de dentina
Registros excluidos particulada. Matchei y cols.?, en este mismo plazo,
(n=309) reportaron pérdidas de -0,25 mm en pacientes in-
Registros tras la lecturade ) ~ - jertados con xenoinjerto bovino. En el grupo control
titulos y resimenes de este mismo estudio, dejando el alveolo cicatri-
N (n=49) J ( h zar espontaneamente, estas pérdidas aumentaban
Registros excluidos
(n=37) hasta - 1,71mm.
( Registros seleccionados para el | - o A 12 meses, el estudio de Valdec y cols.” registra
andlisis una perdida de -0,76 mm en el grupo de dentina
N (n=12) J particulada, aunque en este momento ya se habia

procedido a la colocacién de implantes. Sin embar-

Figura 1. Diagrama de flujo de informacion. go, estos resultados son similares a otros estudios
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presentes en la literatura, como el de Barone y
cols.?*, quienes registran -0,7mm tras el uso de xe-
noinjerto. En el grupo control de este ultimo estudio,
las pérdidas a nivel bucal ascendian hasta 3,6mm.

Horizontales:

A partir de los tres meses, Um y cols.?® registran
disminuciones de -0,67mm en el grupo de dentina
particulada. A los cuatro meses, Joshi y cols.?, lo
hacen de -0,15mm. Estos registros, resultan mas
halaguiefios si los comparamos con los publicados
en el estudio clasico de Schropp y cols.?, donde se
analizan los cambios dimensionales tras la exodon-
cia sin injerto, describiéndose pérdidas de -3,8 mm
a los tres meses.

Pohl y cols.*® y Del Canto-Diaz y cols. ¥ miden es-
tos cambios horizontales de los procedimientos con
dentina particulada a los cuatro meses, 1mm apical
a la base de la cresta 6sea y 3mm apicales a la
base de la cresta 6sea. Reportan, respectivamen-
te, pérdidas de -1,38mm y -0,46mm a 1mm de la
cresta, -0,82mmy -0,31mm a 3mm de la cresta 'y de
-0,43mmy -0,01mm a 5mm de la cresta. Siguiendo
esta forma de medicion en diferentes planos de la
cresta Cardaropoli y cols.?®, a seis meses, estudian
las pérdidas a nivel crestal (-1,3mm) y a 3mm de
la cresta (-0,9mm) tras procedimientos con dentina
particulada.

Todos estos resultados son mejores en comparacion
con otros estudios que se detallan a continuacion en
los que se utilizaron xenoinjerto o grupos control y en
los que también registran las mediciones en diferen-
tes puntos de la cresta en sentido vertical. Matchei
y cols.?2 a los cuatro meses reportan disminuciones
de -1,56 mm a 3 mm de la cresta en el grupo xe-
noinjerto. En el grupo control de este mismo estudio,
las pérdidas ascendian hasta -2,96mm a 6mm de
la cresta también se encontraron pérdidas mayores
(-0,56mm en el grupo de xenoinjerto, y -1,81mm en
el grupo control), respecto a los grupos de dentina
particulada. Al afio, Valdec y cols.?® reportan pérdi-
das de 1,1mm en alveolos injertados con dentina
particulada y rehabilitados con implantes, amplia-
mente menores a otro estudio? sin utilizacion de in-
jertos, en el que ascienden hasta el 50%.

Complicaciones

Solo un estudio de los analizados reporté complicaciones'*
tras el procedimiento de preservacion alveolar con dentina
particulada, resultados bajos que coinciden con estudios
en los que utilizé un xenoinjerto como biomaterial?® ?’. Esto
sugiere una alta predictibilidad y seguridad en los trata-
mientos con dentina particulada.
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Formacién de hueso nuevo

El estudio de Andrade y cols.*® reporta una formacion de
hueso nuevo de 26,3% a los cuatro meses en el grupo de
dentina particulada, mientras que los reportados por Mine-
tti y cols.’ oscilaron entre 36,68% y 39,16%. Estos resul-
tados superan a los obtenidos con aloinjerto a los cuatro
meses, se observa formacion entre 18,84% y 23,3% por
Spinato?® en su trabajo de 2014. En este mismo rango se
mueven los resultados de los grupos con xenoinjerto, tam-
bién a los cuatro meses, de Matchei y cols.?? quienes re-
portan resultados de 22,50%.

Alos cinco meses, Andrade y cols.*® analizan hasta 56,5%
de hueso nuevo en grupos de dentina particulada. Y entre
tres y seis meses, Um y cols.*® reportan un 29,75%. En
comparacién con grupos tratados con xenoinjerto®, se re-
portan porcentajes superiores en los grupos con dentina
particulada.

A partir de los seis meses, los resultados'®** en dentina
(31,24% y 66,5%, respectivamente) contindan siendo si-
milares a otros estudios donde los grupos fueron tratados
con hueso autégeno (45,47%)?° o xenoinjerto (25,7%) .

Tiempo de reentrada

La reentrada se realizd entre tres y seis meses en todos
los estudios. Este tiempo de espera es similar al de estu-
dios con injerto autélogo?, xenoinjerto?2° o aloinjerto?®; e
incluso inferior al reportado por otros estudios con xenoin-
jerto. Esto nos lleva a pensar que el uso del diente auto-
geno presenta unas propiedades, al menos, tan buenas
como las de otros biomateriales ampliamente utilizados.
Estos resultados concuerdan con los hallazgos de la revi-
sion sistematica de De Risi y cols.®® en la que se concluye
gue los alveolos injertados en procesos de preservacion
alveolar no requieren mayor periodo de reentrada que los
cicatrizados de manera espontanea.

CONCLUSION

En la actualidad, la evidencia cientifica sobre el uso de
dentina particulada en los procedimientos de preservacion
alveolar es limitada.

Se identifican pocos estudios publicados, con un tamafio
muestral bajo y con seguimientos a corto plazo. Por lo tan-
to, son necesarios mas y mejores estudios.

Contando con las limitaciones de esta busqueda bibliogra-
fica, podemos concluir que, el uso de dentina particulada
se presenta como una alternativa a otros biomateriales
ampliamente utilizados, y con claras ventajas frente a la
ausencia de procedimientos de preservacion.
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Relacion entre problemas respiratorios en la infancia y las alteraciones del esmalte. Revision sistematica.

RESUMEN

El objetivo de esta revision sistematica
fue recoger los estudios que evaltan la
relacion entre problemas respiratorios
en la infancia y el riesgo de desarrollar
alteraciones del esmalte. Se realiz6 una
busqueda sistematica de la literatura pu-
blicada hasta el 1 de febrero de 2021 en
las siguientes bases de datos: Pubmed,
Scoupus, Web of Science y Cochrane. De
un total de 173 articulos, 20 articulos cum-
plian los criterios de inclusion. Un total de
16 articulos estudiaron la relacién con al-
teraciones respiratorias y otros 4 articulos
la relacion con farmacos frecuentemente
administrados en estas patologias. Los
estudios analizados muestran que los pa-
cientes que han padecido asma u otras
enfermedades respiratorias en los prime-
ros afios de vida tienen mayor riesgo de
desarrollar alteraciones del esmalte, sin-
drome incisivo molar y/o segundo molar
temporal hipomineralizado. Ademas, los
farmacos empleados para su tratamiento
también pueden ser un posible factor etio-
patogénico de estas patologias. Debido a
la limitada evidencia cientifica disponible,
es necesaria la realizacion de nuevos es-
tudios clinicos aleatorizados para confir-
mar la hipétesis planteada.

PALABRAS CLAVE

Hipoplasia del esmalte; Hipomineraliza-
cién incisivo-molar; Defectos del esmalte;
Asma; Enfermedades respiratorias.
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ABSTRACT

The aim of this systematic review was
to collect studies that evaluate the
relationship between respiratory problems
in childhood and the risk of developing
enamel disorders. A systematic search of
the literature published up to 1 February
2021 was conducted in the following
databases: Pubmed, Scoupus, Web of
Science and Cochrane. Out of a total of
173 articles, 20 articles met the inclusion
criteria. A total of 16 articles studied the
relationship with respiratory disorders and
a further 4 articles studied the relationship
with drugs frequently administered in
these pathologies. The studies analysed
show that patients who have suffered
from asthma or other respiratory diseases
in their early years of life have a higher
risk of developing enamel disorders,
hypomineralised  incisor-molar  and/
or second primary molar syndrome. In
addition, the drugs used for their treatment
may also be a possible etiopathogenic
factor in these pathologies. Due to the
limited scientific evidence available, new
randomised clinical studies are needed to
confirm the proposed hypothesis.

KEY WORDS

Enamel hypoplasia; Incisor-molar
hypomineralisation; Enamel defects;
Asthma; Respiratory diseases.
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INTRODUCCION

El esmalte dental es un tejido acelular altamente minera-
lizado y Unico por sus propiedades biogquimicas. Esta
formado por un proceso de biomineralizacion mediado por
unas células de origen ectodérmico denominadas amelo-
blastos. El proceso se desarrolla en un compartimento
aislado del 6rgano del esmalte, donde al ameloblasto secreta
una matriz extracelular compuesta por numerosas enzimas
y proteinas (principalmente amelogenina) fundamentales en
el desarrollo del esmalte. El proceso de secrecién esta conti-
nuamente monitorizado, manteniendo un equilibrio en las
condiciones bioquimicas necesarias para formar el esmalte.
Este proceso esta dividido en mdltiples etapas descritas por
Reith en 1970: secrecion de una matriz organica, nucleacion
cristalina, elongacién cristalina, eliminacion de la matriz
organica y maduracion cristalina. Como consecuencia, se
forma una estructura cristalina de hidroxiapatita organizada
en prismas que se orientan desde el limite amelodentinario
a la superficie del diente'2.

Aunque este proceso esta estrictamente controlado
genéticamente, el ameloblasto es una célula muy sensible
a cambios ambientales y genéticos®®. Alteraciones en las
primeras etapas de secrecion producen una alteracion
de la longitud de los cristales de hidroxiapatita, manifes-
tandose como un esmalte patolégicamente delgado o
hipoplésico. Sin embargo, alteraciones de las etapas de
maduracion producen una alteracién en la deposicion del
contenido mineral produciendo un esmalte hipomaduro o
hipomineralizado®.

La amelogénesis imperfecta es una condiciéon que cursa
con alteraciones del esmalte, asi como otros cambios
morfoldgicos a nivel corporal debido a una causa genética?.
Ademas, existen sindromes médicos hereditarios que
producen estas alteraciones como son el sindrome de
Usher o el sindrome de Ellis Van Creveld’.

Este delicado proceso de mineralizacion también puede
verse alterado por factores locales y sistémicos®. Weerheijm
y cols.® en 2001 describieron por primera vez el término
de Sindrome Incisivo Molar (HIM) como una alteracion
adquirida del esmalte de al menos un primer molar perma-
nente con posible afectacion de incisivos permanentes.
Fue en el afio 2003, en la reunién de la Academia Europea
de Odontopediatria (EAPD), cuando esta patologia fue
aceptada®®. Esta patologia puede manifestarse en forma
de lesiones en el esmalte de tipo cuantitativas (hipoplasias)
0 cualitativas (opacidades). Posteriormente, Elfrink*
en 2008 definio el término Segundo Molar Temporal
Hipomineralizado (HSPM) como una alteracion idiopatica
de 1 a 4 segundos molares temporales.

La etiologia de estas alteraciones del esmalte sigue siendo
incierta, a pesar de haber estudios que tratan de clarificar
las posibles causas etioldgicas y la relacién con patologias
médicas en etapas prenatales, neonatales y postnatales®*2. El

PAG. 112 VOL. 18 NUM. 2. ABRIL 2021. C|&MT. DENT.

Taheri RB, Planells del Pozo P.

objetivo de esta revision sistematica fue recoger los estudios
gue evallan la relacién entre problemas respiratorios en la
infancia y el desarrollo de alteraciones del esmalte.

MATERIAL Y METODOS

Esta revision sistematica se realiz6 siguiendo las guias
PRISMA para el desarrollo de revisiones sistematicas®.
Con el objetivo planteado se buscé responder a la siguiente
pregunta PICO (Figura 1). ¢En pacientes pediatricos con
problemas respiratorios, hay mayor riesgo de desarrollar
alteraciones del esmalte frente a pacientes sanos?

Se realiz6 una busqueda de la literatura publicada hasta el 1
de febrero de 2021 en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Scoupus, Web of Science y Cochrane. La estrategia de
busqueda fue adaptada a cada uno de los buscadores y los
resultados obtenidos fueron detallados en forma de diagrama
de flujo (Figura 2). A su vez, se analiz6 de forma manual el
listado de referencias de los articulos seleccionados para
identificar posibles estudios relevantes que pudieran haber
sido omitidos en la busqueda antes mencionada.

Los criterios de inclusion fueron: articulos que evalian la
relacion entre problemas respiratorios y alteraciones del
esmalte referidos a estudios en humanos y publicados en
cualquier idioma. Los criterios de exclusion fueron: estudios
en animales, estudios en pacientes con sindromes congé-
nitos (fibrosis quistica, amelogénesis imperfecta, sindrome
de Usher o sindrome de Ellis Van Creveld), alteraciones del
esmalte por fluorosis, alteraciones del esmalte por uso de
tetraciclinas, editoriales, cartas al editor y publicaciones cuya
tematica no estuviera relacionada con el tema de la revision.

Pregunta PICO

P: Pacientes pediatricos

I: Expuestos a problemas respiratorios

En comparacion a pacientes sanos

Riesgo de desarrollar alteraciones del esmalte.

Figura 1. Pregunta PICO.

RESULTADOS

De un total de 173 articulos, se seleccionaron 20 articulos
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion
(Tabla 1). Del total de articulos incluidos, 5 valoraron la
relacién con el asma, 5 la relacién con otros problemas
respiratorias y 4 valoraron ambos factores. El efecto de los
farmacos empleados para tratar estas patologias respira-
torias fue analizado en 4 articulos. Por Gltimo, se incluyeron
2 estudios que valoraron el efecto de la asfixia intrauterina,
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Fuente: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Aitman DG, The PRISMA Group (2009).
Preferred Reporting /tems for Systematic Reviews and Meta-Analyses:

Figura 2. Estrategia de busqueda y diagrama de flujo.

asfixia extrauterina y/o sindrome de dificultad respiratoria
aguda en el desarrollo de alteraciones del esmalte. De
estos articulos, 12 eran estudios transversales, 4 de casos
y controles y 4 de cohortes.

Existen multiples criterios para valorar clinicamente la
presencia de alteraciones del esmalte, HIM y HSPM. El
sistema de la DDE modificado fue el mas empleado (6
articulos). Este criterio fue introducido por Clarkson vy
O"Mullane!* en 1989. Otros 7 estudios utilizaron el sistema
propuesto por la Academia Europea de Odontopediatria
(EAPD)2. Un Unico estudio empled el sistema DDE no
modificado (FDI 1982), otros 5 estudios no especificaron
el método utilizado y un Unico estudio empleé tanto el
sistema la DDE modificado como el de la EAPD.

El riesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta
de evaluacion del Instituto Joanna Briggs (JBI)'°. Esta
herramienta fue aplicada a los estudios de cohortes (Tabla
2) y de casos y controles (Tabla 3).

Relaciéon con asma

La prevalencia del asma ha aumentado en las Ultimas dos
décadas en la gran mayoria de paises siendo diagnosticada

principalmente en la infancia. Debido al incremento de
casos, existen guias para un correcto diagnéstico y trata-
miento segun la severidad de esta. Ademas, la repercusion
del asma en la salud oral (caries y enfermedades periodon-
tales) esta siendo estudiada*®.

Lima y cols.'” observaron en una poblacion de Brasil, una
prevalencia 69% mayor de HSPM en pacientes que habian
padecido asma con respecto a pacientes sanos (p=0,95).
Allazzam y cols.® observaron que existia una mayor preva-
lencia de HIM en pacientes infantiles asmaticos de un
hospital en Arabia Saudi en comparacion con pacientes sin
asma (p<0.001). Tourino y cols.'® también observaron esta
relacion si el asma se producia durante los primeros 4 afios
del paciente.

Hernandez y cols.?’ en 2020 analizaron en un estudio trans-
versal las historias clinicas de 102 pacientes infantiles de
Barcelona con HIM. Se observé una relacion estadistica-
mente significativa entre HIM y presencia de asma (p<0.05).
Estos datos son respaldados por el estudio de Hernandez y
cols.?, Jalevik y cols.?* y Ford y cols.? que también encon-
traron una relacion estadisticamente significativa entre el
asma y alteraciones del esmalte.

Sin embargo, otros trabajos muestran que no hay una
prevalencia estadisticamente significativa mayor de altera-
ciones del esmalte en pacientes con asma en comparacion
con pacientes sin asma. Rezende y cols.?® observaron
una prevalencia del 63,2% de alteraciones del esmalte
(de todos los dientes temporales y permanentes erupcio-
nados) en pacientes de 6 a 12 afios asmaticos frente a
una prevalencia del 48,2% en no asmaticos. Resultados
similares fueron obtenidos por Ferrazzano y cols.*® en una
poblacion de Napoles (ltalia).

Relacion con otros problemas respiratorios

La relacién con otras patologias respiratorias como la
bronquitis, neumonia, adenoiditis, amigdalitis e infecciones
de vias areas ha sido estudiada.

Un estudio de cohortes publicado por Kihnisch y cols.?*
demostré que pacientes con asma, bronquitis, neumonia
o infecciones de vias aéreas altas antes de los 4 afios
presentaban mayor probabilidad de presentar alteraciones
del esmalte en al menos un molar e incisivo permanente
(OR=2,43) (p=0,95). El Gnico estudio de casos y controles
que valora esta relacion demostr6 que pacientes infan-
tiles en Australia con infecciones respiratorias (sin especi-
ficar) entre los 0 y 3 afios presentaban un mayor riesgo
de padecer alteraciones del esmalte frente a controles
(RR=5,39) (p<0,001). Estos pacientes presentaron
lesiones hipoplasicas u opacidades y ninguno recibid
agentes fluorizantes durante su infancia??.

Lygidakis y cols.?® estudiaron la presencia de diferentes

enfermedades prenatales, perinatales y postnatales en
un grupo de nifios con HIM. Un 87% de los nifios con
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TaBLa 1. ArTICULOS INCLUIDOS.

Autor/aiio de
publicacion

Tipo de estudio

Enfermedades respiratorias o
farmacos administrados

Criterio de valoracién
de las lesiones (1)

Tipo de lesion
estudiada (2)

Hernandez y cols.,°

Estudio trasnversal Asma EAPD HIM
2020
Flexeder y cols.,?* 2020 Estudio de cohortes Asma EAPD HIM
Limay cols.,'” 2019 Estudio transversal Asma EAPD HSPM
Rezende y cols.,® 2019 Estudio transversal Asma DDEM OAE
Hernandez y cols.,® 2018 | Estudio transversal Asma, Neumonia, Bronquitis EAPD HIM
Estudio de casos y Broncodilatadores,
Mastora y cols.,?® 2017 . . DDEM OAE
controles Corticoesteroides
. . . EAPD
Tourino y cols.,* 2016 Estudio transversal Asma, Bronquitis DDEM HIM, OAE
) Estudio de casos y Corticoesteroides, Beta .
Loli y cols.,?® 2015 . o No especificado HIM
controles agonistas, Mucoliticos
Asma, Bronquitis, Neumonia o
Kiihnisch y cols., 2014 | Estudio de cohortes , sronquitis, Teu EAPD HIM
Infecciones de vias aéreas altas
Allazzam y cols.,*® 2014 Estudio transversal Asma, Adenoiditis, Amigdalitis EAPD HIM
Ferrazzano y cols.,*® )
Estudio transversal Asma DDEM OAE
2012
— ) Asma, Infecciones de vias
Lygidakis y cols.,? 2008 | Estudio transversal ) EAPD HIM
aéreas altas
Guergolette y cols.,* . ) L
2008 Estudio transversal Broncodilatadores, Corticoides DDEM OAE
Beentjes y cols.,?® 2003 Estudio transversal Neumonia No especificado HIM
Estudio de casos y Infecciones respiratorias (No
Ford y cols.,?? 2001 o DDEM OAE
controles especifica)
L . Asma, Neumonia, Infecciones
Jalevik y cols.,?* 2001 Estudio transversal . j DDEM HIM
de vias aéreas altas
Jalevik y cols.,?” 2000 Estudio transversal Patologias respiratorias No especificado OAE
) Asfixia neonatal, Asfixia DDE no modificado (FDI
Brook y cols.,** 1997 Estudio de cohortes ) OAE
extrauterina 1982)
Estudio de casos y Sindrome de dificultad .
Johnsen y cols.,* 1984 . : No especificado OAE
controles respiratoria aguda
; . Asfixia intrauterina, Asfixia .
Grahnény cols.,*2 1969 Estudio de cohortes No especificado OAE

extrauterina

(1) Academia Europa de Odontopediatria (EAPD), Sistema de la DDE modificado (DDEM).

(2) Sindrome incisivo molar (HIM), Segundo molar temporal hipomineralizado (HSPM), Otras alteraciones del esmalte (OAE).

ols
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TaBlLa 2. caubab MEeTODOLOGICAa De LOS esTUDIOS be COHOorTes.

Flexedery | Kiihnisch Brook y Grahnény

Preguntas JBI cols.®! y cols.?* cols.? cols.®

¢ Fueron los dos grupos similares y se reclutaron de la misma poblacién? S S S S
¢ Se midieron las exposiciones de manera similar para asignar personas a los s s | s
grupos expuestos y no expuestos?
¢,Se midié la exposicién de manera valida y confiable? S S | |
¢ Se identificaron factores de confusion? S S S S
¢ Se establecieron estrategias para hacer frente a los factores de confusion? S S N |
¢ Los grupos/participantes estaban libres de los resultados al inicio del estudio | | | |
(o en el momento de la exposicién)?
¢, Se midieron los resultados de forma valida y fiable? S S S N
¢Se informé del tiempo de seguimiento y este fue lo suficientemente largo s S N s
para que ocurrieran los resultados?
¢ Se completé el seguimiento y, de no ser asi, se describieron y exploraron los

. P o S S N S
motivos de la pérdida durante el seguimiento?
¢ Se utilizaron estrategias para abordar el seguimiento incompleto? | | N |
¢ Se utilizé un andlisis estadistico apropiado? S S | S

S (Si); I (Incierto); N (No).

TaBlLa 3. cCalibab mMeToDOLOGICa De LOS esTuUDIOS De Ccasos
Y CoOoNTroLes.

Mastora y Loliy Ford y Johnseny

Preguntas JBI cols.? cols.? cols.? cols.®
¢Fueron los grupos comparables ademés de en la presencia de enfermedad S S s S
en los casos o la ausencia de enfermedad en los controles?
¢, Se combinaron adecuadamente los casos y los controles? S S S |
¢ Se utilizaron los mismos criterios para la identificacion de casos y controles? S S S S
¢ Se midié la exposicién de manera estandar, valida y confiable? S S N S
¢Se midié la exposicion de la misma manera para los casos y los controles? N S S S
¢ Se identificaron factores de confusiéon? S S S S
¢ Se establecieron estrategias para hacer frente a los factores de confusién? S | S |
¢ Se evaluaron los resultados de manera estandar, valida y confiable para s N S N
casos y controles?
¢Fue el periodo de exposicion de interés lo suficientemente largo como para s S | |
ser significativo?
¢ Se utilizé un andlisis estadistico apropiado? S S S S

S (Si); I (Incierto); N (No)
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HIM presentaban problemas médicos. Sin embargo, solo
el 18,9% de los pacientes sin alteraciones del esmalte
presentaban otras enfermedades. Ademas, observaron
una relacion entre infecciones en vias areas altas (sin
especificar) y HIM.

Resultados similares fueron obtenidos por Beentjes y
cols.? en una poblacion infantil de Paises Bajos, encon-
trando mayor prevalencia de neumonia en pacientes con
HIM que en pacientes sanos (p=0.027). Otros estudios
también observaron esta relacion®1819-2,

En contraposicion, un Gnico estudio por Jalevik y cols.?” obser-
varon que no existia relacion entre alteraciones del esmalte
y condiciones médicas del aparato respiratorio en los dos
primeros afios de vida de un grupo de nifios de 6 a 8 afios,
que fueron encuestados tras recibir extracciones dentarias de
sus primeros molares por hipomineralizaciones severas.

Relacién con uso de farmacos

El tratamiento de estas patologias suele ser mediante
farmacos. Los comUnmente administrados son: corticoes-
teroides, broncodilatadores, beta agonistas y/o mucoli-
ticos. El modo de administracion mas frecuente es en
forma de aerosol®.

Mastora y cols.?® realizaron un estudio de casos y controles
en una poblacion infantil de Atenas (Grecia). Observaron
en el grupo caso (nifios bajo tratamiento de corticoides
o broncodilatadores orales) una mayor probabilidad de
presencia de alteraciones del esmalte frente al grupo de
pacientes control (OR=5,6) (p < 0,05). Las lesiones fueron
encontradas con mayor frecuencia en los molares perma-
nentes mandibulares, sobre todo en mujeres (3,6 veces
mas frecuente que en hombres).

Loli y cols.?® observaron que existia mayor probabilidad de
HIM en pacientes que usaban terapia de aerosoles (corti-
coesteroides, beta agonistas y mucoliticos) mas de 15
veces al afo frente a los que usaban estas terapias menos
o igual a 15 veces al afio (OR=3.19) (p>0,001). Asimismo,
los pacientes diagnosticados de enfermedades respira-
torias (faringitis, asma bronquiolitis y bronquitis) con HIM
habian iniciado antes el tratamiento mediante aerosoles
que los no afectados por HIM. Los pacientes que se enjua-
gaban la boca después de usar el farmaco tenian menor
presencia de estas lesiones dentarias (p<0,01).

Guergolette y cols.*® también encontraron mayor preva-
lencia de lesiones del esmalte en pacientes asmaticos
(p=0,0001). Sin embargo, afirmaron que no habia una
correlacion con la edad de inicio del tratamiento y la
frecuencia de este. Ademas, se observd una relacion
estadisticamente significativa entre la severidad del asma
y ocurrencia de alteraciones del esmalte.

Flexedery cols.® llevaron al cabo un estudio de cohortes en
una poblacion alemana que reflejé resultados semejantes.
Desde el nacimiento hasta los 10 afios no se observo una
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relacion estadisticamente significativa entre la presencia
de asma (independientemente del uso o no de farmacos)
y alteraciones del esmalte. Sin embargo, tras 15 afos, si
se observo esta relacion en asmaticos que no consumian
farmacos (OR=2,56) (p=0,043).

Relacién con asfixia intrauterina y asfixia extrauterina

La asfixia intrauterina y asfixia extrauterina son afectaciones
en las que se produce una reduccion del aporte del oxigeno
al feto, pudiendo estar asociada a un parto prematuro.

Grahnén y cols.®? valoraron la relacion entre la hipoxia
y alteraciones del esmalte. Estudiaron un grupo de
pacientes que habia sufrido asfixia intrauterina y/o extrau-
terina, obteniendo estos una mayor prevalencia de altera-
ciones del esmalte en comparaciéon con un grupo control
(p<0,05). Johnsen y cols.® encontraron que existia una
relacion estadisticamente significativa entre el sindrome de
dificultad respiratoria aguda en nifios nacidos pretérmino y
alteraciones del esmalte (p<0,01).

Brook y cols.® realizaron un estudio sobre un grupo de
cohortes obteniendo una relacién estadisticamente signifi-
cativa entre problemas en la ventilacion debido a un parto
prematuro (necesidad de intubacion, ventilacion o signos
de asfixia extrauterina) y presencia de alteraciones del
esmalte. Los pacientes con uso de ventilador tenian mayor
prevalencia de alteraciones del esmalte que los pacientes
sin uso de ventilador (p=0,001).

DISCUSION

Aungue se han estudiado numerosos factores predispo-
nentes, la etiologia de las alteraciones del esmalte sigue
siendo incierta®. El uso de farmacos por parte de la madre,
enfermedades durante el embarazo, estrés maternal, parto
prematuro, bajo peso al nacer, fiebre, infecciones del oido
y medicacién durante la infancia han sido estudiados como
posibles factores etioldgicos®12253,

Estas condiciones médicas pueden instaurarse en
diferentes momentos de la vida del paciente. Lygidakis y
cols.?® observaron en una muestra de pacientes con HIM
gue un 8,6% tenian condiciones médicas prenatales, un
33,6% perinatales y un 33.9% postnatales. Otros estudios
han observado que pacientes con problemas de salud en
los primeros afios de vida tienen una mayor prevalencia de
alteraciones del esmalte®1°2,

La Academia Europea de Odontopediatria (EAPD)
establece que es probable que no exista un Unico factor
etiologico sino diversos factores etiologicos que puedan
aumentar el riesgo de padecer alteraciones del esmalte.
Adicionalmente, resalta la necesidad de basar estudios
clinicos en estudios previos experimentales en laboratorio
para conocer mejor la etiopatogenia de esta enfermedad?.

Existen multiples estudios in vitro que valoran el efecto de la
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hipoxia en la funcion de los ameloblastos. Se ha observado
en una linea celular derivada de los ameloblastos, el efecto
de la hipoxia en la secrecion de fosfatasa alcalina, lactasa
deshidrogenasa, citoquinas e interleuquinas; todas funda-
mentales en el desarrollo adecuado de la estructura del
esmalte. Tras 24 y 48 horas de condiciones de oxigeno del
1%, se observo una alteracion en el meticuloso proceso de
expresion y procesamiento de proteinas y un aumento de
la secrecion de factores proinflamatorios®”.

Modelos en animales también han permitido observar
el efecto de la hipoxia en el desarrollo del esmalte. Se
observaron alteraciones del esmalte en ratas que habian
sufrido hipoxia durante el vigésimo dia de gestacion®. Sin
embargo, un estudio también en ratas por Baumgardner y
cols.*® refirid que la exposicion a corto plazo (durante 24
horas) de hipoxia no producia alteraciones de la funcién
de los ameloblastos.

Tal y como se puede apreciar, los estudios en humanos
no presentan resultados concluyentes que nos permitan
confirmar con certeza la relacion. El problema respiratorio
mas estudiado como factor etiolégico de alteraciones del
esmalte ha sido el asma. Ademas, otras enfermedades
han sido valoradas (bronquitis, neumonia, adenoiditis
amigdalitis e infecciones de vias areas).

Aunque la gran mayoria de estudios presentan una
relacion estadisticamente significativa entre alteraciones
del esmalte y enfermedades respiratorias, 12 de ellos
presentan un grado de evidencia bajo al tratarse de
estudios trasversales®1619.23.25:27.3040  Solog 4 articulos de
casos y controles y 4 articulos de cohortes fueron encon-
trados. Todos los articulos incluidos presentaban un
riesgo de sesgo, destacando en los estudios de cohortes
la falta de conocimiento de la presencia de la enfer-
medad o predisposicion a esta antes de la exposicién al
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factor estudiado. Cabe destacar que 2 de los estudios de
cohortes fueron realizados sobre una misma cohorte de
nifios alemanes?*%2,

Ademas, existen grandes variaciones en cuanto a preva-
lencia de alteraciones del esmalte en distintas poblaciones
estudiadas. Los estudios incluidos fueron realizados princi-
palmente en Europa y en Sudamérica. Lygidakis y cols.?®
en una muestra de pacientes pediatricos de un centro
comunitario dental de Atenas (Grecia), encontraron una
prevalencia del 10,2% de alteraciones del esmalte. Los
datos en Espafia son similares, obteniendo un 7,9% de
prevalencia en una poblacién infantil de Barcelona®.

La prevalencia de las alteraciones del esmalte coloca a
este fendmeno como un problema global de salud oral.
Por ello, parece fundamental la necesidad de conocer los
factores de riesgo que pueden influir en la patogénesis de
la enfermedad.

CONCLUSIONES

Los estudios analizados en esta revision sistematica
muestran que distintos problemas respiratorios en la
infancia y los farmacos empleados para su tratamiento
pueden ser un posible factor etiopatogénico de las altera-
ciones del esmalte, HIM y HSPM. La posible relacion
entre alteraciones del esmalte y problemas respira-
torios en la infancia resaltan la importancia de realizar
una correcta anamnesis e historia clinica en pacientes
odontopediatricos.

En nuestra opinion, debido a la escasez de trabajos
al respecto y la baja evidencia cientifica disponible, es
necesaria la realizacion de nuevos estudios clinicos aleato-
rizados para confirmar la hipotesis planteada.
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¢Es la pulpotomia una alternativa al tratamiento de conductos para los dientes con sintomas de pulpitis irreversible?

RESUMEN

La pulpotomia total o parcial es una op-
cion terapéutica conservadora para los
dientes permanentes con apice cerrado
con signos y sintomas de pulpitis irrever-
sible. Permite preservar los mecanismos
de defensa inmune y el potencial rege-
nerativo del tejido pulpar sano remanen-
te, mantiene la integridad estructural del
diente y disminuye las complicaciones
asociadas al tratamiento de conductos.

En el presente caso clinico se describe el
tratamiento de un 3.7 con diagnostico de
pulpitis irreversible y periodontitis apical
sintomatica en el que se llevo a cabo una
pulpotomia parcial con Biodentine® (Sep-
todont, Sant-Maur-des-Fossés, Francia)
durante las practicas clinicas del Master
de Odontologia Restauradora Estética y
Endodoncia de la Universidad Rey Juan
Carlos. Se presenta el seguimiento a 18
meses.

PALABRAS CLAVE

Pulpotomia; Tratamiento de conductos;
Denticién permanente; Pulpitis; Biodentine.

A propésito de un caso. Cient. Dent. 2021, 18; 2; 119-125

IS PULPOTOMY an
atrternartive TO rooT
Canat TreatrmenT FOr
TeeTH WITH SYMPTOMS
OF IffeversiBLe PULPITIS?
Case repPor T

ABSTRACT
Complete or partial pulpotomy is a
conservative therapeutic option for

permanent teeth with closed apex with
signs and symptoms of irreversible
pulpitis. It preserves the immune
defence mechanisms and regenerative
potential of the remaining healthy pulp
tissue, maintains the structural integrity
of the tooth and reduces complications
associated with root canal treatment.

This case report describes the treatment
of a 3.7 with a diagnosis of irreversible
pulpits  and  symptomatic  apical
periodontitis in which a partial pulpotomy
was performed with  Biodentine®
(Septodont, Sant-Maur-des-Fossés,
France) during the clinical practice of the
Master’s Degree in Aesthetic Restorative
Dentistry and Endodontics at the Rey
Juan Carlos University. The 18-month
follow-up is presented.

KEY WORDS

Pulpotomy; Root canal treatment;
Permanent dentition; Pulpitis; Biodentine.
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INTRODUCCION

La pulpotomia total se define como la remocion de la por-
cién coronal de la pulpa vital preservando la vitalidad de
la porcion radicular restante, mientras que la pulpotomia
parcial o de Cvek consiste en la remocion de una peque-
fia porcion de la pulpa vital coronal preservando el tejido
pulpar remanente coronal y radiculart. Tradicionalmente,
la indicacion de la pulpotomia parcial se reducia a dientes
permanentes con apice abierto, y la total era un tratamien-
to restringido a denticion temporal. Sin embargo, con el
desarrollo de los materiales bioceramicos y la mejora en el
conocimiento de la biologia pulpar y su respuesta ante el
proceso carioso, la pulpotomia total o, incluso, la parcial,
se han convertido en alternativas terapéuticas definitivas
frente al tratamiento de conductos en dientes permanen-
tes con apice cerrado con signos y sintomas de pulpitis
irreversible?.

Este tratamiento minimamente invasivo, permite preservar
los mecanismos de defensa inmune y el potencial rege-
nerativo del tejido pulpar sano remanente, manteniendo
la integridad estructural del diente y disminuyendo las
complicaciones asociadas al tratamiento de conductos.
También permite reducir costes y posibles molestias a los
pacientes®. Sin embargo, sera fundamental para conseguir
el éxito a largo plazo considerar una serie de requisitos:
una correcta seleccion del caso, trabajar en condiciones
de asepsia, utilizar un biomaterial adecuado y realizar un
correcto sellado coronal?.

El caso clinico expuesto a continuacion describe la reali-
zacion de una pulpotomia parcial con Biodentine® (Sep-
todont, Sant-Maur-des-Fossés, Francia) en un 3.7 que
presentaba pulpitis irreversible y periodontitis apical sinto-
matica. Se presenta la revision a 18 meses.

CASO CLINICO

Una paciente de 57 afios fue derivada a la consulta del
Master de Odontologia Restauradora Estética y Endodon-
cia de la Universidad Rey Juan Carlos por presentar dolor
intenso en el 3.7 con los cambios térmicos, la masticacion
y, ocasionalmente, de forma espontanea, “desde hace
unos dias no cedia con los analgésicos y la despertaba
por la noche”.

La paciente no presentaba antecedentes médicos de inte-
rés. En la exploracion clinica (Figura 1) se observé que el
3.7 presentaba una lesion cariosa extensa, correspondien-
do a un valor ICDAS 6, y una restauracion oclusal previa
de composite. En la exploracién radiogréfica (Figura 2) no
se apreciaba banda de dentina entre la lesion cariosa y la
camara pulpar. Por tanto, segun la clasificacion clinico-ra-
diogréfica del International Caries Classification and Ma-
nagement System (ICCMS®)* se considera una lesién de
caries severa. Presentaba un ligero ensanchamiento del
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espacio del ligamento periodontal en la raiz mesial y lesion
apical. Se realizaron las pruebas de diagnéstico pulpar y
periapical pertinentes (Tabla 1). El diagnostico pulpar fue
pulpitis irreversible sintomatica y el diagnostico periapical
fue periodontitis apical sintomatica.

Figura 1. Lesion cariosa cavitada extensa y restauracion previa
oclusal en el 3.7.

Figura 2. Radiografia periapical inicial del 3.7 en la que se
observa un ligero ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal y lesion apical en la raiz mesial.

TaBLa 1. PrueBas blacnosTicas
DeL 37.

Prueba Resultado

Aumentada en intensidad y

Prueba de sensibilidad al frio .
duracion

Prueba de palpacién Negativa

Prueba de percusion horizontal Ligeramente positiva

Prueba de percusion vertical Ligeramente positiva

Prueba de mordida Dolor al apretar

Sondaje periodontal Fisiol6gico

Movilidad Fisiol6gica
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El plan de tratamiento propuesto a la paciente fue una pul-
potomia parcial, considerando que durante la realizacién
del tratamiento se valoraria el estado pulpar y en funcion
de ello, se llevaria a cabo el tratamiento propuesto o se-
ria necesaria una pulpotomia completa o el tratamiento de
conductos, en ultima instancia.

A nivel restaurador, se propusieron a la paciente dos op-
ciones terapéuticas: restauracion directa o indirecta con
resina compuesta, dado que el antagonista era un diente
natural. Finalmente, se opt6é por una restauracion directa
por estar los margenes cavo-superficiales en esmalte, la
ausencia de dientes adyacentes, lo que facilitaba la res-
tauracion, y por las limitaciones presupuestarias de la pa-
ciente.

Pulpotomia parcial

En primer lugar, se realizd una técnica de anestesia tron-
cular del nervio dentario inferior izquierdo e infiltrativa ves-
tibular a nivel del 3.7 con articaina 40 mg/ml y epinefrina
0,005 mg/ml (Ultracain, Normon; Madrid, Espafia). Se pro-
cedié al aislamiento y desinfeccion del diente con clorhexi-
dina 0,2% (Lacer; Barcelona, Espafia).

Se continud con la remocidén no selectiva de la caries y
de la restauracion previa con fresas redondas de turbina
y contradngulo (Figura 3). Posteriormente, se expuso la
pulpa en la zona més cercana a la lesion en una extension
de unos 2-3 mm con una fresa estéril redonda de diamante
montada en turbina con abundante refrigeracion. Se ob-
servo la pulpa y la sangre era roja brillante (Figura 4). Se
control6 el sangrado con una bolita de algodén embebida
en hipoclorito de sodio 3% que se aplicé durante 2 minutos
(Figura 5).

A continuacién, se procedi6 a colocar Biodentine®. Se afia-
dieron 5 gotas de liquido a la capsula de polvo y se posi-
ciono en el soporte. Se mezcld en el vibrador Cap-Mix (3M
Oral Care; Two Harbors, Minnesota, EE. UU.) durante 30
segundos y se colocd con un condensador extendiéndolo
mas alla de los margenes de la exposicion pulpar. Se dejé

fraguar 12 minutos, siguiendo las instrucciones del fabri-
cante, y se procedi6 a remover los excesos con una fresa
de contradngulo redonda estéril.

Por dltimo, se realiz6 la restauracion encofrando el diente
con una matriz Automatrix (Dentsply Sirona; York, Pensil-
vania, EE. UU.) (Figura 6). Se grabo¢ el esmalte de forma
selectiva con &cido ortofosférico 37% (Total Etch, Ivoclar
Vivadent; Liechtenstein) y se aplicé adhesivo autograba-

Figura 5. Hemostasia con bolita de algodén embebida en
hipoclorito de sodio al 3%.

Figura 3. Diente aislado una vez removida la lesion cariosa.

Figura 6. Colocacion de Biodentine® y encofrado.
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dor de dos pasos Clearfil SE Bond 2 (Kuraray; Tokio, Ja-
poén), como indica el fabricante. Se colocé composite Filtek
Supreme XTE A3,5 Body (3M Oral Care; Minnesota, EE.
UU.) con técnica incremental polimerizando 40 segundos
cada capa con la lampara Polylux Il (Kavo; Biberach, Ba-
den-Wurtemberg, Alemania). Se retird la matriz, el aisla-
miento y se ajustd la oclusién. Se eliminaron los excesos
en distal con una hoja de bisturi nimero 12 y se pulié la
restauracion con el sistema PoGo (Dentsply Sirona; York,
Pensilvania, EE. UU.) (Figuras 7 y 8).

Revisiones

A los dos dias se realizé una consulta telefénica a la pa-
ciente, refiriendo que habia tenido molestias durante el dia
de la intervencion, que habian cedido por completo, sin
necesidad de tomar medicacion analgésica.

Se realizaron revisiones a 1 mes, 6 y 18 meses (Figuras 9
y 10), observando en la Gltima radiografia de control mejo-
ria en la lesién apical de la raiz distal. En todas las revisio-
nes, la paciente se encontraba asintomatica, la prueba de
sensibilidad al frio fue fisioldgica, al igual que la prueba de
palpacion, percusion y de mordida. El sondaje y la movili-
dad continuaban fisioldgicos.

DISCUSION

La pulpitis se clasifica clinicamente en reversible o irrever-
sible segun hallazgos subjetivos y objetivos que indican
que la inflamacién deberia resolverse y la pulpa volver a la
normalidad con el manejo apropiado de la etiologia, o que
es incapaz de curar'. Desde hace tiempo, se ha cuestiona-
do si realmente existe buena relacion entre el diagndéstico
clinico de pulpitis reversible o irreversible con el diagnosti-
co histolégico®. Ricucci y cols.® observaron que, en dientes
diagnosticados clinicamente como pulpitis irreversible, a
nivel histoldgico, los cambios morfoldgicos asociados a la
inflamacion y necrosis pulpar estan limitados a su parte co-
ronal, en muchas ocasiones no llegando a invadir la pulpa
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radicular. Por lo que se sugiere que los términos reversible
e irreversible se refieran mas bien al estado de parte del
tejido pulpar y no de la pulpa al completo’. Incluso, Taha y
cols.? proponen que se eliminen los términos reversible e
irreversible y se utilice inicamente el término pulpitis para
definir el estado de inflamacion pulpar.

Basandose en los signos y sintomas clinicos no se ha
demostrado que se pueda determinar la extension de la
degeneracion pulpar. La Gnica manera de saber con deter-

Figura 9. Control radiografico a los 18 meses.

o4

Figura 7. Restauracion directa de resina compuesta.
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minacion esto es la confirmacion histolégica. Como no se
puede realizar una biopsia pulpar en la clinica, durante el
tratamiento, el aspecto de la pulpa expuesta tras la remo-
cion no selectiva del tejido cariado, observada con magni-
ficacion, y la capacidad de controlar el sangrado seran los
factores que marcaran hasta dénde extender la amputa-
cién pulpar para llegar a pulpa viable”®. La presencia de
color oscuro o0 amarillento, ausencia de sangrado o incluso
la aparicion de pus en la exposicion pulpar indica la pre-
sencia de necrosis pulpar. En este caso se debe eliminar
este tejido hasta identificar pulpa sana y conseguir control
de la hemostasia con un algodén embebido en solucion
desinfectante (hipoclorito de sodio 1-3%)’.

En el caso clinico expuesto, la paciente presentaba pulpitis
irreversible y periodontitis apical sintomatica. El tratamien-
to clasico para estos casos es la endodoncia, que presenta

una alta tasa de éxito cuando se realiza segun los estanda-
res de calidad®. Sin embargo, sobre todo cuando la calidad
técnica no es adecuada, se observan numerosos fracasos
asociados a periodontitis apical®®.

En los Ultimos afios se han publicado ensayos clinicos
aleatorizados con altas tasas de éxito cuando se realiza
una pulpotomia, total o parcial, en dientes con exposicion
pulpar por caries que presentan signos y sintomas clinicos
de pulpitis irreversible, con o sin lesiones periapicales aso-
ciadas, tal y como se describe en la Tabla 2. La pulpoto-
mia, parcial o total, se propone como una alternativa mas
conservadora, técnicamente mas sencilla'y que puede per-
mitir ahorrar tiempo y costes para ambas partes?.

Sin embargo, aun es una técnica poco conocida y utilizada

por los odont6logos espafioles, tal y como queda patente
en el trabajo de Crespo-Gallardo y cols™. Al ser pregunta-

TaBLa 2. ENSayos CUNICOS Que reatizan pPuLPoToOMIa
COMPLETa Y ParciaL en blienTes CoN arPice cerrabo CoN
SIGNOS Y SINTOMAas be PULPITIS IFfreversiBLe.

c o o o o o o
© = S, | Em S, | 8wE 2 S | = 2
2 = og | 23 B8 | o0 < [R5 ‘© ]
o 9 TR = g0 S (| g8€E 3] =5 = oK
< < €2 | 5¢ 52 | 553 ) a8 = o
g | = 3° | 8= £%1358| X 3 | &%
£ = " =) Z2°a W g s
Asgary PT 205 167 97,6% | 92,2% | 63 | 91,3%
y cols.,** 12
2013 TC 202 175 98,3% | 70,3% | 65 | 44,4%
Asgal R
y COg|Sr¥5 Iran PT CEM 9(_6)5 205 " Molares Pl 166 98,19% 86,7% 48 79,2%
2014 TC 202 166 98,19% | 79,5% | 53 | 62,3%
Asgary PT 205 137 78,1% 35 | 65,7%
y cols.,® 60
2015 TC 202 134 75,3% 42 | 66,7%
Tahay 12 40 100% 97,5% 12 -
. 11-51 Pl 44
cols.,*” |Jordania| PT MTA 52 Molares
2015 ) 36 PR 8 41 92,7% | 92,7% | 12 -
24 166 98,2% 86,1%
CEM 39 59%
Aﬁﬁiryn Iran PT 965 | 410 60 Molares | Pl 150 98% 78,1% :
yzo 7 ©) 24 178 | 98,9% | 94,9%
17 MTA 42 | 71,4%
60 154 98,1% 84,6%
Linsuwanont
y cols.,*> |Tailandia| PT MTA 7-68 66 36 - P25 25* 84% 21 76%
2017 (29) PR 30
12 24 83%
MTA 27 - -
Taha 2); ) 20-52 24 26 85%
cols., Jordania| PP (30.3) 12 Molares PI 20 5%
2017 HCA ' 23 > - -
24 23 43%
Tahay o
cols.,”® |Jordania| PT |Biodentine 19-69 64 12 |Molares| PI 59 100% 98,4% 9 87*/2
2018 (33.2) ®)

PT: pulpotomia total / PP: pulpotomia parcial / TC: tratamiento de conductos

CEM: Mezcla de cemento de calcio enriquecido / MTA: Triéxido agregado mineral / Hidroxido de calcio

PI: Pulpitis irreversible / PR: pulpitis reversible / PA: Periodontitis apical

- No especifica / *Numero de dientes con diagnostico de Pl / ** Nimero de casos al seguimiento con PA inicial / y El 18% de los dientes

presentaba apice abierto.

En negrita, tasas de éxito correspondientes a pulpotomia con material bioceramico.
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dos por el tratamiento de elecciéon cuando se produce una
exposicion pulpar, durante el tratamiento de una lesion de
caries profunda en un paciente con sintomas, Unicamente
un 8% de los odontélogos espafioles encuestados realiza-
ria pulpotomia, un 8,8% un recubrimiento pulpar directo y
el 83,2% se decantaria por el tratamiento de conductos.
Estos datos estan en concordancia con otros estudios rea-
lizados en EE. UU. y Noruega'*®.

Dentro de estudios clinicos publicados sobre pulpotomias,
cabe destacar la serie de Asgary y cols.'*, ya que el nu-
mero de dientes evaluados es alto, cuenta con el periodo
de evaluacion clinico y radiografico mas alto, 12, 24 y 60
meses, y es multicéntrico. Los investigadores compara-
ron la tasa de éxito realizando pulpotomias o tratamiento
de conductos, en dientes con apice cerrado con signos y
sintomas de pulpitis irreversible, sin diferencias en la tasa
de éxito de ambos tratamientos y, sin que influyera ni el
sexo, ni la edad, ni la presencia de lesiones radiograficas
periapicales previas. Autores como Taha y cols.” reportan
una tasa de éxito alin mas alta, llegando al 100% al afio y
92,7% a los tres afios cuando se realizaban pulpotomias
completas con MTA en 40 dientes permanentes con pul-
pitis irreversible, de los cuales 14 presentaban una lesion
periapical previa que mejoro tras el tratamiento.

Ademas, recientemente se han publicado dos revisiones
sistematicas sobre pulpotomias en dientes permanentes
con pulpitis irreversible. Cushley y cols.*® encontraron que
para el tratamiento de pulpotomia coronal en dientes per-
manentes con apice cerrado que presentaban pulpitis irre-
versible, la tasa de éxito clinico fue del 97,4% y 95,4% de
éxito radiografico a los 12 meses, disminuyendo al 93,97%y
88,39%, respectivamente, a los 36 meses. En concordancia
con estos resultados, la revision de Li y cols.*® concluye re-
comendando la pulpotomia como sustituta de la endodoncia
para el tratamiento de dientes permanentes con exposicion
pulpar por caries con pulpitis irreversible. Sin embargo, hay
que considerar que aln son pocos los estudios clinicos pu-
blicados y, ademas, varian en su disefio, nUmero de partici-
pantes y presentan un alto riesgo de sesgo, por lo que los
resultados hay que tomarlos con precaucion.

En referencia al procedimiento clinico se recomienda que,
para asegurar el éxito de los tratamientos de la pulpa vital,
se ejecuten de la manera més aséptica posible: profilaxis
previa, trabajar bajo aislamiento absoluto, desinfeccion del
campo operatorio y utilizar instrumentos estériles después
de la remocion de la caries’.

En cuanto al material que se ha de colocar sobre el tejido
pulpar, el hidroxido de calcio ha sido el material méas utili-
zado para el tratamiento de la pulpa vital?®. Sin embargo,
actualmente, existe evidencia cientifica sobre la superiori-
dad de los materiales bioceramicos frente al hidroxido de
calcio®®?t, Un ejemplo de ello seria el trabajo de Taha y
Khazali?? en el que compararon los resultados de las pul-
potomias parciales realizadas con agregado trioxido mi-
neral (MTA) y con hidréxido de calcio en 50 molares per-
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manentes con pulpitis irreversible. La tasa de éxito de la
pulpotomia parcial con MTA fue del 83% al afio y del 85%
a los dos afos. Sin embargo, mas de la mitad de los casos
realizados con hidroxido de calcio habian fracasado en el
control a los dos afios.

En el caso clinico aqui expuesto se decidio utilizar Bioden-
tine®. Es un cemento con base de silicato tricalcico compa-
rable al MTA en biocompatibilidad y en su capacidad de in-
ducir la formacion de dentina, que presenta las ventajas de
un manejo mas sencillo, un tiempo de fraguado menory se
evita la posible decoloracién asociada al MTA%. Ademas,
no se han observado diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la tasa de éxito entre el uso de MTA y Biodenti-
ne® para terapias de pulpa vital**. Un ejemplo de su buen
comportamiento clinico es el estudio prospectivo de Tahay
Abdelkhader?® en el que realizaron pulpotomias completas
con Biodentine® en 64 dientes con apice cerrado con diag-
naéstico de pulpitis irreversible, asociados o no a patologia
periapical, y obtuvieron una tasa de éxito radiografico al
afo del 93,8% y clinico del 100%.

En cuanto al periodo de seguimiento, parece ser que dos
afios son adecuados en casos de pulpotomia, puesto que la
mayoria de los fracasos suelen ocurrir en este periodo?. Los
fracasos tempranos parecen estar asociados a una inco-
rrecta valoracion del estado inflamatorio de la pulpa, mien-
tras que la restauracion coronal ha mostrado ser un factor
importante para el éxito del tratamiento a largo plazo®.

En el caso clinico expuesto, no se pudo realizar la revision
de los 12 meses debido a la situacién de emergencia so-
ciosanitaria causada por la COVID-19. A los 18 meses la
paciente esta asintomatica, no presenta molestias a la pal-
pacion o percusion ni tumefaccion y responde adecuada-
mente a la prueba de sensibilidad al frio. Radiograficamen-
te no presenta signos de reabsorcion interna ni patologia
periapical. Se considera que el tratamiento ha sido un éxito
a nivel clinico y radiografico?.

Durante la crisis global causada por la COVID-19, se ha
observado que la principal urgencia odontolégica atendi-
da en varios lugares del mundo ha sido el dolor de origen
pulpar, originado en su mayoria por la pulpitis irreversible
sintomatica?’*°. Por tanto, seria una opcion terapéutica a
tener en cuenta por su simplicidad y, ademas, reducir el
tiempo de tratamiento y controlar el niUmero de exposicio-
nes reduciendo asi el riesgo de infeccion.

CONCLUSIONES

Desde el entendimiento de la biologia pulpar y tras los
excelentes resultados que muestran los estudios clinicos
publicados, la pulpotomia ofrece una opcién terapéutica
conservadora para aquellos dientes, como en el caso clini-
€O expuesto, con signos y sintomas de pulpitis irreversible
que tradicionalmente eran tratados con endodoncia.

PAG. 124 VOL. 18 NUM. 2. ABRIL 2021. Cl&MT. DENT.



¢Es la pulpotomia una alternativa al tratamiento de conductos para los dientes con sintomas de pulpitis irreversible? A propésito de un caso

BIBLIOGraria

American Association of Endodontists.
Glossary of Endodontic Terms. AAE 2019;
10th ed.

Taha NA, About |, Sedgley CM, Messer
HH. Conservative management of
mature permanent teeth with carious pulp
exposure. J Endod 2020; 46: 33-41.

Wolters WJ, Duncan HF, Tomson PL y
cols. Minimally invasive endodontics:
A new diagnostic system for assessing
pulpitis and subsequent treatment needs.
Int Endod J 2017, 50: 825-9.

Martignon S, Pitts N, Goffin G y cols.
CariesCare practice guide: consensus on
evidence into practice. Br Dent J 2019;
227: 353-62.

Seltzer S, Bender B, Ziontz M.
The dynamics of pulp inflammation:
correlations between diagnostic data
and actual histologic findings in the pulp.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1963;
16: 846-71.

Ricucci D, Loghin S, Siqueira J Jr.
Correlation  between  clinical and
histologic pulp diagnoses. J Endod 2014;
40: 1932-9.

Ricucci D, Siqueira Jr JF, Li Y, Tay FR.
Vital pulp therapy: histopathology and
histobacteriology-based guidelines to
treat teeth with deep caries and pulp
exposure. J Dent 2019; 86: 41-52.

Lin LM, Ricucci D, Saoud TM, Sigurdsson
A, Kahler B. Vital pulp therapy of mature
permanent teeth with irreversible pulpitis
from the perspective of pulp biology. Aust
Endod J 2020; 46: 154-66.

Ng YL, Mann V, Rahbaran S, Lewsey J,
Gulabivala K. Outcome of primary root
canal treatment: systematic review of
the literature—part 2. Influence of clinical
factors. Int Endod J 2008; 41: 6-31.

Van der Veken D, Curvers F, Fieuws
S, Lambrechts P. Prevalence of apical
periodontitis and root filled teeth in a
Belgian subpopulation found on CBCT
images. Int Endod J 2017; 50: 317-29.

Crespo-Gallardo 1, Hay-Levytska O,
Martin-Gonzélez J, Jiménez-Sanchez
MC, Sanchez-Dominguez B, Segura-
Egea JJ. Criteria and treatment decisions
in the management of deep caries lesions:
Is there endodontic overtreatment? J Clin
Exp Dent 2018; 10: 751-60.

Koopaeei MM, Inglehart MR, McDonald

N, Fontana M. General dentists’,
pediatric dentists’, and endodontists’
diagnostic assessment and treatment
strategies for deep carious lesions. A
comparative analysis. J Am Dent Assoc
2017, 148: 64-74.

Stangvaltaite L, Kundzina R, Eriksen
HM, Kerosuo E. Treatment preferences
of deep carious lesions in mature teeth:
questionnaire study among dentists in
Northern Norway. Acta Odontol Scand
2013; 71: 1532-7.

Asgary S, Eghbal MJ, Ghoddusi J,
Yazdani S. One-year results of vital
pulp therapy in permanent molars
with irreversible pulpitis: an ongoing
multicenter, randomized, non-inferiority
clinical trial. Clin Oral Investig 2013; 17:
431-9.

Asgary S, Eghbal MJ, Ghoddusi J.
Two-year results of vital pulp therapy
in permanent molars with irreversible
pulpitis: ~ an  ongoing  multicenter
randomized clinical trial. Clin Oral Investig
2014; 18: 635-41.

Asgary S, Eghbal MJ, Fazlyab M,
Baghban AA, Ghoddusi J. Five- year
results of vital pulp therapy in permanent
molars with irreversible pulpitis: a non-
inferiority multicenter randomized clinical
trial. Clin Oral Investig 2014; 19: 335-41.

Taha NA, Ahmad MB, Ghanim A.
Assessment of mineral trioxide aggregate
pulpotomy in mature permanent teeth
with carious exposures. Int Endod J 2015;
50: 117-25.

Cushley S, Duncan HF, Lappin MJ y
cols. Pulpotomy for mature carious teeth
with symptoms of irreversible pulpitis: a
systematic review. J Dent 2019; 88: 103-
58.

Li 'Y, Sui B, Dahl C y cols. Pulpotomy for
carious pulp exposures in permanent
teeth: a systematic review and meta-
analysis. J Dent 2019; 84: 1-8.

Aguilar P, Linsuwanont P. Vital pulp
therapy in vital permanent teeth with
cariously exposed pulp: a systematic
review. J Endod 2011; 37: 581-7.

Kundzina R, Stangvaltaite L, Eriksen HM,
Kerosuo E. Capping carious exposures
in adults: a randomized controlled trial
investigating mineral trioxide aggregate
versus calcium hydroxide. Int Endod J

2017, 50: 924-32.

Taha NA, Khazali MA. Partial pulpotomy
in mature permanent teeth with clinical
signs indicative of irreversible pulpitis: a
randomized clinical trial. J Endod 2017;
43:1417-21.

Meschi N, Patel B, Ruparel NB. Material
Pulp Cells and Tissue Interactions. J End
2020; 46: 150-60.

Awawdeh L, Al-Qudah A, Hamouri H,
Chakra RJ. Outcomes of Vital Pulp
Therapy Using Mineral Trioxide Aggregate
or Biodentine: A Prospective Randomized
Clinical Trial. J Endod 2018; 44: 1603-9.

Taha NA, Abdelkhader SZ. Outcome of
full pulpotomy using Biodentine in adult
patients with symptoms indicative of
irreversible pulpitis. Int Endod J 2018; 51:
819-28.

Tan SY, Yu VSH, Lim KC y cols. Long-
term pulpal and restorative outcomes of
pulpotomy in mature permanent teeth. J
Endod 2020; 46: 383-90.

Bai J, Xu T, Ji AP, Sun W, Huang MW.
Impact of COVID-19 on oral emergency
services. Int Dent J 2020;10. doi:10.1111/
idj.12603.

Grossman S, Sandhu P, Sproat C, Patel
V. Provision of dental services at a single
institution in the UK’s epicentre during the
COVID-19 pandemic. Br Dent J 2020;
228: 964-70.

Yu J, Zhang T, Zhao D, Haapasalo M,
Shen Y. Characteristics of endodontic
emergencies during coronavirus disease
2019 outbreak in Wuhan. J Endod 2020;
46: 730-5.

Ates AA, AlOmari T, Bhardwaj A, Tabnjh A,
Gambarini G. Differences in endodontic
emergency management by endodontists
and general dental practitioners in
COVID-19 times. Braz Oral Res 2020; 34:
el22.

Asgary S, Eghbal MJ, Bagheban AA.
Long-term outcomes of pulpotomy in
permanent teeth with irreversible pulpitis:
a multi-center randomized controlled trial.
Am J Dent 2017; 30: 151-5.

Linsuwanont P, Wimonsutthikul K,
Pothimoke U, Santiwong B. Treatment
outcomes of mineral trioxide aggregate
pulpotomy in vital permanent teeth with
carious pulp exposure: the retrospective
study. J Endod 2017; 43: 225-30.

CleMNT. DEMNT. VOL 18 NUM. 2. ABRIL 2021. PAG. 125

G/




PREMIOS Y BECAS

CoOcImix

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

Premio Anual ,
al mejor ARTICULO CIENTIFICO

UNIVERSIDADES DE LA CAM

Podran presentarse fodos los fralbajos de investigacion Dotado con

original inédifos realizados por colegiados en el COEM
y gue se hayan desarrollado en el seno de una de las 3 OOO EU QOS

universidades con los gue el Colegio haya suscrito al mejor fraba

conveni
OEVEHIO. Yy un segumdo premio de

Informacioén y bases en: .I .500 EU DQS

www.coem.org.es/coem-premios

Plazo de presentacion de los trabajos hasta el viernes 18 de junio (incluido).

Este ano, debido a la situacién de pandemia, los tfrabajos deberdn
enviarse por correo electrénico a cientifica@coem.org.es
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Ortiz Avila F, Cruz Bustamante N, Cueto Urbina A, Martinez Flores R, Espinoza S.
Prevalencia de lesiones en mucosa oral a los 12 afios en escolares vulnerables de Vifia del Mar, Chile.

RESUMEN

Introduccioén: La prevalencia de lesio-
nes en la mucosa oral en escolares es un
tema poco abordado, pues los estudios
epidemioldgicos se centran en poblacion
adulta, y principalmente en problemas
dentarios, periodontales y/o anomalias
dentomaxilares.

Objetivos: Determinar la prevalencia de
lesiones en mucosa oral de escolares vul-
nerables de 12 afios de edad de la comu-
na de Vifia del Mar, Chile.

Método: Estudio de prevalencia. Se calcu-
16 el tamafio muestral a través del software
Epidat considerado con un nivel de con-
fianza del 95% y una proporcion esperada
37,6%, obteniéndose un tamafio de 273
sujetos. Se realizd6 un muestreo aleatorio
por conglomerados monoetapico selec-
cionando diez establecimientos educa-
cionales. El examen clinico fue realizado
por dos examinadores calibrados por un
patélogo oral. Se confecciond una base
de datos en Microsoft Excel 2016. Para el
andlisis estadistico se utiliz6 el software
IBM SPSS Statistics 23.0 y Stata 13.0.

Resultado: El 56,4% fueron escolares de
sexo masculino. El 1,1% de los menores
fuma, el 9,5% tiene alguna enfermedad
sistémica y el 15% consume algin medi-
camento a diario. Presentaban lesiones
en la mucosa bucal 1 de cada 3,4 nifios.
No se presentaron méas de un diagnostico
por paciente.

Conclusiones: La prevalencia le lesio-
nes de mucosa oral alcanzé un 30,04%,
siendo las mas frecuentes el morsicatium
buccarum, Ulceras orales y herpes labial.
Entre sus factores de riesgo se conside-
ra el indice de higiene oral simplificado
(IHOS) y el indice de dientes definitivos
con caries, obturados y perdidos (COPd).
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ABSTRACT

Introduction: The prevalence of oral
mucosal lesions in students is a little
addressed topic, because epidemiological
studies focus on the adult population, and
mainly on dental, periodontal and / or
dentomaxillary abnormalities.

Objectives: To determine the prevalence
of oral mucosal lesions of vulnerable
12-year-old schoolchildren from the city of
Vifia del Mar, Chile.

Method: Prevalence study. The sample
size was calculated through the Epidat
software considered with a confidence
level of 95% and an expected proportion
of 37.6%, obtaining a size of 273 subjects.
Random sampling was performed by
single-stage conglomerates by selecting
ten educational establishments. The
clinical examination was performed by
two examiners calibrated by an oral
pathologist. A database was created
in Microsoft Excel 2016. For statistical
analysis, the IBM SPSS Statistics 23.0
and Stata 13.0 software was used.

Result: 56.4% were male schoolchildren.
1.1% of children smoke, 9.5% have some
systemic disease and 15% consume
some medication daily. 1 of every 3.4
children had lesions in the oral mucosa.
There were not more than one diagnosis
by patient.

Conclusions: The prevalence of oral
mucosal lesions reached 30.04%, the
most t frequent being morsicatium
buccarum, oral ulcers and herpes labialis.
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Among its risk factors, oral hygiene index simplifled (OHI-S)
and the decayed, missing and filled teeth index (DMFd) are
considered.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la evidencia ha logrado describir y carac-
terizar las patologias que afectan a la mucosa oral, permi-
tiendo que los clinicos puedan contar con informacion para
apoyar tanto el diagnostico como la eleccion del tratamien-
to de los pacientes de acuerdo con sus necesidades!?. A
pesar de esto, la prevalencia de lesiones en la mucosa oral
en escolares (LMOE) es un tema poco abordado, pues los
estudios epidemioldgicos se centran en poblacién adulta,
en esta poblacion de menores preferentemente se informa
sobre problemas dentarios, periodontales y/o anomalias
dentomaxilares®. Ademas, se suma que la poca eviden-
cia disponible utiliza diferentes metodologias, lo que hace
poco vélidas las comparaciones*. En Argentina en 1988
compararon la prevalencia de lesiones de la mucosa oral,
con exclusion de la gingivitis y enfermedades periodonta-
les, en escuelas con distintos niveles socioeconémicos.
Para una muestra total de 846 nifios entre 4 y 13 afios,
donde la prevalencia de lesiones de mucosa oral total fue
de 39,04%, las lesiones mas frecuentes fueron las esto-
matitis aftosas recurrentes (10,87%), luego el herpes la-
bial (5,20%), queilitis angular (3,54%), lengua geografica
(2,95%), lesiones traumaticas (1,41%), mucocele (1,18%),
impétigo (0,94%)°. En Estados Unidos, en el afio 1994,
para una muestra total de 39.206 pacientes entre 5y 17
afos, se obtuvo una prevalencia de 4,1% de lesiones de
mucosa oral. La mayoria de las lesiones fueron encontra-
das en la mucosa bucal y labial, seguido de los labios y la
lengua. Las lesiones mas prevalentes fueron: Ulcera aftosa
(1,23%), herpes labial (0,78%), lengua geogréfica (0,60%)
y mucocele (0,03%)°. En un estudio realizado en Sudéfrica
el afio 1996, para una muestra total de 1051 pacientes, se
observé una prevalencia de lesiones de mucosa oral de
32,90%. La lesion mas prevalente fue el afta recurrente
(10,87%), seguido del herpes labial (5,2%), queilitis an-
gular (3,54%), lengua geografica (2,95%), lengua atrofica
(2,6%), anquiloglosia y Ulceras traumaticas (1,41%), mu-
cocele (1,18%) e impétigo’.

En consecuencia, es relevante contar con estudios de pre-
valencia que traten sobre las LMOE, en especial a los doce
afios de edad, ya que este grupo etario ha sido definido,
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (O.M.S), como
una de las edades indicadoras para las comparaciones in-
ternacionales y para la vigilancia en particular de la caries?,
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pero puede constituirse en una adecuada referencia para
los estudios de lesiones de mucosa oral para otorgarle ma-
yor validez a las comparaciones.

Segun los criterios establecidos por la O.M.S, se entien-
de por lesion a aquellas entidades que implican necesi-
dad de tratamiento preventivo, profilactico o terapéutico®.
En escolares las lesiones pueden tener diversa etiologia,
presentarse de diversas formas clinicas y, en ocasiones,
deben diferenciarse de variaciones de la normalidad de los
tejidos orales para asi evitar procedimientos terapéuticos
innecesarios®.Las lesiones de mucosa oral pueden variar
segun condiciones locales. En ese sentido, la sociedad
en Vifia del Mar se caracteriza por ser una comuna con
alta desigualdad social, avanzada transicion demogréfica
y movilidad residencial, lo que registran sistematicamente
las estadisticas oficiales del Estado de Chile. Asi, en los
establecimientos de educaciéon municipal en Chile concu-
rre al menos al 40% de nifios vulnerables™. En Vifa del
Mar, de hecho, 10.246 escolares® reciben alimentacion
diaria en sus establecimientos educacionales de un total
de 15.312%%, lo que equivale a que el 67% de los escolares
depende para su alimentacion de la cobertura municipal.

Actualizar evidencia sobre lesiones de mucosa oral en ni-
flos de 12 afios de los quintiles méas bajos de ingresos es
importante, ya que puede dar indicios de exposiciones por
indagar que podrian justificar programas para manejarlas,
lo que contribuiria a disminuir la inequidad social, puesto
que los nifios deben ser una de las principales preocupa-
ciones para la sociedad. El propésito de esta investigacion
es determinar la prevalencia de lesiones en la mucosa oral
de escolares vulnerables de 12 afios de la comuna de Vifia
del Mar, Chile.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de prevalencia en escolares de 12
afios, de establecimientos educacionales publicos en la
ciudad de Vifia del Mar, Chile, el afio 2017.La informacion
de los estudiantes de doce afios que asistian a estableci-
mientos educacionales municipales de Vifia del Mar fue
obtenida del Ministerio de Educacion, determinandose que
el tamafio de la poblacion de 12 afios era de 1087 estu-
diantes, pertenecientes a los 40 establecimientos vulnera-
bles de la comuna.
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Se calcul6 el tamafio muestral a través del software Epidat,
considerando un nivel de confianza del 95% en base a una
proporcion esperada 37,6%, segun lo publicado por Yéafiez
y cols. el afio 20164, obteniéndose un tamafio muestral
de 273 personas. Se determind realizar un muestreo pro-
babilistico conglomerado monoetéapico seleccionando diez
establecimientos educacionales.

Los criterios utilizados en la seleccion de los participan-
tes fueron: escolares con edad entre 12 afios, 0 meses
y 12 afios, 11 meses y 29 dias al momento de realizar el
examen clinico y que fueran estudiantes regulares de los
establecimientos educacionales publicos seleccionados
en Vifia del Mar. Los criterios de exclusion correspondie-
ron a escolares incapacitados psiquica e intelectualmente
para participar, que presentaran tratamiento ortodéncico o
interceptivo, que no dieron su consentimiento durante el
examen clinico y escolares ausentes el dia de la revision.

Los criterios de diagndstico clinico utilizados para las lesio-
nes de mucosa oral correspondieron a los propuestos por la
O.M.S en 1980° (Kramer y cols.) modificados. Se registro:
descripcién morfolégica, aumentos de volumen con causa
aparente (por el antecedente de trauma, irritacion relacionada
con dientes fracturados, diastemas, mordisqueo) o aumen-
to de volumen sin causa aparente (tumores benignos). En el
caso de lesiones de continuidad, la localizacion en mucosas
no queratinizadas (aftas), en mucosas queratinizadas (her-
pes simple intraoral) o piel de labios de acuerdo a la morfolo-
gia de las lesiones (vesiculas, ulceraciones, costras).

Para la realizacion del examen y recoleccién de datos se
siguieron las recomendaciones de la O.M.S de 20138, La
recoleccion se realiz6 en cada establecimiento educacio-
nal, se utilizaron linternas LED frontales marca Energizer
Universal® 60 lumens.

Se confeccion6 una ficha donde se registraron las varia-
bles del estudio. El examen clinico fue realizado por dos
examinadores, quienes fueron previamente calibrados por
un patélogo oral experto mediante una prueba clinica, al-
canzando un coeficiente Kappa de Cohen de 0.81'°. Los
padres y/o apoderados debieron responder un cuestiona-
rio sobre las enfermedades sistémicas y utilizacion de me-
dicamentos por parte de los escolares.

Fueron recogidas las siguientes variables: diagndstico
clinico de lesién (llceras orales, mucocele, granuloma
piégeno, papiloma verruga, fibroma irritativo, morsicatium
buccarum, ranula, uros, herpes, abscesos dentarios, otros)
y/o condiciéon (lengua geografica, lengua fisurada, apéndi-
ce del frenillo, otros). Se registr6 el indice de higiene oral
simplificado (IHOS)*y el indice COPd segin OMS®. Ade-
mas, las variables sexo, presencia de enfermedad sistémi-
ca, medicacion diaria, fumador, presencia de lesion y pre-
sencia de condicion fueron recogidas de forma dicotémica.

Con los datos obtenidos se confeccioné una base de datos
en Microsoft Excel 2016®. Para el analisis estadistico se

utilizé el software IBM SPSS Statistics 23.0°. Las variables
cuantitativas se comunican a través de media, desviacion
estandar y varianza. Las variables cualitativas se informan
por medio de la frecuencia (absoluta, relativa, simple y
acumulada) y porcentaje. Para ambas se informan sus in-
tervalos de confianza (IC). Se presenta un modelo predic-
tor de LMOE por medio de una regresion logistica binaria
calculada en el software Stata 13.0°.

La investigacion fue evaluada y aprobada por el Comité
Etico Cientifico de la Escuela de Odontologia de la Univer-
sidad Andrés Bello, sede Vifia del Mar, mediante la reso-
lucion Folio N.° 031 de octubre del afio 2017. Ademas, se
obtuvo la autorizacion por parte de las autoridades educa-
cionales, junto al consentimiento informado del apoderado
y del asentimiento del escolar.

RESULTADOS

De los 322 escolares seleccionados se excluyeron 49 me-
nores (21,3%), por los motivos detallados en la tabla 1. La
muestra quedo constituida por 273 sujetos.

Del total de escolares examinados se observa que el
56,4% corresponde al sexo masculino y el 43,6% al sexo
femenino. No se encontro relacion estadisticamente signi-
ficativa entre el sexo y la presencia de lesiones de mucosa
oral. La distribucién por sexo y presencia de lesiones de
mucosa oral se presenta en la tabla 2. El 1,1% de los me-
nores fuma (1.C 95%: [0%-2,4%)]), el 9,5% (I.C 95%: [5,9%-
13,0%]) tiene alguna enfermedad sistémica y el 15% (I.C
95%: [11%-19%]) consume algin medicamento a diario,
en especial, para el manejo del déficit atencional.

El indice COPd comunitario result6 en 1,39 (1.C 95%: [1.19
- 1.58]). El 40,3% (I.C 95%: [34%-46%]) de los menores
no presento dientes cariados, obturados o perdidos a los
12 afios.

Al analizar los datos, la mayor parte del dafio dentario se
concentra en el 21,25% de los nifios que tienen un 59,37%
de carga del COP.

TaBLal DISTI’IBUCIC')I’] De Las
Causas be exXcLusion be LOoS
altummnaos.

Variable ‘ Frecuencia | Porcentaje
Inasistencia del alumno el dia de

., 12 24,49%
la revision
No contar con el consentimiento
) 24 48,98%
informado
Presencia de aparatologia

L 13 26,53%
ortodéncica
Total 49 100%
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La media del IHOS fue de 1,17 (I.C 95%: [1.00 - 1.35]), te- rum (16,5%) y las Ulceras traumaticas (8,4%), No se pre-
niendo el 91,2% de los pacientes un indice de higiene que sentd méas de un diagnostico por paciente.

cae en las categorias de excelente o bueno. Las lesiones encontradas se presentan en la tabla 3 y la dis-
De los 273 escolares examinados, 83 presentaron una le- tribucion de la localizacién anatémica se informa en la tabla 4.
sion en la mucosa bucal, alcanzando una prevalencia de Por otro lado, 112 menores presentaron condiciones de la
30,4%, siendo las més prevalentes el morsicatium bucca- mucosa oral, lo que corresponde a un 41% del total. El 8%

TaBlLa 2. TaBLa Cruzaba sexo-Presencia be Lesion,

Sexo ‘ Presencia de lesion
Frecuencia ; Frecuencia .
No Si Total Frecuencia
N= 273 N=273
Hombre 110 40,29% 44 16,12% 154 56,41%
Mujer 81 29,67% 38 13,92% 119 43,59%
Total 191 69,96% 82 30,04% 273 100%

TaBlLa 3. Lesiones be MuUCOsa Orac en escoLares vuLneraBLes
De 12 anos De ViNna bel Mar.

Tipo de Lesiones Frecuencia Porcentaje n=273 Porcentaje n=83 Intervalo de confianza 95%
Morsicatium buccarum 45 16,5% 54,2% 12,1 20,9
Ulceraciones orales 23 8,4% 27,7% 51 11,7
Otras 9 3,2% 10,8% 1,2 5,4
Herpes labial 3 1,1% 3,6% 0,0 2,3
Mucocele 1 0,4% 1,2% 0,0 11
Fibroma irritativo 1 0,4% 1,2% 0,0 1,1
Lengua geogréfica 1 0,4% 1,2% 0,0 11
Total 83 30,4% 100% 249 359

TaBLa 4. LOCalIzacion anatomica be Las Lesiones be mucosa
oraL en escoLares vuLnerasLes De 12 anos De vina beL Mar.

Ubicacién Frecuencia ‘ Porcentaje n=109 Intervalo de confianza 95%
Mucosa yugal 61 73,5% 64 83
Mucosa del labio 9 10,8% 4 18
Bermell6n del labio 7 8,4% 2 15
Comisura labial 4 4,8% 0 10

Fondo de vestibulo 2 2,4% 0 6

Total 83 100%
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present6 dos o tres condiciones a la vez, por lo que fueron
encontradas 135 condiciones. La condicion mas prevalen-
te fue el apéndice del frenillo, melanosis fisiologica y len-
gua saburral. El detalle con las condiciones encontradas
se presenta en la Tabla 5.

Mediante una regresion logistica binaria (Tabla 6) se ana-
lizo si la presencia de lesiones de mucosa oral se relacio-
naba con: sexo, enfermedad sistémica, medicacién, IHOS,
COPd y consumo de cigarrillos. Se encontré asociacion
estadisticamente significativa para COPd e IHOS. Por
cada unidad que aumenta el COPd, la probabilidad de te-
ner una lesiéon disminuye en 0,75 veces. A su vez por cada
unidad de IHOS aumentada, la probabilidad de una lesién
aumenta 1,45 veces, es decir, que al haber peor higiene
oral existen mas probabilidades de tener lesiones de mu-
cosa oral.

DISCUSION

La distribucién por sexo a los 12 afios de edad entregada
por el Instituto Nacional de Estadistica, para Vifia del Mar,
es de un 50,78% de hombres y un 49,22% de mujeres®’.
Esta distribucién es comparable a la obtenida en este estu-
dio: 56,4% de hombres y un 43,6% de mujeres.

La prevalencia de lesiones en mucosa bucal a los 12 afios
en Vifia del Mar, en este estudio, alcanzé un 30,4% (I.C
95%: [24,9%-35,9%]) en escolares vulnerables. A nivel
nacional no existen estudios comparables metodolégica-
mente, y a nivel internacional los Unicos estudios de preva-
lencia que abarcan esta edad y otras son los de Kleinman
y cols.’ (EE. UU) y Bessa y cols.*® (Brasil). Nuestros resul-
tados son similares a lo encontrado por Bessa, pero mayor
a la prevalencia hallada por Kleinman.

TaBlLa 5. DISTIBUCION DeL TIPO De conbicioNnes be Mucosa orac
en escoLares vuineraBlLes De 12 anos De Vina bel Mar.

Tipo de condicién Frecuencia Porcentaje (n=273) Porcentaje (n=135) Intt?rvalo de
confianza 95%
Apéndice del frenillo 56 20,5% 1,5% 15,7 253
Lengua fisurada 4 1,5% 3,0% 00 29
Otras 75 27,5% 55,5% 22,0 33,0
Lengua saburral 42 15,4% 31,1%
Melanosis fisiolégica 28 10,3% 20,7%
Méacula melandtica oral 5 1,8% 3,7%
Total 135 49,5% 100,0% 415 57,4

TaBlLa 6. ReGresion LOGISTICa BINnaria Para Buscar asociacion
entTre La pPresencla De Leslones ern escolLares vulneraBLes
De 12 anos De ViNga Del Mar Y Las variaBLes estublabas.

Regresion logistica

Variables

Odds Ratio P valor Intervalo de confianza 95%
1.COPD 0,755 0,006 0,619 0,922
2.IHOS 1,453 0,030 1,038 2,033
Constante 0,396 0,000 0,243 0,647
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Yafiez y cols.*, en una serie de casos realizada en una
Clinica Universitaria de Santiago de Chile, encontraron
una frecuencia del 37,6% de lesiones de mucosa oral en el
rango de 4-13 afios de edad. Las lesiones més frecuentes
fueron las aftas menores (6,9%), fibroma irritativo (5%) y
ulceraciones traumaticas (5%). Estos resultados son se-
mejantes a los obtenidos en esta investigacion respecto
a las lesiones de origen traumatico, siendo éstas las mas
prevalentes.

Kleinman y cols.® a los 12 afios informan una prevalencia
de 4,15%, la cual puede estar influida por una seleccion
hacia el estrato socioeconémico alto, o puede estar influido
por una pérdida del 22% de la muestra original. Crivelli y
cols.®, en una serie de casos de 846 nifios en edades entre
los 4-13 afios, en Argentina, encontraron una frecuencia
de 39,04%, sin diferencias por nivel socioeconémico. Por
otro lado, Bessa y cols.’ en el tramo etario de 5-12 afios
informaron una prevalencia de 30,3% en base a una mues-
tra representativa de los Servicios de Salud, hallazgos se-
mejantes a los de nuestro estudio. Esta similitud probable-
mente esta relacionada con el estrato socioeconémico de
la poblacion evaluada.

El morsicatium buccarum fue la lesion encontrada mas
prevalente, en el 16,5% (I.C 95%: [12% - 21%]), mayor a la
registrada por Bessa y cols.*® (8,39%). Kleinman y cols.® no
registraron esta lesion. La segunda lesion mas prevalente
fueron las Ulceras orales, en el 8,4% (1.C 95%: [5% - 12%)]),
lo cual es mas alto que lo registrado por Kleinman y cols.®
para el tramo etario de 5-17 afios (0,09%). Bessa y cols.!®
presentan una prevalencia de 1,72% para ulceraciones
recurrentes orales. EI morsicatium buccarum esté relacio-
nado con la mordida a repeticién de la mucosa yugal y ha
sido relacionado con periodos de estrés, factor altamente
presente en poblaciones vulnerables!®?. Las ulceraciones
orales pueden tener diversa etiologia, siendo la mas fre-
cuente la traumatica. A su vez, ésta puede ser originada
mediante mecanismos fisicos, térmicos o quimicos, y tien-
den a desaparecer en unos pocos dias, a no ser que el
estimulo se presente a repeticion®®.

Encontramos una prevalencia de 1,1% (I.C 95%: [ 0% -
2,3%]) de herpes labial, la cual es similar a lo que registra-
ron Kleinman y cols.® (0,94%). Bessa y cols.*® reportaron
una prevalencia de 4,91% entre los 5-12 afios. Nuestro es-
tudio fue clinico, por lo que no corresponde a la prevalen-
cia de la infeccion herpética, ya que el virus del herpes (I o
Il) puede mantenerse latente por largos periodos de tiem-
po antes de reactivarse y manifestarse clinicamente®2,

La prevalencia encontrada de lengua geografica fue de
0,4% (1.C 95%: [-0,4%-1.1%], lo que es similar a lo encon-
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trado por Kleinmany cols.® (0,68%) e inferior a lo reportado
por Bessa y cols.®® (7,74%). La causa de la lengua geo-
grafica es aun desconocida. Ha sido descrita en pacientes
con antecedentes familiares de una misma enfermedad y
es hallada frecuentemente en pacientes con enfermeda-
des de base inmunoldgica, de repercusion sistémica, y tras
la administracion de diferentes tratamientos®2. Por ello es
importante su deteccion precoz para indagar sobre poten-
ciales cuadros sistémicos.

Con respecto a las condiciones de la mucosa bucal, se
observo una prevalencia de 41% (1.C 95%: [35%-47%)]). La
mas prevalente fue el apéndice del frenillo, con un 20,5%.
Esta es usualmente observada en la practica clinica y
puede generar dudas diagndsticas, por lo que conocer su
prevalencia puede evitar procedimientos innecesarios. La
lengua fisurada tuvo una prevalencia del 1,5% (I.C 95%: [
0%-2,9%]), lo cual es similar a lo encontrado por Bessa y
cols.'® a los 5-12 afios (2,8%).

La presente investigacion obtuvo que el aumento del IHOS
constituyd factor de riesgo para LMOE. Viera-Andrade y
cols, en un estudio en preescolares, concluyeron que los
factores determinantes para condiciones de mucosa oral
eran la inadecuada higiene oral e ingresos familiares ba-
jos?®. Este Ultimo factor en nuestro estudio era una cons-
tante, pues todos los sujetos provenian de establecimien-
tos municipales que son considerados los mas vulnerables
del sistema educacional.

Se concluye que la prevalencia de lesiones en la mucosa
oral de escolares vulnerables de 12 afios de edad de la
comuna de Vifia del Mar, Chile fue un 30,04% (I.C 95%:
[24%-36%]), siendo las mas frecuentes el morsicatium
buccarum, Ulceras traumaticas y herpes labial. Entre sus
factores de riesgo se considera el IHOS alto.

La importancia de determinar la prevalencia de las lesio-
nes de mucosa oral es que éstas pueden interferir en la
calidad de vida de los escolares, principalmente cuando
estan asociadas a sintomatologia dolorosa, hinchazén o
guemazoén, impactando sobre las funciones normales de
la cavidad oral como son la masticacion, la deglucion y la
fonacion?*.

Es altamente recomendable realizar estudios de prevalen-
cia de lesiones de mucosa oral, en grupos determinados
de poblacidn, para asi comparar y comprender la exten-
sion y las caracteristicas de éstas, pues pueden colaborar
a optimizar los diagnésticos y los programas de promocion
y prevencion de la salud bucodentaria seguin grupos de
edad, en concordancia con lo que recomienda la Organi-
zacion Mundial de la Salud®.
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La Revista del llustre
Colegio Oficial de
Odontdlogos y
Estomatdlogos de

la 12 Region
(Cientifica Dental)
publicara articulos
de tipo cientifico o
préactico sobre
Odonto-estomatologia.
El Comité Editorial
seguirg de forma
estricta las directrices
expuestas a
continuacion. Los
articulos que no

se sujeten a ellas
seran devueltos para
correccion, de forma
previa a la valoracion
de su publicacion.

Los articulos remitidos a esta revista de-
beran ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicacién, siendo el autor
el Unico responsable de las afirmaciones
sostenidas en ellos. Se debe enviar una
foto de calidad del primer firmante y una
direccién postal y/o de correo electroni-
co a la que dirigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten
nuevos datos clinicos o de investigacion
béasica relacionada con la especialidad.
La estructura se detalla a continuacion
en el apartado “Presentacion y estructu-
ra de los trabajos”.

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

3. Casos clinicos. Seran publicados
en esta seccién casos clinicos poco fre-
cuentes 0 que aporten nuevos conceptos
terapéuticos que puedan ser de utilidad.
Deben contener documentacion clinica e
iconografica completa pre, postoperato-
ria y del seguimiento, asi como explicar
de forma clara el tratamiento realizado.
El texto debe ser conciso y las citas bi-
bliograficas limitarse a las estrictamente
necesarias. Resultardn especialmente
interesantes secuencias fotogréaficas de
tratamientos multidisciplinarios de casos
complejos o técnicas quirargicas. El Vo-
cal de la Comision Cientifica encargado
de la seccion orientara al autor sobre la
seleccion y calidad del material fotogra-
fico. El nimero de figuras no debe supe-
rar las 30.

4. Temas de actualizacion | puesta al
dia y revisiones bibliograficas, que su-
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pongan la actualizacion de un tema con-
creto, desde un punto de vista critico,
cientifico y objetivo. Las tablas o figuras
no deberan ser superiores a 30. Se re-
comienda que las citas bibliograficas no
superen las 40. Se sugiere a los autores
interesados en colaborar en este apar-
tado, contactar con el Vocal correspon-
diente de la Comisién Cientifica para
consultar la adecuacion y originalidad
del tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio
Profesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo, que sean merecedores del mis-
mo; asi como aquellos otros cuya publi-
cacion, dado su interés, estime oportu-
na el Comité de Asesores de la revista
Cientifica Dental.

6. Trabajos de investigacion o revi-
sién bibliografica que hayan sido pre-
sentados a la Convocatoria de Becas
de Formacion Continuada del llustre
Colegio Oficial de Odontdlogos y Esto-
matoélogos de la 12 Region y que, como
establecen las bases de la citada convo-
catoria, se hallen en posesién del Cole-
gio pudiendo éste Ultimo publicarlos sin
autorizacion expresa de sus autores. En
el trabajo presentado debera figurar el
nombre del centro y/o institucion donde
haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas
de tipo cientifico o acerca de casos clini-
c0s, nuevas tendencias y/o propuestas
terapéuticas, materiales de nuevo desa-
rrollo, etc. Se remitiran a la Secretaria
de Redaccion debiendo identificarse su
autor con firma y nimero de colegiado.
Las preguntas seran contestadas por el
experto correspondiente en cada materia
y se publicaran en Cientifica Dental de
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forma anonima para preservar la in-
timidad del colegiado que las formu-
la, si asi lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan
comentarios o criticas constructivas
sobre articulos previamente pu-
blicados u otros temas de interés
para el lector, con un maximo de
500 palabras y 3 autores. Deben
ser escuetas, centradas en un tema
especifico y estar firmadas. Las ci-
tas bibliograficas, si existen, apare-
ceran en el texto entre paréntesis y
no seran superiores a 6. En caso de
gue se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el
autor del mismo dispondra de dere-
cho de réplica.

9. Articulos seleccionados de
otras publicaciones nacionales
o internacionales que la revista
Cientifica Dental publicara cuando
el interés de los mismos justifique
su publicacion duplicada.

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

AUTORES

Unicamente seran autores aquellos
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del
articulo y que, en calidad de tales,
puedan tomar publica responsabili-
dad de su contenido. Su nimero no
sera, de acuerdo a los criterios de la
AMA, salvo en casos excepcionales,
superior a 4 (Barclay WR, Southga-
te Mt, Mayo RW. Manual for Authors
and Editors: Editorial Style and Ma-
nuscript Preparation. Lange Medi-
cal Publication. Los Altos, California
1981). Se entiende por contribucién
significativa aquella que dé cumpli-
miento a las condiciones que se es-
pecifican a continuacion: 1) participar
en el desarrollo del concepto y dise-
fio del trabajo, o el andlisis y la inter-
pretacién de los datos; 2) contribuir a
la redaccion o revision fundamental

del articulo; colaborar en la supervi-
sion final de la version que sera pu-
blicada. La simple participacion en la
adquisicion de fondos o en la recopi-
lacion de datos no justifica la autoria
del trabajo; tampoco es suficiente la
supervision general del grupo de in-
vestigacion. Los vocales pueden re-
querir a los autores que justifiquen su
calidad de tales. A las personas que
hayan contribuido en menor medida
les sera agradecida su colaboracion
en el apartado de agradecimientos;
sus nombres seran enviados en pa-
gina independiente. Todos los auto-
res deben firmar la carta de remision
gue acompaiie el articulo, como evi-
dencia de la aprobacion de su con-
tenido y aceptacion integra de las
normas de publicacion de la revista
Cientifica Dental. El autor principal
debera mandar su foto tipo carnet en
formato digital (JPG).

AUTORIZACIONES EXPRESAS
DE LOS AUTORES A CIENTIFICA
DENTAL

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

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

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

iy Ceder el articulo a otras revistas de
caracter cientifico para su publicacion,
en cuyo caso el articulo podréa sufrir las
modificaciones formales necesarias
para su adaptacion a los requisitos de
publicacion de tales revistas.

PRESENTACION Y
ESTRUCTURA DE LOS
TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados
en soporte digital (CD/DVD), con las

paginas numeradas correlativamen-
te. Las imagenes que formen parte
del trabajo deberan ser adjuntadas
en el CD o DVD en formato JPG,
siempre en alta calidad. El autor
debe conservar una copia del origi-
nal para evitar irreparables pérdidas
o dafios del material.

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

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

1. Estructura de publicaciéon para
los articulos originales:

La primera pagina debe contener:
1) el titulo del articulo y un subtitulo
no superior a 40 letras y espacios,
en castellano e inglés; 2) el nombre
y dos apellidos del autor o autores,
con el (los) grado(s) académico(s)
e institucion(es) responsables; 3) la
negacion de responsabilidad, si pro-
cede; 4) el nombre del autor respon-
sable de la correspondencia sobre
el manuscrito; y 5) la(s) fuente(s) de
apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos; 6) la direccién
postal completa y de correo electro-
nico a la que poder remitir la corres-
pondencia por parte de los lectores
de la revista Cientifica Dental.

Resumen y palabras clave: una
pagina independiente debe conte-
ner, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior
a 250 palabras que se estructurara
en los siguientes apartados en los
trabajos de investigacion: introduc-
cion (fundamento y objetivo), mé-
todos, resultados y conclusiones
(consultar: Novedades Editoriales
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-
146). Debajo del resumen, se deben
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citar e identificar como tales de 3 a
10 palabras clave o frases cortas,
y separadas por (;). Se deben utili-
zar los términos del Medical Subject
Headings (MesSH) del Index Medi-
cus. El resumen y las palabras clave
vendran en espafiol e inglés.

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

Introduccién: debe incluir los fun-
damentos y el propdsito del estudio,
utilizando las citas bibliograficas es-
trictamente necesarias. No realizar
una revision bibliografica exhaus-
tiva, ni incluir datos o conclusiones
del trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y
métodos en estudios en seres hu-
manos): sera presentado con la
precision que sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme
el desarrollo de la investigacion. Mé-
todos previamente publicados como
indices o técnicas deben describirse
s6lo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se ha-
yan realizado modificaciones en los
mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuada-
mente descritos, y los datos presen-
tados de la forma menos elaborada
posible, de manera que el lector con
conocimientos pueda verificar los re-
sultados y realizar un analisis critico.
En la medida de lo posible, las varia-
bles elegidas deberan serlo cuanti-
tativamente, las pruebas de signifi-
cacion deberan presentar el grado
de significacion y, si esta indicado la
intensidad de la relacion observada y
las estimaciones de porcentajes, irdn
acompanadas de su correspondiente
intervalo de confianza. Se especifi-
caran los criterios de seleccion de
individuos, aleatorizacién, sistemas
doble ciego empleados, complica-
ciones de tratamientos y tamafos
muestrales. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los indivi-
duos que abandonan los estudios
deberan ser registrados y comunica-
dos. Se especificaran los programas
informaticos empleados y se defini-
ran los términos estadisticos, abre-
viaturas y simbolos utilizados.

Ensayos clinicos con seres hu-
manos y animales: en los articulos
sobre ensayos clinicos con seres
humanos y animales de experimen-
tacion, deberd confirmarse que el
protocolo ha sido aprobado por el
Comité de Ensayos Clinicos y de
Experimentacion Animal del Centro,
y que el estudio ha seguido los prin-
cipios de la Declaraciéon de Helsinki
de 1964, revisada en 2008.

Resultados: apareceran en una
secuencia logica en el texto, tablas
o figuras, no debiendo repetirse en
ellas los mismos datos. Se procura-
ra resaltar las observaciones impor-
tantes.

Discusién: resumira los hallazgos,
relacionando las propias observa-
ciones con otros estudios de interés
y sefialando las aportaciones y limi-
taciones de unos y otros.

Conclusiones: extraidas de los da-
tos del trabajo y evitando escrupulo-
samente afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: Unicamente se
agradecera, con un estilo sencillo,
su colaboracion a personas que
hayan hecho contribuciones sustan-
ciales al estudio, debiendo disponer
el autor de su consentimiento por
escrito. Los agradecimientos irdn en
pagina aparte.

Bibliografia: Las citas bibliografi-
cas, las minimas necesarias, deben
ser numeradas correlativamente en
el orden en que aparezcan en el tex-
to, tablas y leyendas de la figuras,
siendo identificadas en los mismos
por numeros arabigos entre parén-
tesis. Se recomienda seguir el estilo
de los ejemplos siguientes, que esta
basado en el Index Medicus. Manus-
critos aceptados pero no publicados
pueden ser incluidos en la lista bi-
bliografica, colocando (en prensa)
detréds del nombre abreviado de la
revista. Articulos no aceptados aun
pueden ser citados en el texto, pero
no en la bibliografia. Se emplearan
los nombres abreviados de las revis-
tas de acuerdo al Journals Data Ba-
ses the Pubmed. Es recomendable
evitar el uso de resimenes como re-
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ferencias y esta totalmente prohibido
utilizar “observaciones no publica-
das” y “comunicaciones personales”.
Se mencionaran todos los autores
si son menos de seis, o los tres pri-
meros y cols., cuando sean siete o
mas. El listado bibliogréafico debe ser
corregido por el autor, comparandolo
con la copia en su poder. La biblio-
grafia ira en pagina aparte.

EJEMPLOS.
1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B.
Magnetic resonance imaging as an
adjuntive diagnostic aid in patient
selection for endosseous implants:
preliminary study. Int. J. Oral Maxi-
llofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad
0 corporacion: FDI/OMS. Patrones
cambiantes de salud bucodental
e implicaciones para los recursos
humanos dentales: Parte primera.
Informe de un grupo de trabajo for-
mado por la Federacion Dental Inter-
nacional y la Organizacion Mundial
de la Salud. Arch Odontoestomatol
1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

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

Capitulo de un libro:

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

3. PUBLICACION DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica.
Censo de poblacion de 1981. Resul-
tados por Comunidades Autbnomas.
Madrid: INE, Artes gréficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA
DE LICENCIATURA:

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

Para referencias que no puedan ser
encajadas dentro de los ejemplos
propuestos es recomendable con-
sultar: Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas. Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas.

Med Clin (Bar) 1991;97:181-186.
También publicado en Periodoncia
1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas
independientes numeradas segun
su orden de apariciéon en el texto
con numeros arabigos. Se emplea-
ran para clarificar puntos importan-
tes, no aceptandose la doble docu-
mentacién bajo la forma de tablas y
figuras. Su localizacion aproximada
en el texto puede ser indicada por
una nota marginal entre paréntesis.
Los titulos o pies que las acompa-
fien deberan explicar perfectamente
en contenido de las mismas.

Figuras: seran consideradas figuras
todo tipo de fotografias, graficas o
dibujos. Deberan clarificar de forma
importante el texto y su nimero es-
tard reducido a un méaximo de 30.
Se les asignara un numero arabigo,
segun el orden de aparicion en el
texto, siendo identificadas por el tér-
mino abreviado figura (s), seguido
del correspondiente guarismo. Los
pies o leyendas de cada una deben
ir mecanografiados y numerados en
una hoja aparte. Las fotografias se
enviaran en papel, de un tamafio de
127 por 173, en todo caso nunca
mayores de 203 por 254, por tripli-
cado, identificadas por una etiqueta
en el dorso que indique el nombre
del autor y el nimero y orientacién
de la figura. Unicamente en caso de
que los autores pretendan publicar
varias fotografias en un bloque de-
ben enviarse montadas, separando
cada foto con tira adhesiva blanca
de 3 mm. y rotulandose con letras
adhesivas mayusculas, negras y de
un tamafio de 18 puntos en el an-
gulo superior izquierdo. Si la foto es

muy oscura la letra se colocara so-
bre un circulo blanco adhesivo de 1
cm. de diametro. Los dibujos deben
tener calidad profesional y estar rea-
lizados en tinta china o impresora la-
ser con buen contraste. Las figuras
podran enviarse como fotografias,
diapositivas o en formato electroni-
co de alta resolucion, aceptandose
en este Ultimo caso los formatos eps
y tiff a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida:
s6lo deberan ser empleadas abre-
viaturas estandar universalmente
aceptadas; consultar Units, Symbols
and Abbreviations. The Royal So-
ciety of Medicine. London. Cuando
se pretenda acortar un término fre-
cuentemente empleado en el texto,
la abreviatura correspondiente, en-
tre paréntesis, debe acompaniarle la
primera vez que aparezca el mismo.
Los dientes se numeraran de acuer-
do al sistema de la Federation Den-
taire Internationale: two-digit sys-
tem of designation teeth. Int Dent J
1971; 21(1):104-106 y los implantes
siguiendo la misma metodologia, es
decir citando el numero correspon-
diente al diente de la posicion que
ocupan, y afladiendo una “i” minUs-
cula (ej.: un implante en la posicion
del 13 sera el 13i). No seran usados
nameros romanos en el texto. Los
nombres comerciales no seréan uti-
lizados salvo necesidad, en cuyo
caso la primera vez que se empleen
irdn acompafiados del simbolo ®.
Se utilizara el sistema métrico deci-
mal para todas aquellas mediciones
de longitud, altura, peso y volumen.
La temperatura se medira en grados
centigrados, y la presion sanguinea
en milimetros de mercurio. Para los
valores hematolégicos y bioquimi-
cos se utilizard el sistema métrico
de acuerdo al Internacional System
of Units.

2. Estructura de publicacion para
comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacion
rapida. Su extension estara limitada
a una pagina impresa de la revista.
No ser& necesaria la estructura des-
crita para los articulos originales. Las
comunicaciones cortas deberan lle-

var un resumen y las citas bibliografi-
cas estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacién para
el resto de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Convo-
catoria de Becas de Formacion Con-
tinuada asi como los presentados al
Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo se regiran para su elaboracion
por las normas expresamente cita-
das en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la
estructura es flexible, debiéndose
respetar los requisitos minimos res-
pecto a numero de péaginas, citas
bibliograficas, tablas y figuras, etc.
gue se citan expresamente para
cada uno de ellos en el apartado re-
ferido a Tipos de Articulos.

PROCEDIMIENTOS DE
REVISION Y PUBLICACION

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

El primer firmante del articulo reci-
bird las pruebas para su correccion,
la cual debe hacer en un plazo no
superior a 48 horas. Unicamente se
pueden realizar minimas correccio-
nes sobre el contenido del manus-
crito original sin incurrir en un coste
extra.

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamen-
te indicado, asi como anuncios de
importantes reuniones cientificas y
otras informaciones de interés, de-
bera ser enviado a:

Cientifica Dental

Jefa de Redaccion.

Mauricio Legendre, 38.

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: comunicacion@coem.org.es
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