REVISTA CIENTIFICA DE FORMACION CONTINUADA

Clen

-~
www.cientificadental.es
D ‘ l WWW.COEM.Org.es

Indexada en / Indexed in: IME (Indice Médico Espafiol), IBECS, LATINDEX y GOOGLE ACADEMICO

Avrticulo original

Estudio analftico de MTA-Angelus® y
Biodentine® con técnicas SPME-GCMS

A : y AFM
; Enfermedades Periimplantarias |:

/ 1 Definicion Y Etfiopatogenia

ﬁ» Articulo original
f V/': Estado actual de los conocimientos

sobre el manegjo de los traumatismos
. dentales en los profesionales sanitarios
| ==y de Atencion Primaria de la Comunidad
’ de Madrid. Estudio piloto

" J ’ Foto clinica
. — /4 55 Reproducir la anatomia oclusal

Puesta al dia

/|

mediante la técnica de la matriz de
siicona transparente modificada

Avrticulo original

Uso del Endoret® (PRGF®) (Platelet
Rich in growht factor) en el alveolo
post-extraccion: un nuevo enfogque

regenerador

Avrticulo original
Andlisis in vitro de la resistencia a la
fractura de estructuras de fiora de

carbono termocicladas

Q& . llustre Colegio Oficial de Odontélogos y

Estomatdlogos de la I* Regién

mMayo-Junio
JULIO-aGOSTO 2016
ISSN 1697-6398 volumen 13 - nimero2




PROGRAMA
CIENTIFICO

Tomas Albrektsson
La Pérdida de Hueso Periimplantario.

Carlos Aparicio Magallén
Implantes Zigomaticos.

José M@ Arano Sesma
Importancia de la Conexion Implante-Pilar
en el éxito implantoldgico.

Antonio Barone
Utilizacién de Biomateriales en Implantes
Postextraccion.

Juan Blanco Carrién
Fundamentos Biolégicos de los
Implantes Postextraccion.

José Luis Calvo Guirado
Importancia del Disefio Macroscdépico
y Superficie de los Implantes en la
Osteointegracion.

Ugo Covani

Implantes Postextraccién y Carga
Inmediata en diferentes Grados de
Edentulismo.

Juan Alberto Fernandez Ruiz
Casos Implantolégicos Complejos. Una Vision
Integradora.

Javier Giménez Fabregas
Oclusién Contemporanea en
Implantologia Oral.

Juan Lépez Quiles
Soluciones Quirurgicas al Déficit Oseo en
Implantologia.

Yassine Maazouz &

Ignacio Ginebreda Cairé

La Nueva Generacién de Injertos Oseos:
La Generacion Biométrica.

José Nart Molina
Estética en Proétesis sobre Implantes.

Antonio Murillo Rodriguez
Provisionalizacién Inmediata en Implantologia
Oral.

Nadja Nanni
Biomecanica en la Protesis sobre
Implantes y de Menor Tamafio

Alberto Salgado Velazquez
Maxilar Posterior Atroéfico: Implantes
Cortos, Elevaciéon Transalveolar y
Elevacion Lateral.

Alberto Sicilia Felechosa

Implantes Inmediatos y Cirugia sin Incisiones.
El mejor enfoque para el tratamiento de tus
casos complejos.

Frank E. Spiegelberg
Cirugia Implantoldgica Guiada asistida
por ordenador.

TARIFAS
Dentistas... 350 €
Socios SEl y Colegiados del COEM... 200 €
Alumnos de Pre y Posgrado...100 €

SEDE DEL CONGRESO
Teatro Goya Multiespacio
c/ Sepllveda, 3
28011 - Madrid
Metro - Puerta del Angel - L-6

INFORMACION, INSCRIPCIONES Y RESERVAS DE HOTEL
Sociedad Espariola de Implantes
¢/ Orense, 51
28020 - Madrid
Tfno.: 91 555 09 50 - Fax: 91597 28 71
E-mail: secretariatecnicasei@sociedadsei.com
www.sociedadsei.com



REVISTA CIENTIFICA DE FORMACION CONTINUADA

EDITOR

llustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatdlogos de la 19 Region

DIRECTOR

SUBDIRECTOR

JEFA DE REDACCION

Jesus Calatayud Sierra

José Santos Carrillo Baracaldo

Nuria Velasco Sanz

COMITE EDITORIAL

Eugenio Grano de Oro Cordero
Jaime Jiménez Garcia

Antonio de la Plaza Julidn
Rafael Gomez Font

José Ramdn Molinos

José Vicente Sanz Casado
Rafael Gomez Font

Herminia Moreno Lopez

Sergio Trapote Mateo

Antonio Lorente Pérez-Sierra

Juan Manuel Priefo Setién

Ana Maria Arias Paniagua

Maria del Carmen Benito Vicente

Luis Flores Legasa

José Santos Carillo Baracaldo
Carlos Ferndndez Villares
David Garcia Baeza

Javier Garcia Ferndndez

Luis Segura-Mori Sarabia

Pedro Casillas Ascanio

Cristina Mourelle Cacharrén
Santiago Ochandiano Caicoya
Maria Luisa Somacarrera Perez
Marcela Bisheimer Chemez
Antonio Bowen Antolin

Monica Miegimolle Herrero
Paloma Planells del Pozo

Laura Ceballos Garcia

Javier Cremades Aparicio
Susana de la Cruz Vigo
Dolores Oteo Calatayud
Estefania Moreno Sinovas
Manuel Bratos Morillo

Maria Rosa Mourelle Martinez
Miguel Carasol Campillo
Ramoén Lorenzo Vignau
Rosario Garcillan lzquierdo
Maria Victoria Mateos Moreno
Guillermo Pradies Ramiro
Juan Manuel Vadillo Martin
Juan Lépez-Quiles Martinez

INTERNACIONAL

Giuseppe Scuzzo (ltalia)
Wilson Delgado Azafero (Perl)

Sidney Kina (Brasil)

José Vicente Bagdn Sebastidn (Espana)

Cristina Fernandez Pérez (Espana)




clenTIiFICca
DeNnTalL

REVISTA CIENTIFICA DE FORMACION CONTINUADA

Mauricio Legendre, 38, 28046 Madrid
Tel. 91561 29 05 / Fax: 91563 28 30

Publicacién cuatrimestral (3 nimeros al afo)

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX ’

- GOOGLE ACADEMICO
Titulo clave: Cient.Dent.

WWW.COem.org.es
www.cientificadental.es

e-mail:
revista@coem.org.es
colmadrid@coem.org.es
ccientifica@coem.org.es
presidente.coem@coem.org.es
comdeontologica@coem.org.es

Edita: llustre Colegio Oficial de Odontélogos y

Estomatologos de la |12 Region.

Tel.: 91 561 29 05

e-mail: revista@coem.org.es
publicidad@coem.org.es

Suscripcion anual (3 nimeros): 36,62 €/ano.

Numeros sueltos: 15 €/unidad.

Tirada de este nimero: 8.700 ejemplares

Publicidad:

Departamento de publicidad del COEM
Contacto: Arancha Vidal Lizarralde

Tel. 91 561 29 05

e-mail: publicidad@coem.org.es

Publicacién autorizada por el M° de Sanidad
como soporte valido: 23/04-R-CM

® 2004
D. Legal: M-12333-2004
ISSN: 1697-6398

Produccién Grafica:
Running Produccion, S.A.
Avda. de la Victoria, 56 - Tel.: 91 372 87 84

Distribucion:
Apamara, S.L.
Bascuriuelos, 13 Nave K - Tel.: 91 798 85 84

Los estudios, opiniones y/o manifestaciones efectuadas en
los articulos insertados en la presente revista, asi como la
publicidad contenida en la misma, son exclusiva responsa-
bilidad de sus autores o empresas que se publicitan.

En cualquier caso, los estudios, las opiniones y/o manifes-
taciones efectuadas asi como las publicidades insertadas
no han sido ni adoptadas, ni aprobadas ni consensuadas
de ningin modo por la Junta de Gobierno, por lo que no
deben tomarse, en ninglin caso, como actos propios del Co-
legio Oficial de Odontélogos y Estomatélogos de la 12 Re-
gion, quien a estos efectos queda exonerado de cualquier
responsabilidad que pudiera derivarse al respecto, ni ga-
rantiza la exactitud de los datos incluidos ni acepta respon-
sabilidad alguna por el uso que se haga posteriormente de
los mismos.

DE LA MISMA MANERA, LAS OPINIONES Y HECHOS
CONSIGNADOS EN CADA ARTICULO EN LA REVISTA
SON DE EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DE SUS AUTO-
RES. EL COLEGIO NO SE HACE RESPONSABLE, EN
NINGUN CASO, DE LA CREDIBILIDAD Y AUTENTICIDAD
DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, se les informa que sus datos seran tratados e in-
corporados a un fichero titularidad del llustre Colegio de
Odontélogos y Estomatélogos de la 12 Region, utilizandose
para la gestion del envio de la revista, asi como el envio de
informacién sobre actividades o asuntos relacionados con
la odontologia. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rec-
tificacién, cancelacién y oposicion dirigiéndose a las depen-
dencias del Colegio, sito en la Mauricio Legendre, 38, 28046
Madrid, mediante solicitud debidamente cumplimentada,
que esta a su disposicion en el Colegio.

DESTACADOS

Articulo original. Estudio ana-
litico de MTA-Angelus® y Bio-
dentine® con técnicas SPME-
GCMS y AFM.

Puesta al dia. Enfermedades
periimplantarias Il: diagnéstico.

Revision bibliografica. Sinusi-
tis maxilar secundaria al trata-
miento con implantes cigomati-
COs.

Articulo original. Estado actual
de los conocimientos sobre el
manejo de los traumatismos
dentales en los profesionales sa-
nitarios de Atencion Primaria de
la Comunidad de Madrid. Estudio
piloto.

Foto clinica. Reproducir la ana-
tomia oclusal mediante la técnica
de la matriz de silicona transpa-
rente modificada.

Revision bibliografica. Nuevos
anticoagulantes orales: repercu-
sién odontoldgica.




REVISTA CIENTIFICA DE FORMACION CONTINUADA Mayo-Junio

JULIO-aGOSTO 2016

sumarlo

EDITORIAL 5

ARTICULO ORIGINAL 7
ESTUDIO ANALITICO DE MTA-ANGELUS® Y BIODENTINE® CON TECNICAS SPME-GCMS Y AFM

DIAZ-FLORES GARCIA, V., MARTINEZ PEREZ, L., ESCRIBANO OTERO, A., KAYALI SAYADI, N.

PUESTA AL DIA 17

ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS I: DEFINICION Y ETIOPATOGENIA

PAREDES RODRIGUEZ, V.M., GONZALEZ SERRANO, J., CECILIA MURGA, R., TORRIJOS GOMEZ, G.,
LOPEZ-QUILES, J., HERNANDEZ VALLEJO, G.

PUESTA AL DIA 23

ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS II: DIAGNOSTICO

GONZALEZ SERRANO, J., CECILIA MURGA, R., PAREDES RODRIGUEZ, V.M., GARCIA-RIART MONZON, M.,
GOMEZ POLO, M.A., LOPEZ-QUILES MARTINEZ, J.

REVISION BIBLIOGRAFICA 27

SINUSITIS MAXILAR SECUNDARIA AL TRATAMIENTO CON IMPLANTES CIGOMATICOS

SAEZ ALCAIDE, L. M., MOLINERO MOURELLE, P., PAREDES RODRIGUEZ, V. M., GARCIA-RIART MONZON, M.,
LOPEZ-QUILES, J., HERNANDEZ VALLEJO, G.

ARTICULO ORIGINAL 33
ESTADO ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES EN

LOS PROFESIONALES SANITARIOS DE ATENCION PRIMARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID. ESTUDIO PILOTO

VALDEPENAS MORALES, J., ADANERO VELASCO, A., PLANELLS DEL POZO, P.

PUESTA AL DIA 43
PACIENTES CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA EN ODONTOPEDIATRIA

MUSA HERRANZ, S. MOURELLE MART/NEZ, M.R., REAL BENLLOCH, I., PEREA GUTIERREZ, I.

REVISION BIBLIOGRAFICA 49

BIOMARCADORES SALIVALES EN PATOLOGIA DE ESTRES

SAEZ ALCAIDE, L. M., PAREDES RODRIGUEZ, V. M., OCHOA GARCIA-SEISDEDOS, P., GONZALEZ SERRANO J.,
LOPEZ-QUILES, J., HERNANDEZ VALLEJO, G.

FOTO CLINICA 55
REPRODUCIR LA ANATOMIA OCLUSAL MEDIANTE LA TECNICA DE LA MATRIZ DE SILICONA

TRANSPARENTE MODIFICADA

MUJICA SANCHEZ, N., DIEGUEZ PEREZ, M..

REVISION BIBLIOGRAFICA 59

NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES: REPERCUSION ODONTOLOGICA

GONZALEZ FERNANDEZ-TRESGUERRES F.,, ALVAREZ SIRVENT, A., TORRES GARCIA-DENCHE, J.,
FERNANDEZ-TRESGUERRES HERNANDEZ-GIL, I.

ARTICULO ORIGINAL S
USO DEL ENDORET® (PRGF®) (PLATELET RICH IN GROWHT FACTOR) EN EL ALVEOLO

POST-EXTRACCION: UN NUEVO ENFOQUE REGENERADOR

ANITUA, E.

ARTICULO ORIGINAL 75
ANALISIS IN VITRO DE LA RESISTENCIA A LA FRACTURA DE ESTRUCTURAS DE FIBRA DE CARBONO TERMOCICLADAS

HAROYAN, E. DEL RIO HIGHSMITH, J. ANTONAYA MARTIN, JL.

NORMAS DE PUBLICACION DE LA REVISTA CIENTIFICA DENTAL 81

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ODONTOLOGOS Y ESTOMATOLOGOS DE LA I2 REGION ISSN 1697-6398 volumen 13 - nimero 2 8




REVISTA CIENTIFICA DE FORMACION CONTINUADA may-June

JULY-AUGUST 2016

conrtTenTtTts

EDITORIAL 5

ORIGINAL ARTICLE 7
ANALYTICAL STUDIES OF MTA ANGELUS AND BIODENTINE MATERIALS BY SPME-GCMS AND AFM TECHNIQUES

DIAZ-FLORES GARCIA, V., MARTINEZ PEREZ, L., ESCRIBANO OTERO, A., KAYALI SAYADI, N.

TOPIC OF UPDATE 7

PERI-IMPLANT DISEASES I: DEFINITION AND ETIOPATHOGENESIS

PAREDES RODRIGUEZ, V.M., GONZALEZ SERRANO, J., CECILIA MURGA, R., TORRIJOS GOMEZ, G.,
LOPEZ-QUILES, J., HERNANDEZ VALLEJO, G.

TOPIC OF UPDATE 23

PERI-IMPLANT DISEASES II: DIAGNOSIS

GONZALEZ SERRANO, J., CECILIA MURGA, R., PAREDES RODRIGUEZ, V.M., GARCIA-RIART MONZON, M.,
GOMEZ POLO, M.A., LOPEZ-QUILES MARTINEZ, J.

BIBLIOGRAPHIC REVIEW 27

MAXILLARY SINUSITIS DUE TO TREATMENT WITH ZYGOMATIC IMPLANTS

SAEZ ALCAIDE, L. M., MOLINERO MOURELLE, P., PAREDES RODRIGUEZ, V. M., GARCIA-RIART MONZON, M.,
LOPEZ-QUILES, J., HERNANDEZ VALLEJO, G.

ORIGINAL ARTICLE 33
CURRENT STATE OF KNOWLEDGE OF PRIMARY HEALTH CARE PROFESSIONALS IN COMMUNITY

OF MADRID REGARDING TRAUMATIC DENTAL INJURIES MANAGEMENT. PILOT STUDY

VALDEPENAS MORALES, J., ADANERO VELASCO, A., PLANELLS DEL POZO, P.

TOPRIC OF UPDATE 43
PATIENTS WITH AUTISM SPECTRUM DISORDER IN PEDIATRIC DENTISTRY

MUSA HERRANZ, S. MOURELLE MARTINEZ, M.R., REAL BENLLOCH, I., PEREA GUTIERREZ, .

BIBLIOGRAPHIC REVIEW 49

SALIVARY BIOMARKERS IN STRESS: A REVIEW

SAEZ ALCAIDE, L. M., PAREDES RODRIGUEZ, V. M., OCHOA GARCIA-SEISDEDOS, P, GONZALEZ SERRANO J.,
LOPEZ-QUILES, J., HERNANDEZ VALLEJO, G.

CLINICAL PICTURE 55
TO REPRODUCE OCCLUSAL ANATOMY BY USING THE MODIFIED TRANSPARENT SILICONE MATRIX TECHNIQUE

MUJICA SANCHEZ, N., DIEGUEZ PEREZ, M..

BIBLIOGRAPHIC REVIEW 59

NOVEL ORAL ANTICOAGULANTS: DENTAL IMPACT

GONZALEZ FERNANDEZ-TRESGUERRES F.,, ALVAREZ SIRVENT, A., TORRES GARCIA-DENCHE, J.,
FERNANDEZ-TRESGUERRES HERNANDEZ-GIL, |.

ORIGINAL ARTICLE e9
USE OF THE ENDORET™ (PRGF™) (PLATELET RICH IN GROWHT FACTOR) IN THE POST-EXTRACTION SOCKET:

A NEW APPROACH

ANITUA, E.

ORIGINAL ARTICLE 75

IN VITRO RESISTANCE TO FRACTURE TESTING OF CARBON FIBER STRUCTURES AFTER THERMAL CYCLING
HAROYAN, E. DEL RIO HIGHSMITH, J. ANTONAYA MARTIN, JL.

GUIDELINES FOR AUTHORS 3l

ISSN 1697-6398 volume 13 - num 2 ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ODONTOLOGOS Y ESTOMATOLOGOS DE LA I REGION




ceDITOrNlat

En este numero de Cientifica Dental hay muy diversos trabajos de los que seguramente
varios de los mismos seran de interés para unos compafieros o para otros.

Hay cuatro trabajos originales. El de Diaz-Flores y colaboradores es un trabajo “in vitro”
sobre el MTA-Angelus y Biodentin. También es un trabajo “in vitro” el de Haroyan y cola-
boradores sobre la resistencia de las estructuras de fibras de carbono. El estudio de
Valdepefias y colaboradores es una encuesta sobre los conocimientos sobre traumatismos
dentales en profesionales de la salud. También, el Dr. Anitua presenta un ensayo clinico
sobre la eficacia del Endoret® en el relleno del alveolo postextraccion.

En implantologia hay tres interesantes revisiones. Dos son sobre enfermedades periim-

Dr. Jestis Calatayud Sierra plantarias del mismo grupo de trabajo; la de Paredes y colaboradores es sobre la

Director de la revista Cientifica etiopatogenia y la de Gonzalez Serrano es sobre el diagnéstico de las enfermedades
Dental del llustre Colegio Oficial o | . p lado. S& Alcaid lab d .

de Odont6logos y Estomatlogos periimplantarias. Por otro lado, Sdez Alcaide y colaboradores presentan una interesante
de la I* Region. revision sobre las sinusitis secundarias a la colocacién de implantes cigomaticos.

En este niUmero tenemos una “foto clinica” presentada por Mujica y Diéguez sobre la téc-
nica para reproducir la anatomia oclusal.

También hay otras tres puestas al dia. Musa y colaboradores presentan un interesante
estudio sobre el trastorno autista y Odontopediatria. De nuevo Saez Alcaide y colaborado-
res presentan una revision sobre biomarcadores salivares y finalmente Gonzalez
Fernandez-Tresguerres y colaboradores presentan una muy interesante actualizacion
sobre los nuevos anticoagulantes orales y las pautas a seguir con estos pacientes en nues-
tras clinicas.

Como siempre, expresamos nuestro agradecimiento a los autores y a todos aquellos que
hacen posible, con su esfuerzo desinteresado (revisores, personal técnico,...) que un
nuevo nuimero de Cientifica Dental vea la luz; y a los lectores que son el fin de todo este
trabajo.

Atodos un cordial saludo en este preludio de las vacaciones de verano.

CIENT. DENT. VOL. 13 NUM. 2 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2016. PAG.85 O
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Estudio analitico de MTA-Angelus® y Biodentine® con técnicas SPME-GCMS y AFM. Cient. Dent. 2016; 13; 2: 87-96.

RESUMEN

Introduccion: El objetivo del estudio fue ob-
tener informacion analitica sobre la pureza
quimica y homogeneidad de los materiales
de uso endodéntico MTA-Angelus® y Bio-
dentine®.

Material y métodos: Se analizaron ambos
materiales mediante la técnica de microex-
traccion en fase sdlida (SPME), combinada
con cromatografia de gases acoplada a es-
pectrémetro de masas (GC-MS) para sepa-
rar e identificar los compuestos organicos
volatiles (COVs) contenidos. Por otro lado,
utilizando microscopia de fuerza atémica
(AFM) se estudio la topografia y rugosidad
de las superficies de dientes tras la realiza-
cion de obturaciones a retro in vitro con am-
bos cementos.

Resultados: Se identificaron diversos COVs
en ambos materiales mediante SPME GC-
MS. Entre los compuestos detectados, des-
tacaron el alfa — metilestireno (presente en
MTA-Angelus®) y el diclorometano (detec-
tado tanto en MTA-Angelus® como en Bio-
dentine®) que son potencialmente toxicos y
perjudiciales para la salud. Los resultados
del estudio con AFM demostraron la exis-
tencia de diferencias en la superficie de los
cementos. Las imagenes y rugosidad finales
fueron méas homogéneas en Biodentine®.

Conclusiones: Los cementos endoddnticos
MTA-Angelus®y Biodentine® contienen cier-
tos compuestos perjudiciales para la salud.
Se evidencia la necesidad de un control mas
exigente de los riesgos para la salud de es-
tos. El estudio AFM mostr6 que Biodentine®
presenta un superficie mas homogénea.

PALABRAS CLAVE

Biodentine; MTA; Microextraccion en fase
solida; Cromatografia de gases: Espectré-
metro de masas; Compuestos organicos vo-
|atiles; Alfa - metilestireno; Diclorometano.

ANaLyYTICalL sTubles OF
MTA ANGeLus anb
BIODeNnTIiNne maTteriaLs
BY SPME-GCMS anb AFM
TecHNnIaues

ABSTRACT

Introduction: The aim of this research was
to obtain analytical information about the
chemical purity and the homogeneity of the
endodontic materials MTA Angelus™ and
Biodentine™.

Methods: On the one hand, solid phased
microextraction-gas chromatography-mass
spectrometry (SPME-GCMS) was carried
out with MTA Angelus and Biodentine mate-
rials, isolating and identifying the contained
volatile organic compounds (VOCs). On the
other hand, atomic force microscopy (AFM)
was used to study topography and rough-
ness aspects on teeth after in vitro root end
fillings with both materials.

Results: First, several VOCs have been de-
tected by SPME-GCMS in both materials. It
is noteworthy alpha methylstirene (identified
in MTA Angelus™) or dichloromethane (de-
tected both in MTA Angelus™ and Bioden-
tine™) due to its potential toxicity and harm-
ful health effects. Secondly, AFM study
showed differences among the surface ma-
terials. Final images and roughness results
showed more homogeneous cement in the
Biodentine product.

Conclusions: Endodontic cements MTA An-
gelus and Biodentine contains some harmful
health compounds. The need of a stricter
health risks control of both materials became
evident. AFM study demonstrated a more
homogenous surface in Biodentine.

KEY WORDS

Biodentine; MTA; Solid phased microextrac-
tion; Chromatography-mass spectrometry;
Volatile organic compounds; Alpha methyls-
tirene; dichloromethane.
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INTRODUCCION

El Agregado de trioxido mineral (MTA) es un cemento endo-
ddntico a base silicatos célcicos descrito por primera vez en
1993, Fue el primer material desarrollado y recomendado es-
pecificamente para sellar las vias de comunicacion entre el
sistema de conductos radiculares y la superficie externa del
diente?. Segun lo indicado en la patente, el MTA es cemento
Portland tipo | refinado al que se le afiade 6xido de bismuto
para aportarle radiopacidad®. Est4d compuesto fundamental-
mente por un 75% de silicato tricélcico, silicato dicalcico y alu-
minato férrico tetracalcico; un 20% de 6xido de bismuto; un
4,4% por sulfato de calcio dihidratado y silica cristalina; vy, fi-
nalmente, por residuos insolubles como 6xido de calcio, 6xido
de magnesio y sulfato de potasio y sodio en un 0,6%?".

Las principales ventajas son su biocompatibilidad, gran capa-
cidad de sellado y bioactividad**#, que han convertido al MTA
en el material de eleccion en sus multiples aplicaciones clinicas:
recubrimiento pulpar, pulpotomia, apicogénesis, apicoforma-
cion, reparacion de lesiones furcales, reabsorciones y perfora-
ciones radiculares, asi como obturacion a retro en cirugias
apicales*®. Sin embargo, este cemento presenta ciertos incon-
venientes muy relevantes en la practica odontolégica como un
tiempo de fraguado largo, dificultad de manejo y posibilidad de
tincion dentaria®®.

Recientemente han aparecido nuevos materiales basados en
silicatos célcicos, desarrollados con el objetivo de mejorar las
desventajas del MTA'?*3, Han recibido una considerable aten-
cion*®1415 gracias a su parecido con el MTA18 y a que com-
parten aplicaciones clinicas®.

Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fosse’s Cedex, Fran-
cia), comercializado en 2009 y disefiado especificamente
como sustituto de la dentina'®, es uno de los que mayor po-
pularidad ha obtenido. Se presenta en un sistema de polvo
en capsulay liquido en pipeta que se mezcla en una vibradora.
El polvo estd compuesto fundamentalmente por silicato tri-
calcico, con pequefias porciones de silicato dicalcico, carbo-
nato calcico y 6xido de zirconio como radiopacificador®®-?.
Basicamente, la composicion del liquido es agua que lleva
disueltos cloruro célcico como acelerador de la reaccién para
disminuir el tiempo de fraguado y un polimero hidrosoluble
como agente reductor del agua'®?°?? para mantener un equi-
librio entre la disminucion de la cantidad de agua y la consis-
tencia de la mezcla al disminuir el ratio cemento-agua®%.
Las investigaciones realizadas hasta el momento ensalzan
las propiedades de Biodentine®, biocompatibilidad?*?°, bioac-
tividad?® y buena capacidad de sellado?"2.

Apesar de que el MTAYy el Biodentine® se colocan en contacto
con la pulpa dental y los tejidos perirradiculares, estan catalo-
gados como productos sanitarios y no como medicamentos.
Por tanto, no se realizan los controles de calidad exigidos para
estos Ultimos; como por ejemplo, la conformidad de las normas
internacionales de correcta fabricacion y buenas practicas en
laboratorio GMP (Good Manufacturing Laboratory Practice) y
GLP (Good Laboratory Practice) con sus inspecciones corres-
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pondientes. A pesar de que se han realizado muchas investi-
gaciones para evaluar la composicion y las propiedades fisicas
y quimicas de estos materiales®3202130 |g informacion dispo-
nible sobre el proceso de fabricacion tanto de MTA-Angelus®?
y Biodentine® es escasa y esta limitada a la que proporcionan
los fabricantes. Dada la similitud existente entre estos materia-
les basados en silicato y el cemento Portland, la posible inclu-
sion de metales pesados ha generado preocupacion porque
se emplazan en contacto directo con los tejidos y podrian libe-
rarse al medio bioldgico adyacente?**-%, Sin embargo, existe
escasa informacion analitica sobre la posible presencia de im-
purezas organicas volatiles.

La microextraccién en fase solida o SPME (por sus siglas en
inglés) es una técnica potente, simple y rapida muy utilizada en
quimica analitica de extraccioén de compuestos quimicos para
su posterior identificacion®. Esta técnica de preparacion de
muestra se fundamenta en la extraccion y concentracion de
compuestos organicos directamente en una fibra (o fase esta-
cionaria) de silice fundida, la cual esta recubierta de un sorbente
que, en la mayoria de los casos, se trata de uno o0 mas polimeros
extractantes®3". La microextraccion en fase sélida combinada
con cromatografia de gases (SPME GC) acoplada a detector
de espectrometria de masas (SPME GC-MS) se aplica exitosa-
mente en la extraccion de compuestos organicos volatiles y se-
mivolatiles de un amplio rango de muestras®®, ya sean gaseosas
como por ejemplo aire® o aliento®, liquidas como agua y bebi-
das?®, o sélidas como sedimentos y alimentos?®.

El microscopio de fuerza atémica o AFM (por sus siglas en in-
glés) es una técnica microscépica de alta resolucion, que genera
imagenes topogréaficas precisas de una muestra escaneando
su superficie con una sonda a escala nanométrica?’. Esa sonda
recorre la superficie de una muestra, midiendo su morfologia y
propiedades, construyendo asi una imagen en 3D de la super-
ficie?®. Ademas de las imagenes de superficies con resolucion
nanomeétrica, el AFM también permite determinar la rugosidad
de una superficie, sondear los cambios locales bajo friccion,
medir las fuerzas de superficie y comprobar los cambios en la
elasticidad local sobre la superficie de la muestra?. Entre otras
areas, el AFM se utiliza en bioquimica® y nanotecnologia“.

El objetivo de este estudio es ofrecer informacion analitica para
un mejor conocimiento de las ventajas e inconvenientes, no
s6lo en el manejo, sino también en la calidad quimica de MTA-
Angelus® y Biodentine®. Para ello, se identificaran los com-
puestos organicos volatiles presentes mediante SPME GC-MS
y se investigara la homogeneidad en superficie mediante el
uso de AFM.

MATERIAL Y METODOS
Material y equipamiento

El andlisis realizado en el presente estudio se llevo a cabo en el
laboratorio CSl Analitica (CIF B87163168 - Tres Cantos, Madrid).
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Analisis SPME-GCMS

El analisis mediante GCMS se realiz6 en un cromatédgrafo de
gases modelo GC7890B acoplado a un espectrémetro de ma-
sas de cuadrupolo simple modelo 5977A, ambos de El croma-
tografo dispone de un inyector automatico COMBI PAL. Para
la separacion cromatografica se utilizé una columna capilar
modelo VA624 de VARIAN con fase estacionaria 5% con dife-
nil-95%-dimetil polixilosano y dimensiones 60 mm x 0,25 mm
ID, de 1 p de grosor.

La retencion de los compuestos volatiles mediante SPME se
realiz6 en modo automatico utilizando una fibra SPME de Su-
pelco (Bellefonte, PA, EE.UU) con fase estacionaria de 85 pm
carbonato/polidimetilsinolaxo (CAR/PDMS, codigo de color azul
claro). Para el acondicionado y limpieza de las fibras se utilizd
el sistema de acondicionamiento independiente de fribras Nurka
3900 (Nurka, Madrid, Espafia).

Las muestras fueron introducidas en viales de SPME de vidrio
con tapon de rosca y PTFE/silicona de Supelco (Bellefonte,
PA, USA) y pesadas con balanza analitica. La relacion de ma-
teriales, modelos y casa comercial utilizados en el estudio
puede observarse en la Tabla 1.

TaBLa 1. INsTrumenTal, mobelo Y
Casa comercliat UuTitizabo en et
esTubIO

Instrumento/Material Modelo Casa comercial

CG-MS 7890B-5977A Agilent
Technologies
(Palo Alto, E.E.U.U.)

Inyector automatico

COMBI PAL PAL COMBI PAL

Balanza analitica HR-120EC AY D Instrument

Acondicionador fibras

SPME Nurka390® Nurka

Fibra SPME de 85 pm

de espesor, PDMS/CAR | Cadigo azul claro SUPELCO

Viales SPME de 20 mL

con septum PTFE - SUPELCO

Andlisis AFM

El andlisis se realiz6 con un microscopio multimodo Nanoscope
Il de Bruker AXS (Billerica, Massachusetts, EE.UU), un soporte
de acero inoxidable AFM y una punta tipo FEST.

PROCEDIMIENTOS EXPERIMENTALES
Anélisis SPME-GCMS

El estudio se realiz6 sobre dos materiales endoddnticos basa-
dos en silicato: envase de 1 gr de polvo MTA-Angelus® (Ange-
lus Solugdes Odontoldgicas, Londrina, Brasil) con nimero de
lote 33467 y una capsula monodosis de Biodentine® polvo y
otra monodosis de Biodentine® liquido (Septodont, Saint Maur-
des-Fosses, Francia) con nimero de lote B13296. Todos los
envases eran nuevos y nunca habian sido abiertos.

Se utilizaron 6 viales de vidrio SPME a los que se transfirieron:

- 200 mg de polvo de MTA-Angelus® a dos viales (100 mg en
cada uno).

- 200 mg de polvo de Biodentine® a dos viales (100 mg en
cada uno).

- 3 gotas de Biodentine® liquido a un vial.
- 1 vial vacio para ser utilizado como blanco o control negativo.

Los viales se posicionaron en la gradilla del inyector automatico
del GC-MS. La fibra SPME se colocé en el soporte del inyector
automatico tras ser acondicionada durante 30 minutos a un
flujo de 20 ml/min en el Nurka® 390 Fiber Conditioning.

La extraccion de los analitos mediante SPME en espacio de
cabeza fue llevada a cabo en modo automatico a una tempe-
ratura de 70 °C, con agitacion a 250 rpm y durante 60 minutos.

La desorcion térmica de los analitos extraidos fue realizada
en el interior del inyector automatico del cromatografo de gases
en modo splitless, durante 5 minutos a 240 °C de temperatura
(recomendacion del fabricante).

Para la separacion de los distintos compuestos se siguio el si-
guiente programa de temperaturas en el horno cromatografico:
durante los primeros 15 minutos la temperatura fue de 40° C.
Posteriormente se incrementd hasta 60 °C a 3° C/min, mante-
niéndose a esta temperatura durante un minuto. Volvié a ele-
varse hasta 160 °C a 5 °C/min y a mantenerse durante un mi-
nuto. Por dltimo, se increment6 hasta 240°C a 10 °C/miny se
mantuvo durante 11,3 minutos. El tiempo total de analisis fue
de 63 minutos. La temperatura de la interfase y de la fuente
de iones fue de 280 y 230 °C respectivamente. La ionizacién
en la fuente de impacto de electrones se hizo a 70 eV, utili-
zando un modo de adquisicion total tipo SCAN en el rango de
masas 25-650 m/z.

La identificaciéon de los compuestos detectados se realizé en
modo manual mediante comparacion de su espectro de
masas con los disponibles en la base de datos de la libreria
WINO08.

Andlisis AFM

Se seleccionaron dos incisivos centrales humanos extraidos
y preservados durante 4 meses en solucion salina. Los dientes
se radiografiaron y examinaron con un microscopio optico qui-
rargico (Zeiss, Oberkochen, Alemania) con una magnificacion
de 21,2 para comprobar si existia algun defecto en la raiz.
Los dientes seleccionados no tenian tratamiento endodontico
previo, reabsorcion radicular, fractura, crack, apice abierto o
perforacion.

Se separaron las coronas clinicas a la altura de la uniéon amelo-
cementaria con un disco de diamante a baja velocidad (Komet
Dental, Lemgo, Alemania) bajo constante refrigeracion con
agua. La longitud de la raiz se estandarizé a 16 mm.

Con una lima manual tipo K #10 de 21 mm (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) se permeabilizaron los conductos hasta que
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el final de la lima era visible en el foramen. Ambos dientes se
instrumentaron hasta una lima #40 utilizando la técnica step-
back, utilizandose como irrigante 10 ml de NaOCI al 4,25%
durante toda la instrumentacion. Los conductos se secaron
con puntas de papel y se obturaron con técnica de condensa-
cién lateral con gutapercha y cemento AH Plus® (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza).

A cada diente se le realiz6 una reseccién apical de 90° en re-
lacion al eje longitudinal a 3 mm del &pice radicular con un
disco de diamante a baja velocidad (Komet Dental, Lemgo,
Alemania) y constante refrigeracion con agua. Posteriormente
se prepararon cavidades retrogradas de 3 mm en cada con-
ducto radicular con una punta de ultrasonidos AS3D (Satelec,
Acteon y Merignac, Francia). La obturacién de las cavidades
se realiz6 de forma aleatoria: la muestra n® 1 con MTA-Ange-
lus® (Angelus Solugdes Odontolégicas, Londrina, Brasil) y la
muestra n° 2 con Biodentine® (Septodont, Saint Maur-des-
Fosses, Francia), siguiendo las instrucciones de los fabricantes
y condensandolo con un atacador de doble extremo (Analytic,
SybronEndo: Orange, CA, EE.UU). Se realiz6 un pulido inicial
con un condensador de bola (Kerr Dental, Orange, CA, EE.UU)
para eliminar los excesos y mejorar la adaptacion de los ma-
teriales. A continuacién se pulieron con una fresa de pulido
final de carbono de tungsteno (Komet Dental, Lemgo, Alema-
nia) colocada en una pieza de mano de alta velocidad bajo re-
frigeracion continua de agua. Las muestras se radiografiaron
en varias proyecciones para verificar la calidad de las obtura-
ciones y asegurar que no existian imperfecciones en el tercio
apical. Tras ello, se almacenaron en una gasa hiumeda a 37°C
durante 24 horas para permitir el fraguado de los materiales.

Se seccionaron 2 mm del tercio apical de cada muestra, per-
pendicularmente al eje axial de la raiz con un disco de dia-
mante a baja velocidad (Komet Dental, Lemgo, Alemania) bajo
continua refrigeracion con agua. Las dos secciones obtenidas
fueron cuidadosamente almacenadas en un recipiente her-
meético con una gasa humeda durante 24 horas.

Los experimentos del AFM se realizaron en modo descarga
con el fin de analizar la superficie topogréfica de cada muestra.
Este tipo de microscopio esta equipado con tres escéaneres
de 1, 1,5 y 150 p. Cada seccion de 2 mm se coloco en la
sonda del manoscopio y se realizaron medidas en 3 &reas:
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sobre el material de obturacion, sobre el diente y sobre la in-
terfase entre diente y material (Figura 1).

RESULTADOS
Identificacion de COVs por SPME-GCMS

En las Tablas 2, 3y 4 se describen los compuestos identifi-
cados en las muestras de MTA-Angelus®, Biodentine® polvo
y Biodentine® liquido respectivamente. Se han detectado me-
nos compuestos en la muestra MTA-Angelus® (5 COV), se-
guida de Biodentine® polvo (6 COV) y de Biodentine® liquido
(8 COV).

En la muestra en blanco no se ha detectado ninguno de los
compuestos identificados en las muestras de MTA-Angelus®,
Biodentine® polvo y Biodentine® liquido. Los picos cromato-
gréficos presentados en la muestra en blanco corresponden a
compuestos derivados del silicio propios del sangrado de la
fase estacionaria de la fibra o columna cromatogréfica y, por
tanto, no son atribuibles a las muestras.

Han sido identificados varios tipos de compuestos segln su
grupo funcional orgénico, entre los que cabria destacar los al-
coholes, hidrocarburos aromaticos y compuestos halogenados,
estos Ultimos a nivel de traza. Se identificd alfa-metilestireno
en las muestras de MTA-Angelus®. En todas las muestras, ex-
cepto en el blanco, se detectan trazas de diclorometano.

No se realizé un espectro del diclorometano porque se localizd
a nivel de trazas. Sin embargo, se sospech6 que dicho com-
puesto era diclorometano porque su espectro si se encontrd
en el cluster de iones moleculares. Para conocer la identifica-
cion final seria necesario inyectar diclorometano puro para
obtener el mismo tiempo de retencién (tr) para ambos.

Los cromatogramas obtenidos en el andlisis de las muestras
se presentan en las Figuras 1 a 4, entre las que se incluye un
analisis del blanco.

AFM

En la Figura 5 se pueden observar las posiciones de las medi-
das realizadas en las muestras mediante AFM. Los resultados
obtenidos se muestran en las Figuras 6-10. Para dichas imé&-
genes, los resultados destacados se detallan en la Tabla 5.

Abundance

Figura 1. Cromatogramas TIC de la muestra de MTA Angelus® por duplicado.
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TaBlLa 2. COVg PresenTes en La
muesTra MTA ANGeLus”®

TaBlLa 4. COVg PresenTes en La
muesTra BiobenTine® LiQuIDO

Factor Factor
N° Compuesto tr match CAS Area N° Compuesto tr match CAS Area
1 | *Dichloromethane | 18,480 - 75-09-2 107.930 1 | Isopropyl Alcohol 9,336 83 000067-63-0| 5.498.361
.alpha.- 2 | *Dichloromethane | 18,502 000075-09-2| 31.893
2 Methyl 41,625 95 98-83-9 1.070.520
ethylstyrene 3 | Cyclohexanone | 39,251 9  |000108941| 188919
Benzenamine,
3 2,4,6-trimethyl- 45,887 60 88-05-1 1.924.344 4 | *Benzomethanol | 45,562 000100-51-6 | 209.400
4 | Acetophenone | 46,270 94 98862 | 12.104.162 Benzenemethan,
.alpha.,.alpha.-
Benzenemethanol, 5 dimethyl- 46,743 78 000617-94-7| 91.330
Apha. alpha. ** Butanoic acid,
5 -dimethyl- 46,750 91 617-94-7 | 4.442.177 !
4 6 butyl ester 53,045 64 000109-21-7| 33.228
* A nivel de trazas Adipic acid, di
(but-2-en-1-yl)
7 ester 58,008 50 1000324-71-1f 988.046
TaBlLa 3. COVg PresenTes en La
® ** Phthalic acid,
muesTra BlobenTtine® POLVO 8 allyl ethyl ester 58,491 64 033672-94-5| 114.545

Factor
N° Compuesto tr match CAS Area
1 |[*Dichloromethane | 18,480 - 000075-09-2 | 141.184
Heptane,
2,2,4,6,6-
2 pentamethy! 40,832 83 013475-82-6 | 12.920.068
Nonane,
2,244,688
3 heptamethy! 42,430 50 004390-04-9 | 1.996.552
Oxalic acid,
isobutyl pentyl
4 ester 42,758 74 1000309-37-0] 433.365
Octane, 2,5,6-
5 trimethyl 50,772 72 062016-14-2 | 213.309
Pentane, 2,2,3,4-
6 tetramethyl 50,877 61 001176-53-4 | 238.492

* A nivel de trazas

DISCUSION
Identificacion COVs

El analisis mediante SPME GC-MS ha resultado ser eficaz y
fiable en la identificacion de compuestos orgénicos volatiles
MTA-Angelus® y Biodentine® polvo y liquido. El caracter de
esta identificacion es cualitativa, es decir, el area detectada
se refiere a la calidad del pico cromatografico y no a la con-
centracion. Los compuestos detectados a nivel de traza s6lo
indican una menor cantidad, pero no concentraciones exactas.

Segun los resultados obtenidos y detallados en las Tablas 2
a 5, han sido identificados varios COVs potencialmente toxicos
en todas las muestras, exceptuando la muestra en blanco.
En la muestra de MTA-Angelus®, se identificé alfa-metilesti-
leno. Este compuesto esta clasificado como posible carcino-
génico para humanos (nivel 2B) por la Agencia Internacional
para la Investigacion del Cancer (IARC), organismo depen-
diente de la Organizacién Mundial de la Salud?. El alfa-meti-
lestileno es un liquido incoloro. Se trata de un hidrocarburo

* A nivel de trazas ** Relacionado con plasticos (recipiente)

aromatico de alto volumen de produccion que se emplea en
la industria principalmente para mejorar la dureza y la resis-
tencia de los polimeros frente a altas temperaturas, funda-
mentalmente plasticos, gomas y revestimientos. Las investi-
gaciones sobre la toxicidad y carcinogenicidad en humanos
son escasas. En animales de experimentacion ha ocasionado
cancer renal y leucemia en ratones macho y cancer hepatico
en hembras tras su inhalacion. También se han observado
nefropatias y hepatotoxicidad en roedores?. Puede ser ab-
sorhido por el cuerpo mediante inhalacion, ingestién o a través
de la piel*.

Cabe destacar también la presencia de diclorometano, com-
puesto halogenado detectado en todas las muestras de estu-
dio excepto en la muestra en blanco. Esta clasificado como
posible carcinogénico para humanos (nivel 2A) por la IARC?.
Se trata de un liquido incoloro de olor penetrante y puede ser
absorbido por el organismo por inhalacion o ingestion*?. Existe
evidencia limitada de carcinogenicidad en humanos, pero su-
ficiente evidencia en animales de experimentacion**4. Este
compuesto se fabrica para ser utilizado en multitud de proce-
sos industriales, fundamentalmente como solvente extrac-
tante?®. También se encuentra en pinturas, aerosoles, pestici-
das y decapantes de metal y pinturas?®.

En la muestra Biodentine® liquido se han identificado alcoholes
y cetonas, compuestos encontrados habitualmente en los pro-
ductos farmacéuticos. Debido a la rapidez en el secado, estos
alcoholes podrian explicar la disminucion en el tiempo de fra-
guado de Biodentine® comparado con el de MTA
que emplea solo agua destilada para mezclar el polvo. Sin
embargo, no existe informacion disponible sobre la benzea-
mina 2*¢-trimetil-acetofenona, identificada en la muestra de
MTA-Angelus®. Se debe resaltar también la presencia de hi-
drocarburos saturados ramificados en la muestra de Bioden-
tine®, ya que este tipo de productos esté asociado usualmente
a los productos petroliferos.
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Abundance

Figura 2. Cromatogramas

Figura 3. Crom

Figura 4. Cromatograma TIC de la muestra en blanco.

Los fabricantes de MTA-Angelus® y de Biodentine®®?° ase-
guran llevar a cabo un proceso de fabricacién bajo un estricto
control de calidad, a partir de materias primas de maxima pu-
reza y hornos de altas temperaturas con gran precision, donde
obtienen un conglomerado o clinker que tras enfriarse, es tri-
turado y pulverizado hasta conseguir un tamafio de particulas
optimo para su aplicacioén clinica. Tomando como referencia
el proceso de fabricacion del cemento Portland original, donde
las altas temperaturas utilizadas en los hornos superan los
1400 °C provocarian que cualquier compuesto volétil presente

fuera eliminado por evaporacion a través de la chimenea®,
cabe sospechar que los COVs identificados en este estudio
se habrian incorporado en los procesos posteriores a la fabri-
cacion del clinker, como por ejemplo, durante el molido, es-
polvoreado o envasado del producto.

La ficha de datos de seguridad (MSDS) de un producto es un
documento facilitado por el fabricante que debe incluir, entre
otros datos, toda la informacion relativa a los peligros para la
salud y el medio ambiente, identificacion de los peligros, control
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Loncha de diente
alizadas en las muestras mediante AFM: Medida 1, zona
e; Medida 2, interfase diente-material; Medida 3, diente.

Figura 6. MTA-diente zona centro 01 (medida zona 1). Figura 7. MTA-diente zona centro 02(medida zona 1).

Figura 8. MTA —diente, zona diente (medida zona 3). Figura 9. Biodentine-diente, zona centro (medida zona 1).




Figura 10. Biodentine-diente, zona interfase (medida zona 2).

de exposicion, composicion y propiedades fisico quimicas,
informacion toxicologica y medidas de primeros auxilios. En la
MSDS de MTA-Angelus® no existe ningun apartado sobre los
COV®e, En la de Biodentine® si, pero indican la presencia de
0,00 % de los mismos®. Por tanto, este estudio demuestra
que los riesgos para la salud por la utilizacién de MTA-Angelus®
ylo Biodentine® son desconocidos o estan insuficientemente
descritos en sus correspondientes MSDS. Este resultado con-
cuerda con estudios previos sobre los compuestos quimicos
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El resultado de esta investigacion hace cuestionar la normativa
de seguridad que siguen los materiales odontolégicos previos
a la autorizacion para su venta y utilizacion odontologica y
pone de manifiesto la necesidad de un control mas exigente
de los riesgos para la salud de los materiales dentales y del
desarrollo de regulaciones mas especificas y exhaustivas.
Dichos compuestos podrian tener impacto tanto en la bio-
compatibilidad del producto como en la seguridad de su uso
para el paciente y el profesional.

La exposicién continuada a los COV en pequefias concentra-
ciones debe preocupar, pues, a pesar de que las cantidades
detectadas en este estudio son pequefias, estos compuestos
son liposolubles y bioacumulables, es decir, que son solubles
en los lipidos, por los que tienen gran afinidad, acumulandose
en los tejidos grasos de los seres vivos*®49,

AFM

El analisis mediante AFM ha mostrado que el cemento Bio-
dentine® es mas homogéneo que el MTA-Angelus® en las zo-
nas estudiadas. Aun asi, se observé una elevada rugosidad
en las zona de interfase. Se obtuvieron imagenes con muchos
saltos en la muestra Biodentine®, mientras que no fue posible
conseguir una imagen de la muestra MTA-Angelus® debido
a las continuas irregularidades de la superficie. Estas dife-
rencias obtenidas podrian estar relacionadas con la diferente
composicion quimica de ambos materiales®.

Attik y cols., obtuvieron resultados similares de nanorugosidad
al comparar Biodentine® y MTA Pro-Root® mediante un andlisis
con AFM®2, por lo que los diferentes resultados obtenidos en
este estudio al comparar Biodentine® con MTA-Angelus po-

presentes en otros materiales dentales, los cuales revelan la
falta de informacién veraz en las mismas 647,

drian deberse a las diferencias en la composicion entre las
diferentes marcas comerciales de MTA®,

TaBLa 5. ResuLTabos bel anaulsis AFM

Muestra Resultados

Descripcion y medida

Figura

Histograma de ugosidades poco homogéneo,

indicando una altura mas frecuente en eje z de superficie comprendida entre
(0.75-1.5) pm. Se calcula una rugosidad media de 0.31 um. La medida fue 6y7
realizada en un barrido de 10 um en el eje x y fue complicado obtener una
imagen nitida debido a grandes diferencias en superficie.

Medida 1 zona (centro del MTA)

MTA - diente Medida 2 zona Interfase MTA-Diente No se pudo realizar la medida en esta zona por ser muy rugosa y heterogénea -

Histograma de rugosidades homogéneo, con una altura mas frecuente en
eje z de superficie comprendida entre 250-325 nm, indicando superficie con
poca rugosidad. Esto se verifica con la rugosidad media calculada en 82.6 nm. 8
La medida fue realizada en un barrido de 15 um en el eje x y no hubo
complicaciones por ser superficie con rugosidad adecuada para este tipo
de técnicas

Medida 3 Centro del diente

Histograma de rugosidades poco gausiano, indicando una altura mas frecuente
en eje z de superficie comprendida entre (1-1.25) pm. Se calcula una rugosidad
media de 0.32 um. La medida fue realizada en un barrido de 15 um en 9
el eje x y fue complicado obtener una imagen nitida debido a grandes
diferencias en superficie.

Medida 1 zona centro Biodentine

Biodentine - diente Se pudo conseguir imagenes y datos en esta zona con este producto, pero
son imagenes poco nitidas y con muchos saltos debido a la gran rugosidad.
Se calcula una rugosidad media de 0.6 pm. El histograma de rugosidades 10
es bastante ancho, abracando las alturas méas frecuentes en el margen

comprendido entre (1-2.5) um.

Medida 2 zona interfase
diente-biodentine

Medida 3 zona Centro diente Mismo resultado que “Medida Centro del diente” en MTA
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Estudio analitico de MTA-Angelus® y Biodentine® con técnicas SPME-GCMS y AFM

Un aumento de la rugosidad de este tipo de materiales incre-
menta las propiedades de adhesion y crecimiento celular a
través de las interacciones con la superficie®*. Dado que tanto
el MTAy como el Biodentine® son materiales bioactivos®®, una
mayor rugosidad topogréafica supondria una mejor superficie
para la adsorcion proteinica y mejoraria la aposicion celular.
Sin embargo, una superficie mas homogénea del material
podria resultar en unas mejores propiedades mecanicas. Son
necesarias mas investigaciones para ofrecer una mejor com-
prension de la importancia de la topografia de la superficie.

CONCLUSIONES

En este estudio, se llevo a cabo un analisis fisico-quimico
con SPME-GCMS y AFM en materiales endodonticos (MTA-
Angelus® y Biodentine®) para comprender mejor las propie-
dades quimicas y sus correspondientes ventajas e inconve-
nientes.
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RESUMEN

El éxito del tratamiento con implantes den-
tales como método para reemplazar dientes
perdidos se ha convertido en un método
predecible. Sin embargo, es cada vez mayor
el nimero de éstos que sufren enfermeda-
des periimplantarias. Estas enfermedades
ocurren por la falta de equilibrio entre la res-
puesta del individuo y la carga bacteriana,
sobre todo flora anaerobia gram-negativa.
Los tratamientos actuales carecen de efica-
cia. Es por tanto fundamental conocer la
etiopatogenia de dicha entidad para prevenir
su formacién. Actualmente se conocen di-
ferentes factores etioldgicos relacionados
con la aparicion de periimplantitis y mucosi-
tis periimplantaria, como la infeccién bacte-
riana, la sobrecarga oclusal, el tabaco, la
mala higiene oral, la historia previa de en-
fermedad periodontal, la diabetes y otras
enfermedades sistémicas.

PALABRAS CLAVE

Etiologia; Periimplantitis; Mucositis periim-
plantaria; Factores microbiologicos.

Peri-imPLanT Diseases
DernITioNn anb
eTioPaTHOGeNnesIs

ABSTRACT

Treatment success with dental implants as
a way to replace missing teeth has become
a predictable method. However, it is increa-
sing the number of dental implants suffering
from peri-implant diseases. These diseases
are described as the result of an imbalance
between host response and bacterial load,
especially gram-negative anaerobic flora.
Current treatments are ineffective. It is the-
refore essential to understand the pathoge-
nesis of this entity to prevent its formation.
Currently several risk factors related to the
occurrence of peri-implantitis and peri-im-
plant mucositis, as bacterial infection, occlu-
sal overload, smoking habit, poor oral
hygiene, previous history of periodontal di-
sease, diabetes and other systemic diseases
are known.

KEY WORDS

Etiology; Peri-implantitis; Peri-implant muco-
sitis; Microbiologic factors.
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INTRODUCCION

En las Gltimas décadas, el uso de implantes osteointegrados
se ha convertido en una alternativa de tratamiento muy impor-
tante para la rehabilitacion total o parcial de los pacientes des-
dentados. El éxito de los implantes dentales ha revolucionado
la odontologia. La terapéutica con implantes se ha convertido
en un método predecible para reemplazar los dientes perdidos,
sirviendo éstos de anclaje para protesis implantosoportadas
elo implantorretenidas, con una evidencia clinica de tres déca-
das de uso'?.

Debido al aumento del uso de implantes dentales, la literatura
también ha informado de un incremento en el nimero de com-
plicaciones asociadas. Entre estas complicaciones, las mas
frecuentes son los procesos inflamatorios que afectan a los te-
jidos blandos y 6seos, conocidos como mucositis periimplan-
taria y periimplantitis. Segun diversos estudios, la tasa de su-
pervivencia de los implantes dentales tras 10 afios en funcién
se encuentra entre el 90 y el 95%?, pero a pesar de esta alta
tasa de supervivencia, no todos los implantes se mantienen en
el tiempo como el primer dia. La relacién de los implantes con
los tejidos bucales es semejante a la relacion que tienen los
dientes con éstos, por lo que también pueden presentarse, al
igual que en los tejidos peridentarios, infecciones en los tejidos
periimplantarios que pueden conllevar la pérdida de los im-
plantes®.

DEFINICION

Se puede definir la patologia periimplantaria como el conjunto
de patologias inflamatorias de origen infeccioso que afectan a
los tejidos circundantes al implante. Podemos dividir esta en-
fermedad periimplantaria en dos formas distintas, como ya des-
cribio Albrektsson en 1994 y segun lo corroborado en los dltimos
workshops europeos sobre periimplantitis (2008 y 2011)249;

» Mucositis periimplantaria, que se define como una reaccién
inflamatoria reversible restringida a los tejidos blandos que
rodean al implante, estando éste en funcion y sin pérdida de
hueso circundante.

* Periimplantitis, definida como un proceso inflamatorio que
afecta a todos los tejidos que rodean el implante, tanto a los
tejidos blandos como a los tejidos duros, lo que lleva a una
pérdida del hueso circundante. Segun otros trabajos, la pe-
riimplantitis es la pérdida de hueso periimplantario detectable
por radiografia unido a una lesién inflamatoria de tejidos blan-
dos, combinada o no con supuracion y una profundidad de
sondaje mayor o igual a 6 mm?2,

Por otra parte, Jovanovic clasifica las periimplantitis valorando
la morfologia y el tamafio de la destruccion de hueso periim-
plantario en diferentes grados®:

> Periimplantitis grado 1: Pérdida 6sea horizontal minima
mas reabsorcion vertical inicial.

> Periimplantitis grado 2: Pérdida 6sea horizontal moderada
mas reabsorcion vertical localizada.

> Periimplantitis grado 3: Pérdida 6sea horizontal moderada-
intensa mas reabsorcion vertical circunferencial avanzada.

> Periimplantitis grado 4: Pérdida 6sea horizontal intensa
mas reabsorcion vertical avanzada y Pérdida de la tabla 6sea
vestibular o lingual.

Segun el 7° workshop europeo sobre periimplantitis de 2011,
se debe establecer una linea de base, realizando una radio-
grafia para determinar los niveles de hueso alveolar después
de la remodelacion fisioldgica. Esta linea de base sera la refe-
rencia para valorar el desarrollo de enfermedad periimplantaria.
Por lo tanto, cuando los cambios en los parametros clinicos in-
dican enfermedad (sangrado al sondaje y/o aumento de pro-
fundidad de sondaje), se deberia realizar una radiografia para
evaluar la posible pérdida de masa 6sea, comparando los nue-
vos resultados con la linea de base de referencia??.

La periimplantitis puede llevar a la pérdida de osteointegracion
del implante y la consiguiente pérdida de dicho implante. No
obstante, la presencia de periimplantitis no significa necesa-
riamente que el implante se vaya a perder'>14,

Los resultados de diferentes trabajos de investigacion sugieren
que la prevalencia de la periimplantitis se encuentra entre el
16y el 25%?2. Sin embargo, la prevalencia de mucositis periim-
plantaria varia entre el 8 y el 48%. Estos rangos tan amplios
pueden deberse a diferencias en la definicion de ambas enti-
dades entre los diferentes estudios”*®. Por otra parte, segin la
32 conferencia de consenso de la EAO (European Association
of Osseointegration) de 2012, la prevalencia de periimplantitis
tras 5-10 afios de la insercion de implantes se produce entre
un 10 y un 20% de los pacientes con implantes.

ETIOPATOGENIA

La salud de los tejidos periimplantarios es importante, ya que
acttian como barrera biolégica ante posibles agentes causales
de enfermedad periimplantaria. Si comparamos un diente y un
implante, encontraremos mecanismos de proteccion especifi-
cos. En el diente encontramos el epitelio de unién, el tejido co-
nectivo y elementos celulares del sistema inmunitario. En el
implante, tanto el epitelio como la interfase entre el tejido co-
nectivo supraalveolar y el titanio del implante son diferentes.
La union del epitelio con la superficie del implante se basa en
hemidesmosomas, al igual que la del tejido conectivo, pero
sus fibras se disponen de forma longitudinal respecto a la su-
perficie del implante y no de modo perpendicular, como se pro-
duce en el diente natural. En el caso del implante, la zona co-
ronal tiene una disposicién circunferencial, una vascularizacion
escasa y una mayor proporcién de haces de colageno respecto
a los fibroblastos en comparacion con el diente natural. Por lo
tanto, si se destruye esta débil union, la contaminacién bacte-
riana se extendera directamente al hueso, provocando su rapida
destruccion?s.

No obstante, aunque hay diferencias en el desarrollo del epitelio
de union entre los dientes y los implantes, no hay evidencia de
la diversidad estructural o funcional y, por lo tanto, el sellado
epitelial alrededor de los implantes se considera que es idéntico
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al de los dientes'2. Actualmente se conocen diferentes factores
etiologicos relacionados con la aparicion de periimplantitis: la
infeccién bacteriana, la sobrecarga oclusal, el tabaco, la mala
higiene oral, la historia previa de enfermedad periodontal, la
diabetes y otras enfermedades sistémicas"2.

- Infeccidn bacteriana

El concepto de que las bacterias desempefian un papel impor-
tante en la etiologia de la mucositis periimplantaria y la periim-
plantitis esté bien documentado en la literatura. Después de la
instalacion de los implantes en la cavidad oral, la colonizacion
bacteriana se produce rapidamente en la superficie de éstos, y
el desarrollo de una capa de placa firmemente adherida se une
a la superficie del implante como un biofilm. Este biofilm produce
una interfase entre la superficie del implante y los microorga-
nismos iniciales, destacando Streptococcus Spp, que favorecen
las condiciones necesarias previas a la adhesion de los pato-
genos capaces desarrollar la patologia periimplantaria>®22,

Los microorganismos que predominan en una boca sana son
cocos Gram (+) y microorganismos no mdviles. La flora sub-
gingival y periimplantaria que se observa tanto en el diente
como en el implante sanos es bastante similar, encontrando
generalmente en los implantes con éxito altas tasas de bacilos
y cocos aerobios!’?22, Sin embargo, la enfermedad periim-
plantaria se ha asociado con una microflora predominantemente
Gram (-) anaerobia®*s.

Debido a que el ambiente ecolégico es el mismo, los principios
basicos de la formacion de biofilm son similares tanto en dientes
como en implantes. Sin embargo, se ha observado in vitro e in
vivo que puede haber diferencias en relacion con las propieda-
des quimicas y fisicas de la superficie sobre la que se establece
el biofilm (materiales, la aspereza, la energia de superficie). La
presencia continua de un biofilm sobre implantes durante seis
meses lleva a una lesién inflamatoria en el tejido conectivo de
la mucosa periimplantaria, predominando células plasmaticas
y linfocitos!??,

Las infecciones anaerobias suelen ser, tipicamente, polimicro-
bianas, encontrando Bacteroides, Prevotella, Porphyromonas
y Fusobacterium, que intervienen en la destruccion tisular. Su
multiplicacion es muy rapida y mantienen el proceso de des-
truccion, no solo por su presencia y cantidad, sino también por
las toxinas que van expulsando al medio y por la respuesta in-
flamatoria del huésped. Por otro lado, se cree que estas infec-
ciones polimicrobianas potencian la sinergia entre las diferentes
especies bacterianas'’. Algunos autores consideran que en la
flora de la periimplantitis juega un papel importante determina-
das especies como el Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
la Porphyromonas gingivalis y la Prevotella intermedia.

Los tejidos blandos periimplantarios actian como barrera bio-
l6gica frente a los posibles agentes infecciosos causantes de
enfermedad periimplantaria. La pérdida del sellado mucoso
periimplantario, unido a un deficiente control de placa va a fa-
cilitar la proliferacion de bacterias anaerobias que al penetrar
en el surco periimplantario pueden producir mucositis. Si no
solucionamos esta situacion de forma efectiva, tras 10-15 dias

puede desarrollarse una periimplantitis con su incipiente pérdida
Osea periimplantarial’.

Diversos autores han identificado Staphylococcus aureus en
lesiones de periimplantitis. Esto es interesante en el sentido
de que los cuerpos extrafios suelen ser colonizados por S. au-
reus y se ha informado de que el Titanio favorece la colonizacién
por esta bacteria®. Por otro lado, los pacientes completamente
edéntulos debido a enfermedad periodontal severa que reciben
tratamiento implantoldgico, no presentan A. actinomycetemco-
mitans ni P. gingivalis tras el primer mes postexodoncia, lo que
nos confirma que estos patégenos dependen de la presencia
de surco periodontal. También se observa una reduccién de
espiroquetas y Streptococcus mutans y sanguis, confirmando
al diente como reservorio que facilita la transmision de deter-
minadas bacterias patogenas®.

Los cambios que se producen en los tejidos blandos y duros
se asocian con cambios significativos en la composicion de la
microbiota subgingival, incluyendo un aumento de la carga
bacteriana total, un aumento de la proporcion de A. actinomy-
cetemcomitans, Fusobacterium, P. intermedia y P. gingivalis,
una disminucion en la proporcion de cocos y un importante au-
mento en la proporcién de organismos moviles y espiroquetas?.

No obstante, la colonizacion bacteriana no implica necesaria-
mente el desarrollo de una periimplantitis, por lo que se sugiere
que, ademas de la presencia de estos gérmenes periodonto-
patdgenos, es necesaria la coexistencia de otros factores lo-
cales, sistémicos y genéticos®.

- Sobrecarga oclusal

El estrés que se produce asociado a las fuerzas masticatorias
tiene como consecuencia la pérdida de hueso periimplantario.
Posteriormente, el surco periimplantario puede ser colonizado
por microorganismos, que pueden llevar a la infeccién en dicha
localizacion’. Al perderse la osteointegracion de la zona coronal
del implante, se produce una proliferacion apical del epitelio y
el tejido conectivo. Esto ayuda a una mayor facilidad de infec-
cion bacteriana marginal que puede avanzar progresivamente
aumentando la destruccion del hueso periimplantario?®. Cabe
destacar que cuando el mecanismo inicial que lleva a la pérdida
6sea se atribuye a una sobrecarga pura, los microorganismos
presentes en los cultivos de la bolsa periimplantaria no corres-
ponden a los que obtenemos en pacientes con enfermedad
periodontal activa®®.

El papel de la sobrecarga en el origen de la periimplantitis es
mayor cuando el implante esté colocado en una posicién o in-
clinacién incorrecta, si existen parafunciones o si el nimero
total de implantes no es el adecuado para una correcta distri-
bucién de las fuerzas masticatorias''’. El proceso puede ini-
ciarse con microfracturas éseas alrededor del implante debido
a que las fuerzas que recibe son excesivas para su capacidad
de soporte. En ocasiones estas fuerzas producen la fractura
de algin componente de la prétesis (ceramica, resina, tornillos
protésicos) sin que se produzca pérdida de osteointegracion
del implante, lo que nos pone en sobre aviso de una posible
sobrecarga mecanica'>?,
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Antes de la insercion de implantes siempre debe valorarse su
ubicacién, ya que es frecuente que exista un mayor indice de
fracasos en la regi6n posterior del maxilar superior y de la
mandibula debido a que el hueso es mas blando y a que las
fuerzas de la masticacion son mayores en estas zonas*’.

Existen tres factores que pueden llevar a una sobrecarga me-
canica®?®:

> Factores relacionados con la carga oclusal: existira una
mayor sobrecarga del implante si en la arcada antagonista
se conservan dientes naturales o si el individuo presenta pa-
rafunciones, destacando el bruxismo.

> Factores relacionados con el plan de tratamiento: mala
distribucién de los implantes, nimero insuficiente de implantes
o0 insercion del implante en hueso insuficiente o de pobre
calidad.

> Factores protésicos: presencia de brazos de palanca (can-
tilevers), mala relacion en la longitud corona/implante y falta
de ajuste pasivo de la estructura protésica.

- Tabaco

Muchos estudios ponen de relieve que fumar es un factor de
riesgo para la periimplantitis. Roos-Jansaker y cols., apoyan
en un estudio, a largo plazo, el concepto de que el tabaquismo
debe ser considerado como factor de riesgo para el desarrollo
de periimplantitis demostrando que los pacientes fumadores
tenian mas prevalencia de mucositis y pérdida 6sea alrededor
de los implantes®?”. Roos-Jansaker y cols., en otro estudio ob-
tuvieron un aumento del riesgo de pérdida de un implante 2,5
veces mayor en pacientes fumadores?.

El tabaco produce una mayor pérdida de altura del hueso al-
veolar en fumadores incluso cuando el paciente mantiene un
buen nivel de higiene. La accién vasoconstrictora de la nicotina,
el aumento de los niveles de fibrindgeno, los niveles excesivos
de carboxihemoglobina en sangre, la disminucién de la funcién
leucocitaria, asi como de la adherencia plaquetaria han plan-
teado la hipdtesis de que fumar compromete la cicatrizacion
de las heridas de la mucosa®. La revision sistematica llevada
a cabo en el workshop europeo sobre periimplantitis de 2008
inform6 de una asociacion significativa entre consumo de ta-
baco y periimplantitis, encontrando un aumento significativo
de la pérdida de hueso marginal en fumadores en comparacion
con no fumadores®.

- Higiene oral

Una correcta higiene oral es importante para evitar el desarrollo
de enfermedades periimplantarias. También es importante des-
tacar la necesidad de revisiones periédicas y el control perio-
dontal y periimplantario*?”*°. Mantener una buena higiene oral
es indispensable para un buen sellado mucoso que evite la
progresién bacteriana®. En un estudio de diez afios de segui-
miento realizado por Lindquist y cols., la pérdida de hueso
marginal fue mayor en pacientes fumadores con mala higiene
oral pero, sin embargo, en pacientes no fumadores la higiene
bucal no afect6 significativamente a la pérdida 6sea®. Lo que
si se ha observado es que el control de placa bacteriana parece
ser mas importante en los implantes dentales que en los dientes
naturales'’.

- Historia previa de enfermedad periodontal

A pesar de que la periimplantitis es una entidad diferente de la
enfermedad periodontal y que no puede identificarse como un
espejo en su progresion a dicha enfermedad, si parece que
hay varias similitudes, por lo que parece razonable prever que
la frecuencia de lesiones periimplantarias puede aumentar con
los afios de funcion®®. De acuerdo con Van der Weijden y cols.,
(2005), esta circunstancia es particularmente importante cuando
la enfermedad periodontal no es tratada previamente a la colo-
cacion de los implantes®. Las conclusiones del workshop sobre
periimplantitis de 2008 muestran un mayor riesgo de periim-
plantitis en pacientes con antecedentes de enfermedad perio-
dontal comparado con pacientes sin antecedentes de enfer-
medad periodontal*%,

En el estudio de Roos-Jansaker y cols., este es el factor que
mostré una asociacién mas significativa con la pérdida ésea
periimplantaria, relaciondndola con el grado de pérdida 6sea
periodontal de los dientes remanentes?’?¢. Van Steenberghe y
cols., informaron que, por el contrario, la susceptibilidad a en-
fermedad periodontal no aumenta necesariamente el riesgo
de periimplantitis®..

CONCLUSION

El conocimiento de los factores etioldgicos de la periimplantitis
es fundamental para prevenir su formacion. Asi pues, la infec-
cion bacteriana, la sobrecarga oclusal, el tabaco, la mala higiene
oral o la historia previa de enfermedad periodontal deben te-
nerse siempre en cuenta.
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RESUMEN

La utilizacion de implantes dentales como
método para reemplazar dientes perdidos
ha demostrado ser un tratamiento con una
alta tasa de éxito. No obstante, el nimero
de implantes que se colocan continua in-
crementéndose y con ello también la pre-
valencia de enfermedades periimplantarias
como son la mucositis periimplantaria y la
periimplantitis, lo que puede dar lugar a un
fracaso de los implantes. La capacidad del
clinico para detectar y diagnosticar estas
enfermedades periimplantarias son funda-
mentales para saber cuando es necesario
el tratamiento. Para ello existen diferentes
métodos diagndsticos disponibles como la
movilidad del implante, la profundidad de
sondaje, el sangrado al sondaje o la eva-
luacion radiografica. Fundamentalmente se
identificara clinicamente la mucositis periim-
plantaria con el sangrado al sondaje junto
con la ausencia de reabsorcion 6sea y la
periimplantitis con una profundidad de son-
daje profunda acompafiada siempre de pér-
dida 6sea marginal.

PALABRAS CLAVE

Periimplantitis; Mucositis periimplantaria,;
Diagndstico; Revision.
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ABSTRACT

The use of dental implants as a way to re-
place missing teeth is proven to be a treat-
ment with a high success rate. However, the
number of implants placed continues to in-
crease as well as the prevalence of peri-im-
plant diseases such as peri-implant muco-
sitis and peri-implantitis, which can lead to
implant failure. The ability of the clinicians
to detect and diagnose these peri-implant
diseases is essential to know when the tre-
atment is necessary. There are several diag-
nostic methods available as implant mobility,
probing depth, bleeding on probing and ra-
diographic evaluation. Basically, peri-implant
mucositis can be identified with bleeding on
probing with no bone resorption and peri-
implantitis with a deep probing depth always
accompanied by marginal bone loss.

KEY WORDS

Peri-implantitis; Peri-implant mucositis; Diag-
nosis; Review.
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INTRODUCCION

Las complicaciones asociadas mas frecuentes del tratamiento
con implantes dentales son los procesos inflamatorios que
afectan a los tejidos blandos y 6seos circundantes al implante
conocidos como mucositis periimplantaria y periimplantitis®. La
prevalencia de la mucositis se estima en torno al 39,4%-80%,
mientras que la frecuencia de periimplantitis entre el 11,3%-
47,1%2 2,

La mucositis periimplantaria es una reaccion inflamatoria re-
versible de los tejidos blandos que rodean al implante sin pér-
dida de hueso circundante. Por su parte, la periimplantitis afecta
a los tejidos blandos y duros que rodean al implante con pérdida
de hueso circundante®.

La relacion de los implantes con los tejidos bucales es seme-
jante a la relacién que tienen los dientes con éstos, por lo que
también pueden presentarse, al igual que en los tejidos peri-
dentarios, infecciones en los tejidos periimplantarios*. Cuando
éstas aparecen y no son tratadas pueden conllevar a la pérdida
de los implantes. Por tanto, tras la colocacion de los implantes
dentales es necesario un seguimiento®.

La mucosa periimplantaria debe ser examinada cuidadosamente
en busca de eritema, recesion, etc. Los parametros clinicos
son muy similares a los utilizados para el diagnostico de la pe-
riodontitis, por lo que la profundidad de sondaje, la movilidad
del implante o el examen radiografico seran fundamentales®’.

Algunos autores han encontrado diferencia con el momento
de aparicion del fracaso de los implantes seguln la etiologia
sea bacteriana o por sobrecarga oclusal. Las infecciones mi-
crobianas se suelen dar tras la insercion inicial del implante y
normalmente en las zonas posteriores de la cavidad bucal,
donde la higiene es mas complicada. Por su parte, los fracasos
de causa traumatica se dan usualmente en el primer afio tras
la colocacion de la restauracion protética, y mas frecuentemente
en la parte anterior de la arcada®®.

El objetivo de esta revision es enumerar los diferentes métodos
diagnosticos disponibles para asi proporcionar una serie de di-
rectrices a la hora de tratar las enfermedades peri-implantarias.

PARAMETROS CLINICOS (FIGUra)
Movilidad del implante

La movilidad de un implante implica pérdida de osteointegra-
cion, lo que puede indicar un fracaso o una fractura del mismao®.
En los estadios iniciales de la periimplantitis no hay movilidad
a pesar de la pérdida 6sea marginal. Cuando aparece movili-
dad, indica un estadio terminal que conlleva la eliminacion del
implante. Cuando la movilidad se debe a un aflojamiento del
pilar se debe ajustar la oclusion’.

Profundidad de sondaje

El sondaje es similar al que se utilizaria para una examinacion
periodontal. No obstante, el sondaje periimplantario es mas
sensible a la fuerza de aplicacion que el periodontal, por lo que
se recomienda aplicar una fuerza de 0,25 N*.

El sondaje periimplantario es poco fiable debido a su gran
variabilidad. Se considera que el surco perimplantario presenta
una profundidad al sondaje en condiciones normales de 3-3,5
mm. La formacién de una bolsa de 4 mm o superior puede ser
un signo diagnostico de periimplantitis™.

Por otra parte, en aquellas situaciones donde haya una modi-
ficacion de la superficie (platform switching) puede complicar
el sondaje y por tanto esconder la verdadera extension de la
periimplantitis'?. En estas ocasiones se requerira la remocion
de la restauracion y/o el pilar para conseguir que el acceso de
la sonda sea adecuado®®.

Parece ser que en condiciones de inflamacién, el sondaje
puede penetrar el epitelio de unién y alcanzar el tejido conectivo,
en cambio, cuando el tejido permanence sano, la sonda se
frenaria practicamente en la base del epitelio de union“.

Sangrado al sondaje

El sangrado al sondaje es un método muy Util para el diagnés-
tico de inflamacion en los tejidos periimplantarios. Cuando esto
no ocurre, es un indicador de que los tejidos perimplantarios
permanecen sanos®.

Alrededor del 90% de las periimplantits tienen sangrado al son-
daje®®. Sin embargo, el sangrado al sondaje puede indicarnos
la presencia Unicamente de perimucositis. Por tanto, para diag-
nosticar la periimplantits harén falta méas pruebas diagnésticas
como la evaluacion radiogréafica o la profundidad de sondaje.
Ademas, el hecho de ser fumador puede enmascarar el san-
grado y por tanto el diagndstico.

Encia queratinizada

Parece ser que la presencia de encia queratinizada alrededor
de los implantes es beneficiosa a la hora de poder mantener
una mucosa sana y facilitar el control de placa. Esta encia
queratinizada debe ser de al menos 2mm?. Sin embargo, au-
tores como Chung y cols., afirman que la ausencia de una
encia queratinizada adecuada no estd asociada con la pre-
sencia de mucositis ni con un mayor acimulo de placal’. Lo
que si parece cierto es que el riesgo de presenter una recesion
gingival y una pérdida ésea crestal es mayor cuando no hay
encia queratinizada alrededor del implante.

Signos clinicos de infeccion

Los signos clinicos de infeccion tales como la hiperplasia de
los tejidos blandos, la supuracién y los cambios de coloracién
en el tejido marginal periimplantario indican la presencia de in-
feccion y la necesidad de intervencion®®. La supuracion indica
un extenso infiltrado de neutrdfilos, pudiendo ser un signo ex-
terno de periimplantitis en fase aguda®®.

Cualquier signo de infeccién debe ser evaluado en relacién
con otros parametros como los radiograficos o de movilidad
del implante.

Evaluacién radiografica

El examen radiografico continua siendo una de las principales
herramientas para el reconocimiento del fracaso de un implante
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Figura. Guia para el diagnostico de la mucositis y periimplantitis en funcién de la movilidad, profundidad de sondaje, sangrado/pus al sondaje y pérdida de

hueso radiogréfica segun Padial-Molina y cols’.

en la practica clinica. Los factores mas importantes para hacer
una evaluacién radiografica apropiada de las condiciones del
implante son la calidad de la radiografia junto a la experiencia
del examinador?.

Deben tomarse radiografias periapicales estandarizadas para
detectar radiolucidez periimplantaria y/o la progresiva pérdida
marginal de hueso. La imagen de radiolucidez periimplantaria
sugiere la ausencia de unién directa entre el hueso y el implante
y una posible pérdida de estabilidad, mientras que en el caso
de un aumento de la pérdida de hueso marginal, el implante
puede estar estable. Se considera un criterio de éxito una pér-
dida vertical de hueso de 1,5 mm durante el primer afio tras la
insercién de la prétesis y de 0,2 mm de pérdida anual posterior?.

Sin embargo, la evaluacién radiogréafica no es un método ade-
cuado para hacer el diagndstico precoz de la periimplantitis,
ya que detecta el problema cuando ya se ha perdido el 30%
de la masa 6sea??. Las proyecciones radioldgicas incorrectas
pueden inducir a error respecto a la amplitud y a la morfologia
del defecto 6seo ademas de que no registran los defectos a ni-
vel de la cortical vestibular ni lingual/palatina?.

Fluido crevicular periimplantario

Algunos mediadores inflamatorios como IL-1 y TNF-a proce-
dentes del fluido crevicular de bolsas periimplantarias pueden
ser utilzados para un diagnéstico temprano de la periimplantitis,
ya que éstos se encuentran en mayor nimero en sitios con
mucositis y periimplantitis en comparacion a sitios sanos. Sin
embargo, una vez el proceso inflamatorio esta instaurado, no
hay diferencias entre un estadio temprano o tardio de la pe-
riimplantitis®*.

CONCLUSION

Las caracteristicas mas importantes en la actualidad para iden-
tificar clinicamente la mucositis periimplantaria son el sangrado
al sondaje junto con la ausencia radiolégica de reabsorcion
Osea. También puede identificarse por la presencia de placa
bacteriana y calculo, edema o enrojecimiento de los tejidos
blandos.

La periimplantitis se asocia a menudo con supuracién, profun-
didad de sondaje profunda y estara siempre acompafiada de
pérdida de soporte 6seo marginal.
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Sinusitis maxilar secundaria al tratamiento con implantes cigomaticos. Cient. Dent. 2016; 13; 2: 107-112

RESUMEN

El uso de implantes cigomaticos en la reha-
bilitacion de pacientes con atrofia maxilar
severa es una alternativa mas de trata-
miento a tener en cuenta. A pesar de ser
una técnica predecible, consolidada y am-
pliamente documentada por numerosos es-
tudios y profesionales, no esta exenta de
complicaciones.

El objetivo de esta revision es evaluar la
prevalencia y causas de sinusitis maxilar
secundaria al tratamiento con implantes ci-
gomaticos.

Se ha observado que la sinusitis es la com-
plicacion postquirtrgica mas frecuente aso-
ciada a esta técnica. Sin embargo, se da en
un pequefio porcentaje de pacientes, lo que
corrobora el éxito del tratamiento con im-
plantes cigomaticos.

La aparicion de sinusitis se relaciona con la
técnica original intrasinusal. Para evitarla,
han aparecido técnicas como la colocacion
extrasinusal de los implantes o la utilizacion
de técnicas quirdrgicas combinadas como
la elevacion de seno simultanea a la coloca-
cion del implante o la utilizacion de la bola
adiposa de Bichat.

PALABRAS CLAVE

Implante cigomatico; Tratamiento Implanto-
l6gico; Sinusitis.

MaxXitLary sinusiTis bue
TO TreatmenT WITH
Z9GOomaTIC ImPLanTs

ABSTRACT

The use of zygomatic implants in the pros-
thetic rehabilitation of the patient with severe
maxillary bone atrophy is a therapeutic al-
ternative to consider. In spite of being a tech-
nique which is considered predictable, con-
solidated and widely documented by
numerous studies and professionals, it is not
exempt from complications.

The main objective of this review is to eva-
luate the prevalence and causes of maxillary
sinusitis associated with the use of zygomatic
implants.

It has been reported that maxillary sinusitis
is the most frequent surgical complication
linked to this technique. However, it appears
in a few number of patients, fact that supports
the high success rates of the use of zygo-
matic implants.

Sinusitis has been related to the original in-
trasinusal technique. To avoid this complica-
tion, some techniques such as the extrama-
xillary approach, the combination with sinus
graft or the use of buccal fat pad have been
developed.

KEY WORDS

Zygomatic
Sinusitis.

implant; Implant treatment;
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INTRODUCCION

La técnica de colocacion de implantes cigomaticos fue descrita
por Branemark en 1989 con el fin de rehabilitar pacientes ope-
rados de maxilectomia. Con los afios, su uso se ha extendido
al tratamiento de pacientes con atrofia maxilar severa, como
alternativa a otros tratamientos como la elevacion de seno, la
reconstruccion con injertos 6seos o los implantes pterigoideos.
Por ello, es preferible utilizar la técnica del implante cigomatico,
menos invasiva y mas predecible* (Figura 1).

Es necesario conocer perfectamente la anatomia maxilofacial,
ya que durante esta cirugia pueden invadirse y dafiarse zonas
anatémicas tales como la 6rbita, la fosa temporal, el seno es-
fenoidal, la fosa pterigopalatina o incluso penetrar en el craneo.
Por tanto, esta técnica esta restringida a profesionales con
amplia experiencia y con experiencia previa en implantes den-
tales convencionales. Sin embargo, y puesto que se trata de
una intervencion quirlrgica, existen estudios que mencionan
que este tipo de implantes no estan exentos de posibles com-
plicaciones.

Existen diferentes técnicas quirargicas y puede emplearse se-
dacion o, preferiblemente, anestesia general. La técnica intra-
sinusal original descrita por Branemark® comprende la apertura
de una ventana sinusal, despegamiento de la membrana de
Schneider y colocacion del implante desde la cresta 6sea hasta
el hueso malar a través del seno maxilar, protegiendo la inte-
gridad de la membrana. La segunda técnica que se puede em-
plear es la de Stella y Warner®, también llamada “Sinus Slot”,
que requiere la realizacion de una ranura o pequefia ventana
sin importar la integridad de la membrana sinusal, para orientar

Figura 1. Radiografia panoramica con implante cigomatico intrasinusal.

el implante y visualizar el cuerpo del malar. Por ultimo, existe
la técnica extrasinusal, en la que se coloca el implante fuera
del seno maxilar desde su anclaje en el hueso cigomético hasta
la cresta alveolar. Aunque la tendencia actual es utilizar la téc-
nica extrasinusal, la eleccién de un procedimiento u otro vendra
orientada por el biotipo anatémico del paciente y de ello de-
penderan las posibles complicaciones (Figura 2).

Una de las posibles complicaciones mas importantes por su
relativa frecuencia es la aparicion de sinusitis maxilar, que
puede comprometer el tratamiento e incluso provocar compli-
caciones infecciosas de un mayor calado. El objetivo de esta
revision es evaluar la prevalencia y las causas de sinusitis ma-
xilar secundaria a la colocacion de implantes cigomaticos.

RESULTADOS

Las principales complicaciones de los implantes cigométicos
se han encontrado en el momento de la fase protésica, es
decir, aproximadamente a los seis meses de su colocacion.

Estudiando la bibliografia, se ha observado que las complica-
ciones mas frecuentemente citadas son las siguientes: sinusitis,
infeccion de tejidos blandos, fistulas bucosinusales y pareste-
sias. Dentro de éstas, la mas frecuente en todos los estudios
es la aparicion de sinusitis y sintomas sinusales.

En la mayoria de trabajos revisados, la sinusitis es la compli-
cacion mas frecuente, con una prevalencia media de 3,9 im-
plantes cigomaticos de cada 100 colocados. Resultados acor-
des en considerar ésta como la complicacion mas relevante lo
demostraron Becktor y cols., con un 19,4% de casos’, Davo
con 11,1%?® y Chrcanovic y cols., con 5,2%°. La gran discre-
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Figura 2. Insercion intrasinual del implante cigomatico.
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*|0I: Implante. ** NM: No mencionado

cigomaticos (Tabla 1).
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Figura 3. Esquema resumen.

DISCUSION

Es l6gico pensar que al introducir un cuerpo extrafio en el seno
maxilar, como requiere la técnica quirrgica y colocacion de
este tipo de implantes, se puede desencadenar una reaccién
inflamatoria por parte de la membrana sinusal. Sin embargo,
se ha demostrado que el titanio de estos implantes no actda
como un cuerpo extrafio cuando se encuentran dentro del seno
maxilart*15, Si bien el titanio no es el causante de las sinusitis
referidas en el postoperatorio, se ha comprobado que la su-
perficie tratada de los implantes cigomaticos hace mas favora-
ble el acimulo de bacterias que en los implantes con superficie
pulida, pudiendo ser una de las causas de la sinusitis’.

Becktor y cols.,” propusieron dos posibles causas ante este
problema: la perforaciéon de la membrana sinusal durante la
técnica quirdrgica que comunicaria seno y cavidad bucal favo-
reciendo la entrada de bacterias al seno, con la consiguiente
inflamacion; y por otra parte, la falta de osteointegracion del
implante a nivel coronal (en el hueso maxilar residual), que
provocaria movilidad del implante y pérdida de hueso con el
riesgo de producir comunicacion bucosinusal a ese nivel, exis-
tiendo mayor riesgo de sinusitis, asi como de fistula bucosinu-
sal. En cuanto a esta segunda idea, varios autores han dado
mucha importancia a la calidad del hueso residual, ya que en
muchos de estos casos suele ser generalmente un hueso tipo
IV, en el que la integracion y estabilidad primaria muchas veces
se ve comprometida.

esfenoidal
Sinusitis grave o Cefalosporina Amoxicilina-acido
complicada de tercera clavulanico por
generacion por via via intravenosa
intravenosa
Sinusitis de origen Amoxicilina-acido Clindamicina
dental clavulanico Metronidazol
Moxifloxacino Amoxicilina
Levofloxacino

Se havisto también que la patologia sinusal previa puede verse
agravada con la colocacion de los implantes. Por tanto, se reco-
mienda tratarla previamente a la intervencion quirargical>®
(Figura 3).

Con respecto al tratamiento de la sinusitis producida en el pos-
toperatorio, se propone como primera opcion la terapia anti-
biética acomparfiada de tratamiento sintomatico en funcion del
tipo de sinusitis (aguda o crénica), pudiendo administrarse
analgésicos, antiinflamatorios, antipiréticos en caso de fiebre,
antihistaminicos y aerosoles nasales.

El antibiético utilizado generalmente es la amoxicilina, admi-
nistrandose 2 gramos al dia durante 10-15 dias en sinusitis
agudas y de 4 a 6 semanas en crénicas (se administrara clin-
damicina 600 miligramos diarios en pacientes alérgicos a las
penicilinas). Como complemento a este tratamiento se pauta
una higiene exhaustiva y se recomienda también el uso de en-
juagues de clorhexidina al 0,12 % una vez al dia durante 10
dias®'’, El siguiente escalon del tratamiento seria realizar una
antrostomia intranasal para crear un drenaje y favorecer la
ventilacion. Si con estos dos tratamientos, la infeccion persiste
y NOs encontramos ante una sinusitis recurrente, estara en ese
caso indicado la retirada del implante cigomatico® (Tabla 2).

Una alternativa que surge con el fin de evitar atravesar el seno
maxilar es la colocacion extrasinusal del implante. Sin embargo,
esta técnica viene determinada por la anatomia del paciente,
ya que hay multitud de casos en los que es inevitable su colo-
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cacion sin evitar el seno. La técnica extrasinusal permite una
mejor rehabilitacion protésica por la emergencia mas crestal
de estos implantes, lo que implica una prétesis mas estética,
menos voluminosa y mas higiénica. A pesar de esto, se han
observado varias complicaciones asociadas a esta técnica:
Por un lado se ha visto que la emergencia mas crestal o vesti-
bular de la cabeza del implante no siempre queda rodeada por
suficiente cantidad de hueso, lo que acabaria produciendo una
dehiscencia del mismo. Por otro lado se ha concluido que
puede existir mayor riesgo de exposicion del implante debido
a que su cobertura va a ser mucho mas critica a largo plazo.
Por ello, en esta técnica se recomienda el uso de la bola adi-
posa de Bichat en combinacion con membranas reabsorbibles
para reforzar la cobertura de tejido blando®®.

La aparicién de fistulas orosinusales e infeccién en los tejidos
blandos circundantes al implante cigomatico es otra de las
complicaciones que suelen citarse en la literatura. En el estudio
de Chrcanovic®, se observaron 17 y 48 casos, respectivamente,
sobre 1.145 pacientes. Estas dos complicaciones estan inti-
mamente relacionadas con la aparicion de sinusitis, pudiendo
ser causa de ella. Las principales causas que las producen
son, de hecho, muy similares a las que provocan la sinusitis
en estos casos: déficit de osteointegracion del implante (citado
anteriormente), falta de contacto entre el implante y la cresta
osea (lo que requiere cuidar escrupulosamente la técnica qui-
rargica), infeccién de la superficie del implante (intimamente
relacionado con la microestructura del mismo) y falta de cica-
trizacion de tejido blando, que favorece la penetracion de bac-
terias al no formar una buena barrera. Para prevenir este tipo
de complicaciones, lo mas importante es realizar una muy
cuidadosa técnica quirdrgica, evitando perforaciones en la
membrana de Schneider asi como manejando y reponiendo
correctamente los tejidos blandos®.

Se ha descrito el uso de la bola adiposa de Bichat tanto para la
prevencion como para el tratamiento de sinusitis y comunica-
ciones bucosinusales. Su mecanismo de reparacion radica en
la capacidad multipotencial que tienen las células madre adultas
presentes en este tejido adiposo, las cuales pueden diferen-
ciarse en células como osteoblastos, condrocitos o miocito 1°%°.

Esto, sumado al aporte sanguineo que ofrece la utilizacion de
la bola adiposa de Bichat, hace que esta técnica sea muy Util y
exitosa en el tratamiento de estos defectos?:22,

Otras técnicas que se proponen para la reparacién de comuni-
caciones bucosinusales es la utilizacion de colgajo pediculado
de fibromucosa palatina, el colgajo marginal o la utilizacion de
la fascia vascularizada del mdsculo temporal?.

Chow y Wat?* propusieron en 2010 una técnica que puede pre-
venir la aparicion de sinusitis y comunicaciones bucosinusales
tras la colocacién de implantes cigomaticos. Esta técnica se
basa en realizar una elevacion de seno simultinea, mante-
niendo la pared 6sea utilizada para abrir la ventana a modo de
techo sinusal, de tal forma que la membrana quedaria protegida
y el seno aislado, reduciendo la aparicion de problemas pos-
toperatorios. Otra ventaja que aporta esta técnica es el aumento
de estabilidad del implante debido al mayor contacto 6seo gra-
cias al injerto sinusal.

Aungue sea un caso aislado, conviene mencionar la aparicion
de un caso de aspergilosis del seno maxilar tras la colocacién
de implantes cigomaticos. Esta infeccion es causada por As-
pergillus, un hongo oportunista que suele infectar a individuos
inmunocomprometidos. En este caso se tuvo que tratar la in-
feccién y se retird el implante?.

CONCLUSIONES

La colocacién de implantes cigomaticos requiere un profundo
conocimiento anatémico, una curva de aprendizaje larga y
una previa experiencia en implantes dentales convencionales.
Es necesario el tratamiento de patologias previas, tales como
sinusitis, antes de la cirugia, asi como el mantenimiento de
una buena higiene oral para evitar infecciones. La sinusitis
es la complicacion més frecuente asociada a la colocacion
de implantes cigomaticos y se asocia a la técnica intrasinusal.
La eleccién de la técnica (intra o extrasinusal) esta condicio-
nada por la anatomia del paciente. En caso de utilizar la
técnica extrasinusal, es necesario conocer y saber utilizar las
técnicas que proporcionen una mayor supervivencia a largo
plazo del implante.
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RESUMEN

Introduccién: Los traumatismos dentales
representan uno de los principales motivos
de atencién dental inmediata.

Objetivos: El proposito de este estudio piloto
fue valorar los conocimientos sobre trauma-
tologia dentaria y su asistencia inmediata en
el lugar del accidente en distintos profesio-
nales sanitarios de Atencion Primaria. Tam-
bién averiguar el nivel de conocimientos sobre
el manejo en consulta y el seguimiento de
estas lesiones por parte de los odont6logos.

Material y métodos: 40 profesionales sani-
tarios de Atencion Primaria de la Comunidad
de Madrid (médicos, odontélogos, enferme-
ros e higienistas dentales) completaron un
cuestionario, en el que se incluyeron pre-
guntas sobre el manejo urgente de los trau-
matismos dentales en el lugar del accidente.
Paralelamente, los profesionales sanitarios
especialistas en Odontologia respondieron
igualmente a un segundo test con cuestiones
acerca del tratamiento especializado en con-
sulta y el seguimiento de la patologia. Final-
mente fue realizada una actividad didactica
sobre el tema.

Resultados: En relacion al manejo inme-
diato del traumatismo dental en el lugar del
accidente, todos los grupos presentaron co-
nocimientos limitados, excepto el grupo de
odontdlogos, los cuales obtuvieron un resul-
tado de competencia adecuada. Sin em-
bargo, encontramos que el 92% de los odon-
télogos tenian nociones insuficientes en
relacion a los protocolos actualizados sobre
la atencién en consulta del trauma dental y
su seguimiento.

Conclusiones: Son necesarias campafias
de educacion entre los distintos profesionales
sanitarios de Atencién Primaria, en aras a
formar en el manejo de las lesiones dentales
traumaticas a aquellos sanitarios no educa-
dos, y en aquellos que si lo estan, recordar y
mantener actualizadas sus nociones.

CUurrenT sTate OF KnowLebGe
OF Primary HealTH Care
ProFessionaLcs iIn community
OF MabDrib reGarbinG TraumartiC
DenTal inJuries manacgement.
PILOT STUDY

ABSTRACT

Introduction: Traumatic dental injuries re-
present one of the main reasons for imme-
diate dental care.

Objectives: The purpose of this pilot study
was to assess the knowledge of different Pri-
mary Health Care professionals regarding
traumatic dental injuries and its immediate
management in the place of the accident,
and also find out the level of knowledge on
the management and follow-up of these le-
sions in the dental office by dentists.

Materials and methods: 40 Primary Health
Care professionals in Community of Madrid
(physicians, dentists, nurses and dental
hygienists) completed a questionnaire in
which questions about the emergency ma-
nagement of dental trauma in the place of
the accident were included. At the same time,
dentists also completed a second test with
questions about the management of these
lesions in the dental office and its follow-up.
Finally, it was undertaken an educational ac-
tivity on the subject.

Results: In relation to the immediate mana-
gement of dental trauma in the place of the
accident, all groups had limited knowledge,
except the group of dentists, which had ap-
propriate skills. However, 92% of dentists
had insufficient notions on updated protocols
regarding the management of these lesions
in the dental office and its follow-up.

Conclusions: Educational campaigns are
necessary among the different Primary Health
Care professionals, in order to train those not
educated in the management of traumatic
dental injuries, and in those who are, remem-
ber and keep updated their notions.
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INTRODUCCION

Los actuales conocimientos en Odontologia concluyen en la
necesidad de fomentar los protocolos preventivos en nuestro
ambito de estudio. Ademas, son escasos los datos sobre el
campo de la prevencion en patologias tan comunes como la
traumatologia dentaria, una de las principales emergencias
odontoldgicas, cuya prevalencia en nifios y adolescentes oscila
entre el 16 y el 50%%°.

El programa de Promocion de la Salud en la Escuela, de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sugiere que la bus-
queda de soluciones para los traumatismos dentales repre-
senta un problema de salud publica®. La Asociacién Interna-
cional de Traumatologia Dental (IADT)"° y autores destacados
en este campo, como Flores M.T.! y Catala M.*2, apuntan la
necesidad de formacion en traumatologia dentaria de la po-
blacion en general.

La IADT>®*®y la American Association of Endodontists (AAE)
facilitan al odontélogo, a través de publicaciones basadas en
evidencia cientifica, la actuacion frente a los distintos tipos de
traumatismos dentales. Ademas, la IADT ha creado un poster®
y una aplicacién mévil (Dental Trauma)?, que ilustran el manejo
inmediato de las lesiones dentales traumaticas y estan accesi-
bles a toda la poblacion. También el Colegio de Odontélogos y
Estomatologos de la 12 Region (COEM) y su Fundacion han
creado un péster con informacién respecto al manejo inmediato
de la fractura coronal y avulsion del diente permanente.

Se debe hacer hincapié en la educacién a nivel comunitario en
la prevencion de los traumatismos dentales, ya sea a modo de
prevencion primaria, evitando que se produzcan dichas lesiones
(educacion en la realizacion de las actividades deportivas de
manera segura, utilizacion de protectores, tratamiento ortodon-
tico de maloclusiones y eliminacion de habitos parafuncionales
potencialmente dafiinos), como de prevencién secundaria
(educacion en el reconocimiento de las lesiones y su manejo
inmediato, yendo posteriormente y lo méas rapidamente posible
al odontdlogo).

Es especificamente importante implementar campafias edu-
cativas entre los diferentes profesionales del Area de Salud,
ya que siempre se les pide ayuda en casos de emergencia sa-
nitaria. El prondstico y la evolucion en muchos traumatismos
dentales depende de una decision rapida y correcta, especial-
mente en los casos de dientes permanentes avulsionados, los
cuales dependen de la atencion en el lugar del accidente y los
primeros 60 minutos posteriores al trauma'® *’. Con el fin de
garantizar una atencion eficaz, los profesionales sanitarios pre-
cisan una actualizacion constante acerca de los diferentes tipos

de traumatismos dentales y el tratamiento recomendado para
cada uno de ellos. El beneficio que representa la prevencion y
capacidad de atencion inmediata del trauma dental minimizaria
la presencia de secuelas a corto, medio y largo plazo en la
comunidad.

Realizando una revision bibliografica en articulos que evaltan
los conocimientos en traumatologia dental de médicos y per-
sonal hospitalario se ve que su capacidad de respuesta ante el
trauma dental es deficiente!®?!. En encuestas realizadas sobre
esta tematica en profesionales de la Odontologia, destaca el
alto porcentaje de investigadores que encuentran conocimien-
tos limitados en estos profesionales!® 2225,

El objetivo del presente estudio era estudiar los conocimientos
sobre traumatologia dentaria y su asistencia inmediata en el
lugar del accidente en distintos profesionales de Atencion Pri-
maria de la Comunidad de Madrid. También averiguar el nivel
de conocimientos sobre el manejo en consulta y el seguimiento
de estas lesiones por parte de los estomatélogos/odontélogos.

PACIENTES Y METODOS

La poblacion sujeto de este estudio piloto fueron 40 profesio-
nales sanitarios de Atencion Primaria de la Comunidad de Ma-
drid (médicos, estomatoélogos/odontélogos, enfermeros e hi-
gienistas dentales). Suparticipacion fue voluntaria y anénima.

En todos los sujetos se aplicd un cuestionario similiar a los
consensuados a nivel internacional?®?. Dicho test contiene
preguntas que evalGan la atencion inmediata en el lugar del
accidente de la fractura coronal y avulsion dentaria, asi como
preguntas de caracter epidemioldgico. A su vez, los estomato6-
logos/odontélogos rellenaron también otro cuestionario con
una serie de interrogantes acerca del manejo en consulta del
trauma dental y el seguimiento de esta patologia. Dichas pre-
guntas extras se basan en las realizadas en otras investigacio-
nes internacionales?® % %,

Posteriormente se desarrollé una conferencia de una hora que
incluia el siguiente temario: anatomia dentaria y periodontal,
prevalencia de traumatismos dentales y consecuencias; dife-
renciacion entre denticion temporal y permanente; manejo in-
mediato del trauma dental; manejo en consulta del trauma den-
tal; y prevencion primaria y secundaria de los traumatismos.
La informacion empleada en la presentacion procede de una
serie de articulos de interés?: 8 13.16.19,31-40,

Las respuestas a las preguntas de ambos cuestionarios
(Figura 1) son puntuadas de acuerdo a los Ultimos protocolos
de la IADT* %13 hasados en evidencia cientifica, y se puntuaron
de la siguiente manera: respuesta correcta: 3 puntos; respuesta
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MANEJO EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE. CASOS CLINICOS:

CASO |

Durante el recreo, un nifio de 9 afios de edad, fue golpeado en la
cara con una pelota de baloncesto. Dos dientes superiores se rom-
pieron.

1) ¢Esos dientes superiores que se han roto es probable que
sean temporales (de leche) o permanentes?

a) Dientes temporales (de leche). 0 PUNTOS
b) Dientes permanentes. 3 PUNTOS
c) No lo sé. 0 PUNTOS

2) ¢Cual de las siguientes medidas consideraria usted como
la mas apropiada?

a) No darle importancia, simplemente que se enjuague con
agua. 0 PUNTOS

b) Recoger los trozos de los dientes rotos y después de las cla-
ses, ponerse en contacto con sus padres para explicarles lo
que paso6. 1 PUNTO

c) Recoger los trozos de los dientes rotos y con sus padres,
enviar rapidamente al nifio al odontélogo méas proximo.
3 PUNTOS

d) Recoger los trozos de los dientes rotos y con sus padres,
enviar rapidamente al nifio al centro hospitalario de urgen-
cias mas proximo. 1 PUNTO

CASOII

Durante el intercambio de clases, una nifia de 13 afios se cay6 por
las escaleras y se golpe6 en la boca. Su boca estaba sangrando y
se aprecio que le faltaba un diente superior, que se le habia salido
el diente completo de su boca (avulsion dental).

3) ¢Qué es lo que haria?

a) Tranquilizaria a la nifia y le colocaria un pafiuelo para que
lo muerda y se detenga el sangrado. 0 PUNTOS

b) Lavaria el diente y se lo daria a la nifia para que se lo llevara
acasa. 0 PUNTOS

c) Recogeria el diente y llevaria a la nifia al odontélogo.
1 PUNTO

d) Recolocaria el diente en su sitio original de la boca.
3 PUNTOS

MANEJO EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE. CONOCIMIENTOS Y
ACTITUDES SOBRE EL MANEJO DEL DIENTE AVULSIONADO:

4) ¢Recolocaria en su lugar un diente que debido a un golpe
se ha salido completamente de su lugar en la boca (avulsion
dental)?

a) Si. 3 PUNTOS
b) No. 1 PUNTO

5) En el caso de que se trate de un diente de leche el que de-
bido a un golpe se ha salido de su lugar en la boca (avulsion
dental), ¢cree que deberia ser recolocado?

a) Si. 0 PUNTOS
b) No. 3 PUNTOS
c) No lo sé. 0 PUNTOS

6) Si un diente permanente, como consecuencia de un golpe,
se ha salido de su lugar en la boca (avulsién dental).
¢Cuando aconsejaria acudir al odont6logo mas cercano?

a) No es necesario acudir al odontélogo. 0 PUNTOS

b) Inmediatamente. 3 PUNTOS

c) En los primeros 30-60 minutos después del accidente.
1 PUNTO

d) En las primeras horas después del accidente. 0 PUNTOS
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7) Supongamos que decide recolocar el diente que ha salido
de su lugar en la boca en su sitio original. Antes de recolo-
carlo, ¢qué es lo que haria con élI?

a) Lo limpiaria meticulosamente con un cepillo. 0 PUNTOS

b) Lo lavaria con agua. 3 PUNTOS

¢) Lo lavaria con alcohol. 0 PUNTOS

d) No haria falta limpiarlo, lo recolocaria sin hacer nada mas.
0 PUNTOS

8) ¢Cuando piensa que debe llevarse a cabo la recolocacién
del diente en su sitio original de la boca?

a) Inmediatamente. 3 PUNTOS

b) A los 15-30 minutos después del golpe. 1 PUNTO
¢) A los 30-60 minutos después del golpe. 1 PUNTO
d) No hay limite de tiempo. 0 PUNTOS

9) Suponiendo que no recoloca el diente en su lugar original
de la boca, ¢qué medio de almacenamiento o transporte
emplearia para el traslado del diente al odont6logo?

a) Un pafiuelo. 0 PUNTOS

b) Guardado en agua. 0 PUNTOS

c) Guardado en leche. 3 PUNTOS

d) Guardado en suero fisiolégico. 3 PUNTOS
e) Guardado en hielo. 0 PUNTOS

10) En resumen, ante cualquier tipo de traumatismo dental.
¢Cuando aconsejaria acudir al odont6logo mas cercano?

a) No es necesario acudir al odontélogo. 0 PUNTOS
b) Lo antes posible. 3 PUNTOS
c¢) En la primera semana después del accidente. 0 PUNTOS

MANEJO EN CONSULTA DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES:

11) En denticién temporal, en general, cuando un diente trau-
matizado tiene afectados los tejidos de sostén, ¢se reco-
mienda la ferulizacién del mismo?

a) Si. 0 PUNTOS
b) No. 3 PUNTOS

12) En denticién temporal, ¢ante qué tipo de traumatismo es
mas probable que aparezcan secuelas en el diente perma-
nente?

a) Subluxacién. 0 PUNTOS

b) Luxacion lateral. 0 PUNTOS

c) Luxacion extrusiva. 0 PUNTOS
d) Luxacion intrusiva. 3 PUNTOS
e) Avulsion. 1 PUNTO

13) En denticién permanente, en general, cuando un diente
traumatizado tiene afectados los tejidos de sostén, ¢se re-
comienda la ferulizacién del mismo?

a) Si. 3 PUNTOS
b) No. 0 PUNTOS

14) Ante la posibilidad de poner una férula en un diente trau-
matizado. ¢Qué tipo de férula emplearia?

a) Erich. 0 PUNTOS

b) Rigida. 0 PUNTOS

c) Flexible. 3 PUNTOS

d) Cualquier tipo de férula es valida. 0 PUNTOS
e) No lo sé. 0 PUNTOS
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15) ¢Durante cuanto tiempo emplearia la férula en el diente
avulsionado reimplantado?

a) 5 dias. 0 PUNTOS

b) 14 dias. 3 PUNTOS

¢)1 mes. 1 PUNTO (YA QUE COMO MUCHAS VECES SE
ASOCIA UNA FRACTURA AVEOLAR A LA AVULSION, Y
EN ESE CASO LA FERULIZACION ES 1 MES)

d) 2 meses. 0 PUNTOS

e) No lo sé. 0 PUNTOS

16) ¢ Qué normas de higiene prescribiria tras un traumatismo?

a) No importa la dieta. 0 PUNTOS
b) Cepillo quirdrgico. 1 PUNTO

c¢) Colutorio clorhexidina. 1 PUNTO
d) by c son correctas. 3 PUNTOS
e) Todas son correctas. 0 PUNTOS

17) Un paciente de 9 afios llega a consulta con un diente avul-
sionado que ha estado en seco durante 7 h. ;Qué trata-
miento inmediato realizaria?

a) El diente es insalvable. Repondria el diente avulsionado me-
diante una proétesis. 0 PUNTOS

b) Seria suficiente limpiar la superficie de la raiz y el alveolo
con solucion salina, reimplantar el diente, ferulizarlo y dar
terapia antibidtica. 0 PUNTOS

c¢) Colocaria el diente en una solucién de fluoruro (fluoruro de
sodio 2%), limpiaria el alveolo con solucion salina, realizaria
tratamiento endodontico, reimplantaria el diente, ferulizaria
y daria terapia antibiética. 1 PUNTO

d) La ferulizacion se hace durante 4 semanas. 1 PUNTO

e) cy d son correctas. 3 PUNTOS
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18) Un nifo de 7 afos de edad se cay6 en casa aproximada-
mente 30 minutos antes del examen clinico y radiografico.
Mostraba una fractura coronal de esmalte y la dentina con
exposicion pulpar de 1 mm y no contaminada. La etapa de
formacion de la raiz era incompleta (apice abierto). ;Qué
tratamiento inmediato realizaria?

a) Recubrimiento pulpar directo. 1 PUNTO
b) Pulpotomia parcial. 1 PUNTO

c) Pulpotomia total. 0 PUNTOS

d) Tratamiento de conductos. 0 PUNTOS
e) ay b son correctas. 3 PUNTOS

19) Ante una fractura radicular del tercio apical, ¢qué trata-
miento inmediato realizaria?

a) Realizar tratamiento de conductos, y ferulizar con un perno
intraconducto. 0 PUNTOS

b) Ferulizacién rigida. 0 PUNTOS

c) Realizar tratamiento de conductos. 0 PUNTOS

d) Ferulizacion flexible. 3 PUNTOS

e) cy d son correctas. 0 PUNTOS

20) Ante un paciente que se ha caido y golpeado en la boca,
pero aparentemente no se ha hecho ninguna herida, ¢qué
haria?

a) No es necesario hacer nada. 0 PUNTOS

b) Realizaria una exploracion clinica y seguimiento.
0 PUNTOS

c¢) Realizaria una exploracion clinica y radiografica. 0 PUNTOS

d) Realizaria la anamnesis, exploracion clinica y radiogréfica.
1 PUNTO

e) Realizaria la anamnesis, exploracion clinica y radiogréfica,
y seguimiento. 3 PUNTOS

Figura 1. Preguntas y respuestas puntuadas del cuestionario sobre el manejo inmediato del trauma dental en el lugar del accidente y del cuestionario sobre el

manejo en consulta del trauma dental y su seguimiento.

aceptable: 1 punto; y respuesta incorrecta: 0 puntos. Siendo la
puntuaciéon minima 0 puntos y la maxima de 30 puntos en am-
bos cuestionarios, dividimos los distintos niveles de conoci-
miento de la siguiente forma: conocimiento elevado: 26-30 pun-
tos; conocimiento medio: 16-25 puntos; y conocimiento bajo:
0-15 puntos.

RESULTADOS

Un total de 40 profesionales de Atencién Primaria participaron,
distribuidos de la siguiente manera: 12 médicos, 13 estomato-
logos/odontélogos, 7 enfermeros y 8 higienistas dentales.

Eran 29 mujeres y 11 hombres y tenian una edad media de
46,43 afos. Igualmente, menos del 13% de los profesionales
encuestados se habia graduado en los ultimos 15 afios.

La puntuacion media de la muestra al cuestionario sobre el ma-
nejo inmediato del trauma dental en el lugar del accidente fue
de 24,05 puntos, encuadrandose en un conocimiento medio.

Si dividimos la muestra segun la profesion sanitaria desempe-
flada podemos ver las diferentes puntuaciones medias al cues-
tionario (Tabla 1). El Gnico grupo de profesionales sanitarios
que presentd conocimiento elevado fue el de los estomatélo-
gos/odontdlogos. Los otros tres grupos tenian conocimiento
medio, siendo los higienistas el grupo con mayor puntuacion
de los tres.

TaBLa 1. PuUNTUacCIoON mebDla ac
cuesTionario soBre eL maneJo
INMeDIaTo DeL Trauma benTtalc
en eL LuGar beL accipbenTe,
seGUn La ProFesion sanitaria

12 21,33 14 30
13 28,08 23 30
7 20,14 9 25
8 25 20 30

Se detallan a continuacién (Figuras 2 y 3) el porcentaje de res-
puestas correctas acertadas por cada uno de los grupos en el
cuestionario sobre el manejo inmediato del trauma dental en el
lugar del accidente.

En relacion al test sobre el manejo en consulta del trauma
dental y su seguimiento, el 92,31% de los profesionales sani-
tarios especialistas en Odontologia tenian nociones insuficien-
tes. La puntuacion media del grupo de estomato6logos/odonto-
logos a este segundo test fue de 19,77 puntos, es decir,
conocimiento medio.

Se detalla a continuacion (Figura 4) el porcentaje de respuestas
correctas acertadas por los estomatélogos/odontélogos en el
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Figura 2. Porcentaje de respuestas correctas en las tres primeras preguntas del cuestionario sobre el manejo inmediato del trauma dental en el lugar del

accidente, segun la profesion sanitaria.
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Figura 3. Porcentaje de respuestas correctas en las siete preguntas restantes del cuestionario sobre el manejo inmediato del trauma dental en el lugar del

accidente, segun la profesion sanitaria.

cuestionario sobre el manejo en consulta del trauma dental y
Su seguimiento.

En base a otras preguntas relacionadas con el traumatismo
dental, el 27,5% de los profesionales sanitarios encuestados
ha padecido algun tipo de traumatismo dental durante su vida.
El 69,23% de los estomat6logos/odontélogos higienistas reco-
nocen atender al menos 10-20 casos de traumatismos dentales
al afio. EI 40% de la muestra total cree tener suficientes cono-
cimientos para atender correctamente estas lesiones, y con-
cretamente el 76,92% de los estomat6logos/odontélogos lo
piensan. Ademas, el 95% de todos los sujetos cree que se de-
berian impartir campafias informativas respecto a los trauma-
tismos dentales entre los diferentes profesionales sanitarios
de Atencién Primaria.

DISCUSION

La educacion en primeros auxilios y reanimacion contintia
siendo insuficientemente documentada, y persisten muchas
preguntas sin respuestas basadas en la evidencia cientifica,
tales como: ¢ cudl es la mejor manera de ensefiar habilidades
de primeros auxilios? ¢ Como se puede asegurar que las habi-
lidades aprendidas se conservan en el tiempo*? Ante estos
interrogantes se apuesta por la formacién continuada.

Pensamos que todos los profesionales de Atencién Primaria
deberian estar formados en traumatologia dentaria, ya que en
muchos centros de salud y hospitales no hay un equipo de
salud bucodental, y la primera atencion del paciente traumati-
zado recaera en el médico y enfermero disponible en el centro.
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Figura 4. Porcentaje de respuestas correctas por parte de los estomatélogos/odontdlogos en las preguntas del cuestionario sobre el manejo en consulta del

trauma dental y su seguimiento.

Seria necesario actualizar los conocimientos sobre esta pato-
logia de manera secuencial con el fin de beneficiar la calidad
de vida y minimizar las secuelas en los pacientes atendidos.

En las tablas 2 y 3 se recoge la informacion perteneciente a
las investigaciones sobre encuestas de traumatologia dentaria
en profesionales de la Salud.

MEDICOS Y ENFERMEROS

Si comparamos nuestro estudio con estudios recientes llevados
a cabo por otros autores, obtenemos resultados similares
(Tabla 2), ya que exceptuando las investigaciones de Baginska
& Wilczynska-Borawska*?, Needleman y cols.,** y Samaei y
cols.,*’, el resto'®2% 43 44.46.48 ghservaron competencias inade-
cuadas por parte de estos profesionales. Frujeri & Costa'® y
Skapetis y cols.,?, al igual que en nuestro estudio, realizaron
una intervencion educativa, pero ellos ademas evaluaron la
efectividad de la misma. Frujeri & Costa'® desarrollaron la com-
parativa de conocimientos en una muestra pareada a los 2
meses de haber realizado una conferencia. Skapetis y cols.,?
con una muestra pareada evaluaron el conocimiento previo a
un taller interactivo y justo después de éste. Qued6 demostrado
en ambas investigaciones que habian mejorado de manera
estadisticamente significativa los conocimientos para actuar
ante este tipo de lesiones.

ODONTOLOGOS E HIGIENISTAS
DENTALES

En muchos estudios sobre las encuestas de traumatologia
dentaria en el profesional de la salud bucodental se han arro-

jado falta de actitudes y conocimientos en la atencion in situ o
en la consulta dental??25-51.52_ Otros en cambio®® 495053 creen
que sus nociones no son inadecuadas. En nuestro estudio, re-
velamos como las higienistas presentaban competencias in-
suficientes en el manejo inmediato del trauma. Por otro lado,
los estomatdlogos/odontdlogos tenian adecuado conocimiento
en el manejo del paciente traumatizado en el lugar del accidente
pero limitado en el manejo de éste en la consulta.

En la tabla 3 se recogen los datos obtenidos en los principales
articulos cientificos acerca de las encuestas sobre traumatolo-
gia dentaria en los estomatotlogos/odontologos e higienistas
dentales.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se han encontrado estudios precedentes en nuestro pais,
que retinan los objetivos del presente trabajo. La principal limi-
tacion de esta investigacion radica en el nimero de sujetos in-
vestigados, ya que idealmente deberia haberse extendido a la
totalidad de los profesionales de éstas caracteristicas de la
Comunidad Auténoma de Madrid.

De otra parte, idealmente, podria haber sido evaluada la efi-
ciencia de la accion educativa incorporando una evaluacion in-
mediata tras impartir la conferencia.

CONCLUSIONES

-Las nociones acerca del manejo urgente de los traumatismos
dentales por parte de los distintos profesionales de Atencién
Primaria encuestados, exceptuando el grupo de estomatélo-
gos/odontdlogos, son inadecuadas.
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TaBla 2: Resumen be LOS PrinciPates baTtos reCoaGibos en
INvesTiIGaciones pPrecebpenTes SOBre encuesTas be TraumaTtoLoaGia

DenTaria reauizabas a mebDICOS Y enFermeros

% Ensefanza

previa manejo  Conocimiento Conocimiento
Numero de Tipo de traumatismo  previoala posterior a la
Autores sujetos sujetos educacion Educacion educacion Efectividad
Médicos
Abu-Dawoud graduados
y cols., 2007% Kuwait 30 recientemente 16,7% Limitado - -
Mejora
Frujeri & Costa Médicos (Alos 2 meses
2009% Brasil 50 pediatras 18% Limitado Conferencia de la Educacion) | Si
Médicos de
Ulusoy y cols., salas de
2012% Turquia 69 emergencia 0% Limitado - -
Profesionales de
la atencion
primaria Mejora
(médicos, 43,5% (Inmediatamente
Skapetis y cols., enfermeras y educacion Taller después de la
2012 Australia 236 residentes) dental Limitado interactivo Educacién) Si
Baginska &
Wilczynska-
Borawska 2012 | Polonia 50 Enfermeros 76% Adecuado - -
Choiy cols., Enfermeros
2012% Estados Unidos | 100 de escuelas 13% Limitado - - -
Hugary cols.,
2013% India 300 Enfermeros 50,5% Limitado - -
Needleman Médicos de salas
y cals., 2013% Estados Unidos | 56 de urgencias 80,4% Moderado - - -
Médicos que
Talluriy cols., atienden
2014% India 116 accidentes 59,5% Limitado - -
Médicos
especialistas
€en emergencias
Samaeiy cols., y aprendices
20154 Australia 464 de éstos 42% Moderado - - -
Médicos de
hospital
(profesores,
Venkataramana postgraduados
y cols., 2015% India 192 y cirujanos) 21% Limitado - -
Valdepefias
y cols., 2016 Espafia 5 Enfermeros 0% Limitado Conferencia - -
Valdepefias
y cols., 2016 Espafia 8 Médicos 37,5% Limitado Conferencia - -
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TaBlLa 3: Resumen Dbe LOS PrinciPactes DaTtos reCoaGibDos en INnvesTiGaciones
PreceDenTes SsOBre encuesTas De TraumaTtoLoGia benTaria reauzapas a
esTOMaToOLOGOS/ODONTOLOGOS e HIGIENISTas benTaLes

% Ensefnanza
previamanejo Conocimiento Conocimiento
Niimero de Tipo de traumatismo  previo ala posterior ala
Autores sujetos sujetos dental* educacion Educacion educacion Efectividad
Odontdlogos
Abu-Dawoud graduados
y cols., 2007 Kuwait 30 recientemente 93,3% Adecuado -
Cursos de
Krastly cols., Odontélogos educacion
20092 Alemania 181 generales = Limitado continua = =
Zhao'y cols., Odontélogos
2010% China 258 urbanos y rurales | - Limitado -
Upadhyay Odontélogos
y cols., 20122 Nepal 102 generales 8,8% Limitado - - -
Cauwels
y cols., 2014% Bélgica 336 Odontélogos - Limitado Conferencia
Akhlaghi Odontélogos
y cols., 2014% Iran 241 generales 84,7% Moderado - - -
Reycols., 16% (ensefianza
2014% Italia 500 Odontélogos post graduada) Moderado -
Higienistas
dentales y
Frujeriy cols., auxiliares de
2015% Brasil 46 Odontologia - Limitado Conferencia - -
Odontdlogos,
con especialidad,
Menezes con master y
y cals., 2015% Brasil 74 condoctorado | 64,4% Limitado -
Skaare y cols.,
2015% Noruega 153 Odontélogos - Adecuado - - -
Valdepefias Higienistas
y cols., 2016 Espafia 7 dentales 42,86% Limitado Conferencia
Adecuado
(en lugar del
accidente) y
Valdepefias limitado
y cols., 2016 Espafia n Odontélogos 90,91% (en consulta) Conferencia - -

-Los conocimientos sobre el manejo en consulta del trauma
dental por parte de los estomatélogos/odontélogos de Atencién
Primaria son insuficientes.

-Son necesarias campafias de educacion entre los distintos
profesionales sanitarios de Atencién Primaria, en aras a formar
en el manejo de las lesiones dentales traumaticas a aquellos
sanitarios carentes de formacion en esta area, y en aquellos
gue poseen conocimientos limitados, mejorar y mantener ac-
tualizadas sus nociones.
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RESUMEN

El trastorno del espectro autista engloba
una serie de trastornos del desarrollo cere-
bral que pueden causar problemas impor-
tantes a nivel de socializacién, comunicacion
y conducta.

La Asociacion Psiquiatrica Norteamericana
los clasifica en: trastorno autista, trastorno
de Asperger, trastorno desintegrativo infantil,
trastorno generalizado del desarrollo no es-
pecificado y trastorno de Rett.

La etiologia es multifactorial; con interaccion
de factores genéticos y ambientales. Actual-
mente se desconocen cudles son y cémo
interacttan los posibles elementos ambien-
tales sobre la susceptibilidad genética.

Los trastornos del espectro autista no son
faciles de diagnosticar; y para ello se precisa
la evaluacion de la conducta y el desarrollo
del nifio. Por lo general, se detectan en torno
a los 18 meses, siendo el sexo masculino
el afectado en mayor proporcién. La detec-
cién temprana es importante ya que los re-
sultados de la terapia precoz proporcionan
una mayor y mas rapida mejoria que una
intervencion tardia.

Estos trastornos, por si mismos, no com-
prenden caracteristicas orales diferentes a
las encontradas en pacientes sin esta pato-
logia, no obstante, el riesgo aumenta debido
a la capacidad limitada de comprension asi
como de asumir responsabilidades en la sa-
lud oral, lo que puede aumentar severa-
mente el indice de caries y enfermedad pe-
riodontal. Ademas, se ha encontrado una
mayor incidencia de habitos parafuncionales
y autolesiones.

El manejo odontolégico de estos pacientes
es complejo y demanda de una adecuada
interaccion entre el paciente y el odontélogo.
Debido a que son pacientes que requieren
de una atencioén y seguimiento especiali-
zado, es imprescindible la formacién ade-
cuada de los profesionales.
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ABSTRACT

The Autism Spectrum Disorders cover a range
of developmental brain disorders that can
cause significant problems at the level of so-
cialization, communication and behavior.

The American Psychiatric Association clas-
sifies them as: autistic disorder, Asperger's
syndrome, childhood disintegrative disorder,
pervasive developmental disorder not spe-
cified and Rett's syndrome.

The etiology is multifactorial with interaction
of genetic and environmental factors. Cu-
rrently, it is unknown which they are and how
they interact with potential environmental ele-
ments on genetic susceptibility.

The autism spectrum disorders are difficult
to diagnose; and for this, the behavioral as-
sessment and development of the child is
required. They are usually detected around
18 months and males are being affected to
a greater extent. Early detection is important
because the results of early therapy provide
greater and more rapid improvement than
later intervention.

These disorders, by themselves, do not have
different oral characteristics to those found
in patients without this pathology, however,
the risk increases due to the limited capacity
of understanding and assuming responsibi-
lities in oral health, which can severely heigh-
ten index of caries and periodontal disease.
Moreover, a higher incidence of parafunctio-
nal habits and self-harm have been found.

The dental management of these patients is
complex and demand proper interaction bet-
ween the patient and the dentist. Because
they are patients who require specialized
care and monitoring is essential that profes-
sionals have a proper training.
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INTRODUCCION

Los trastornos del espectro autista (TEA), también denominados
trastornos generalizados del desarrollo (TGD) son un conjunto
de problemas vinculados al neurodesarrollo, con manifestacio-
nes preferentemente cognitivas y comportamentales, que oca-
sionan notables limitaciones en la autonomia personal y son
una importante causa de estrés en la familia.

Todos los individuos diagnosticados de un TEA presentan di-
ficultades en el desarrollo de la interaccion social reciproca
(diferentes grados de aislamiento social, desde la pasividad
en la interaccién y escaso interés hacia los demas, hasta for-
mas de acercamiento o relacién no adaptadas a la situacion).
A menudo también pueden presentar especiales dificultades
para iniciar o mantener relaciones sociales: falta de empatia,
dificultades para entender y asimilar normas y convenciona-
lismos, ausencia de habilidades sociales, falta de contacto
ocular, comunicacion verbal y no verbal y un repertorio res-
tringido de intereses y comportamientos (pensamiento rigido
e inflexible, caracterizado por una dificultad para aceptar cam-
bios y por la existencia de temas de interés recurrentes y com-
portamientos ritualistas). La capacidad imaginativa esta afec-
tada, y ello condiciona y limita su habilidad para entender las
emociones y las intenciones de los demas. Otros rasgos que
comunmente se asocian a los TEA son: las conductas proble-
maticas y trastornos emocionales, la epilepsia y los trastornos
del suefio y de la alimentacion? 82126,

ETIOLOGIA

La etiologia de los TGD es, en la actualidad, desconocida. Por
tanto, no existe una causa especifica para el desarrollo de este
tipo de condiciones siendo de esta forma diferentes factores
ambientales los que interactlian con una determinada suscep-
tibilidad genética’ 13 2731,

Los estudios clinicos ponen en evidencia que el embarazo, el
parto e incluso las complicaciones neonatales, pueden actuar
desde diversos frentes incrementando el riesgo de los TGD.
También se ha demostrado una correlacion positiva entre la
toma de antidepresivos durante el embarazo y los trastornos
del espectro autista?.

Segun Raz y cols., en 2014%, la exposicion materna a la con-
taminacion del aire durante el embarazo, en particular en el
tercer trimestre, se asocié con mayores probabilidades de que
el nifio padezca TEA.

Con respecto a la instauracion de los TEA, se consideran como
factores de riesgo: la edad de los padres, el bajo peso al nacer

y la escasa edad gestacional®*?¢, diabetes antes del embarazo,
preeclampsia y bajo peso en el embarazo; es decir, existe una
relacion entre los trastornos de la alimentacion y el desarrollo
de los hijos con TEA.

EPIDEMIOLOGIA GENERAL

Dentro del conjunto de trastornos del espectro autista se en-
cuentra que estan siendo diagnosticados 1 de cada 150 nifios,
siendo la relacion entre ambos sexos de 1:4, mujer: hombre y
no haciendo distinciones entre nivel socioeconémico, raza o
variabilidad geografical® 34 3740,

En la sociedad actual los TEA estan sufriendo un incremento
de la incidencia y la prevalencia®® 4! coincidiendo con un au-
mento de la concienciacion profesional y de cambios en los
criterios diagnosticos?® 34 3. 38,39, 42,

CLASIFICACION

Dentro de la clasificacién que hace el manual internacional
para el diagnastico y la clasificacion de la Asociacion Psiquia-
trica Norteamericana 42 edicion (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) DSM-IV el trastorno autista esta den-
tro de un conjunto de trastornos de inicio en la infancia. Ademas
del autismo, se incluyen otros cuatro desérdenes asociados
que comparten signos y sintomas que son: el sindrome de As-
perger, el sindrome de Rett, el trastorno desintegrativo de la
infancia y el trastorno extendido del desarrollo no especifico.
Atodos ellos se les engloba en el término “trastornos generali-
Zados de| desarrono”l, 4, 6, 7, 11-13, 15, 18, 19, 22-24, 26, 29, 33, 35, 37-39, 42-44_
A continuacion se va a realizar una descripcion de cada uno
de ellos.

1. Trastorno autista o autismo clasicoltipico

Es el trastorno més frecuente, conocido cominmente como
“autismo clasico” o “autismo tipico”. Se manifiesta antes de los
tres afios de edad®.

Es sabido que la desregulacion de las vias de sefializacion de-
pendientes de la actividad en las neuronas, puede tener un
papel clave en la etiologia del autismo.

Por tanto, son varias las posibles causas que estan en relacion
con el desarrollo del autismo:

a) Aspectos genéticos: se ha demostrado que en el 80% de
las personas con autismo existe una disminucién en la ex-
presion del gen MeCP2, que esta ligado al cromosoma X, lo
que implica severos desérdenes en el desarrollo® . Re-
cientes trabajos de investigacion han dilucidado que para-
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metros tales como el gen CNTNAP2, los defectos mitocon-
driales, la desregulacion de citoquinas, las altas concentra-
ciones de andrdégenos intrauterinos derivados de la madre y
el avance de la edad materna pueden estar implicados en la
fisiopatologia del autismo® 7 8 1630, 32,34,37, 39,4446 Existen en-
sayos con gemelos homocigéticos que han demostrado que
si uno de ellos tiene autismo, es muy probable (en una pro-
porcion superior al 50-60%) que el otro también lo desarrolle
12,16,22,29,34. 39 Mientras que en dicigotos, la probabilidad es
del 39%%°.

b) Observaciones neurolégicas: en individuos que padecen
autismo existen anomalias macro y microscopicas en el des-
arrollo del mismo®, como un menor tamafio del tronco ce-
rebral y del cerebelo, presentando una disminucién del
nimero de células de Purkinje; alteraciones estructurales
en el l6bulo frontal y temporal, corteza cerebral, cerebelo,
amigdala e hipocampo?- & 27: 29, 34,37, 39,42

c) Factores neuroanatémicos y neuroquimicos: un tercio
de los nifios autistas tienen niveles incrementados de sero-
tonina plasmatica y de &cido homovalinico en el liquido ce-
falorraquideo (LCR), aungue estos hallazgos no son espe-
cificos.

d) Patologia perinatal: se ha relatado una mayor asociacion
de complicaciones obstétricas durante el embarazo y parto
en nifios autistas®: 12 27 33,37, 39,45,

e) Factores ambientales: la alta circulacion de glucocorticoi-
des, las hormonas esteroides que inhiben la absorcion de
glucosa®, el uso de antipiréticos durante el embarazo, el
déficit de vitamina D, las infecciones maternas, la exposicion
a metales pesados (mercurio), el uso de anticonceptivos
orales y la radiacion electromagnétical: % 8 12.28 31-34, 35,39, 44,45

f) Agentes bioquimicos: se han determinado algunas altera-
ciones en los niveles de algunos neurotransmisores, princi-
palmente triptéfano, dopamina, noradrenalina y serotonina®.

Aunque aln no se conoce con exactitud la prevalencia del au-
tismo, se trata de uno de los trastornos graves mas frecuentes
que afectan al desarrollo en la infancia temprana. En relacién
al sexo, el autismo se presenta con mayor frecuencia en el gé-

nero masculino (siendo 4 veces mas frecuente que en las mu-
jeres)l, 2,12,13, 29, 34, 35,37, 39, 41, 44, 47.

Las manifestaciones clinicas® 79 11-15.18.23,29-31,34, 33,39, 42,47, 48 Q-
mienzan a evidenciarse en los primeros afios de vida y son:

« Afectacion en el desarrollo del lenguaje (los nifios no se co-
munican de forma expresiva, sino que repiten palabras o si-
labas, lo que se llama ecolalia y padecen importantes proble-
mas de comprension®s 342,

* Alteracion en la relacion social reciproca.
* Deterioro en la comunicacion e interaccién social.
« Dificultades motrices.

» Comportamientos repetitivos, conductas rigidas e intereses y
actividades muy restringidas y estereotipadas®'.

» Deficiencias cognitivas significativas en distintas areas. Se
han descrito alteraciones en el procesamiento cortical auditivo,
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en la atencién conjunta, en la orientacién involuntaria, en la
modulacién de la alerta y en el procesamiento del lenguaje,
entre otros.

Los sintomas del autismo generalmente estan presentes a los
18-24 meses de edad y aproximadamente dos tercios de los
autistas tienen retraso mental.

El propésito actual es la deteccion precoz de esta entidad, ya
que una intervencion temprana conduce a la mejoria del pro-
nostico en la mayoria de estos pacientes®®. El pronéstico de los
nifios que tienen una mayor inteligencia, un lenguaje funcional
y sintomas y conductas menos extrafias es mas favorable.

2. Sindrome de Rett

Este sindrome es debido, en el 60% de los casos, a mutaciones
puntuales en el gen MECP2. La herencia es de tipo dominante
ligada al cromosoma X. Laincidencia se calcula en 1 por cada
10.000-15.000 nifias nacidas vivas. Es considerado un trastorno
del desarrollo que empieza en la primera infancia y afecta prin-
cipalmente a nifias®“ 3%, Los nifios no llegan a nacer o mueren
al poco tiempo debido a una encefalopatia congénita grave.

Las nifias con sindrome de Rett nacen aparentemente sanas
y se desarrollan con normalidad hasta los 6-18 meses de vida.
Se caracterizan por conductas autistas, demencia, apraxia de
la marcha, pérdida de la expresion facial, comportamientos es-
tereotipados (como en el uso de las manos), deficiencia de la
percepcion e integracion sensorial, elevado umbral para el
dolor, apraxia, déficit de coordinacion, trastornos de la comuni-
cacion, fluctuaciones del comportamiento, identidad insegura,
entre otras manifestaciones® 47 1. 13.15. 23,39, 40,

El diagnostico suele ser dificil, ya que comparte caracteristicas
con varias enfermedades psiquiatricas, neuroldgicas y dege-
nerativas®. Se lleva a cabo mediante la observacion y valora-
cion clinica. Pues no existen marcadores bioquimicos ni gené-
ticos que faciliten la determinacion del sindrome.

No existe curacién para el sindrome de Rett; sin embargo, hay
muchas opciones de tratamiento en busca de un mantenimiento
y mejoria de las funciones fisicas y cognitivas, como el trata-
miento fisioterapéutico y el farmacolégico®.

3. Trastorno desintegrativo infantil o sindrome de Heller

Se caracteriza por una aparicion tardia, después de los tres
afios de edad; existe pérdida de las habilidades ya adquiridas,
retraso en el desarrollo del lenguaje, la funcién social, las ha-
bilidades motrices y presencia de alucinaciones* & 711 13.15.23,26,
39,40,43,44 Antes de los 10 afios, el nifio experimenta una pérdida
clinicamente significativa generalmente en todas sus areas de
habilidades®. El pronéstico es siempre desfavorable y el trata-
miento es basicamente rehabilitador.

4. Sindrome de Asperger

La etiologia es de origen genético en un 30-60% de casos, con
problemas sociales, de comunicacion o ambos. Se involucran
los genes 2q y 7q, heredabilidad de 91-93% en gemelos asi
como concordancia en el 69% de los gemelos monocigéticos.

El sindrome de Asperger es un trastorno muy frecuente. Se
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calcula que la prevalencia es de 3 a 7 por cada 1.000 nacidos
vivos y su incidencia es mayor en nifios que en nifias®. Los in-
dividuos tienen un aspecto externo normal, muestran un gran
egocentrismo y graves problemas para poder expresar sus
sentimientos y emociones, manifiestan conductas repetitivas y
un gran apego a ciertos objetos y personas. No existe un
retraso clinicamente significativo en las capacidades de comu-
nicacion como el habla y el lenguaje y en algunos casos mani-
fiestan una gran capacidad intelectual # 6% 11.13.15.22,23, 33 | og
sintomas pueden no ser aparentes hasta los 4-6 afios de edad.

Actualmente no hay tratamiento especifico disponible para sin-
drome de Asperger; y se aplican los principios de psicoeduca-
cion que han sido empleados en los pacientes con autismo; y
en los casos acompafados de depresion o sintomas obsesi-
vos-compulsivos se manejan con inhibidores de recaptacion
de serotonina.

5. Trastorno generalizado del desarrollo no especificado o
autismo atipico

Este diagnostico se produce cuando no se cumplen con nin-
guno de los criterios para un diagndstico especifico, pero hay
una alteracion severa y generalizada en algunas de las areas
0 comportamientos en que se caracterizan los distintos tipos
de autismo? 6 71315, 23, 31. 35 44 Se incluyen alteraciones de di-
versos grados en las interacciones sociales, sensibilidades a
imagenes, sonidos y patrones repetitivos y estereotipados de
comportamiento®.

En general, los trastornos del espectro autista varian amplia-
mente en los sintomas y la gravedad y algunas personas tienen
discapacidades coexistentes, como retraso mental (en un 75%
de los casos) o epilepsia entre otros (alrededor de un 30% de
los casos).

CONSIDERACIONES ORALES
DE LOS TGD

El autismo por si solo no comprende caracteristicas orales di-
ferentes a las halladas en pacientes sin esta patologial. No
obstante, los farmacos utilizados (como risperidona, acido val-
préico, metilfenidato, carbamazepina, entre otros) pueden ge-
nerar efectos adversos, como xerostomia, agrandamiento gin-
gival, estomatitis, sialorrea, decoloracion lingual, problemas
de coagulacion y nauseas' % 2.31.37.44.47 Ademas, la erupcion
dental puede retrasarse debido a la hiperplasia gingival inducida
por la fenitoinal. Al mismo tiempo, estos farmacos presentan
alto contenido de azucar, lo que aumenta el riesgo de caries
dental®. De hecho, la higiene oral deficiente en estos pacientes
puede aumentar severamente el indice de caries y enfermedad
periodontaIL 2,4,5,29,31,37, 47_

Se ha encontrado una alta prevalencia de habitos orales no
nutritivos y nocivos para el sistema estomatognatico, como el
bruxismo?® 17:27.43 e| babeo (frecuente debido a una hipotonia
labial), la succion digital, la onicofagia, la protrusién lingual*® y
comportamientos autolesivos (alrededor del 70% de los nifios)*.
Las autolesiones de forma repetitiva son mas comunes en mu-
jeres y suelen afectar a la zona de la cabeza y cuello®.

Musa Herranz, S. Mourelle Martinez, M.R., Real Benlloch, 1., Perea Gutiérrez, |.

Todas estas acciones lo que favorecen es la formacién de ma-
loclusiones (mordida abierta, paladar ojival, sobremordida, mor-
dida cruzada, apifiamiento dental, resalte mayor de 4 mm, ten-
dencia a clase Il molar, entre otras.) 33847,

Por otro lado, estos pacientes son mas vulnerables a los trau-
matismos dentales en el sector antero superior, debido funda-
mentalmente a caidas secundarias a problemas motrices o
bien a falta de cuidado en situaciones de riesgo.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

El paciente con trastorno del espectro autista representa un
reto en el &mbito odontolégico . A pesar de su discapacidad
psicomotora, el paciente autista no esta limitado para utilizar
los servicios odontolégicos, mas bien, la falta de conocimiento
y entrenamiento de los odont6logos generales para la atencién
de este grupo de pacientes parece ser el problema3!. Es muy
importante destacar que el profesional debe ser flexible para
modificar el enfoque de tratamiento de acuerdo a las necesi-
dades individuales de cada paciente®.

Enfoques para el manejo del comportamiento

Los problemas de comunicacion que padecen este tipo de pa-
cientes pueden afectar el cuidado de la salud oral, tanto dentro
como fuera del consultorio dental. En casa, la falta de comuni-
cacion verbal y la comprension entre los padres / tutores y
puede conducir a problemas con el auto cuidado. En el con-
sultorio dental, la falta de comunicacion entre el paciente y el
profesional podria ser potencialmente peligrosa durante los
procedimientos cuando el paciente siente dolor o tiene miedo
y no puede comunicar estas sensaciones, pero podria actuar
en consecuencia’.

Las conductas repetitivas y los movimientos corporales impre-
decibles, no cooperativos, incontrolables e impulsivos de estos
pacientes durante el tratamiento dental pueden impedir o com-
plicar su atencion por poner en peligro la seguridad de si mis-
mos asi como también al personal odontolégico.

A pesar de que no existe un protocolo establecido, es funda-
mental recordar que con el paciente pediatrico con trastorno
del espectro autista no hay lugar para la improvisacion.
De esto se deriva la necesidad de recurrir a un protocolo de
desensibilizacion sistematica que comenzara previamente
a que el nifio acuda a la consulta®>?°, Para ello, el odontélogo
debe reunirse con los padres, educadores y psicélogos, si
fuera necesario, sin la presencia del nifio, para recoger en la
historia clinica toda la informacion relevante acerca del pa-
ciente. Una vez obtenida toda la informacién se pone en mar-
cha el protocolo de desensibilizacién sistemética para al ac-
ceso del nifio a la consulta dental. Se confecciona material
relativo a la desensibilizacién, consistente en imagenes (pic-
togramas), videos, o una combinaciéon de ambas, realizando
todo ello en base a una visita a la consulta dental, con explo-
racion oral en situacion real. Con ello, se consigue que el nifio
pueda reconocer a todos los profesionales que lo van a asistir.
También puede proporcionarse instrumental basico odontolo-
gico para el centro de educacion, con la finalidad de que el
nifio lo conozca por adelantado.
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Pacientes con trastorno del espectro autista en Odontopediatria

La literatura describe técnicas especiales que facilitan el manejo
del comportamiento del paciente con trastorno del espectro
autista durante la cita odontoldgica y se clasifican en técnicas
no farmacoldgicas y farmacolégicas. Dentro de las no farma-
coldgicas se encuentran técnicas de comunicacion como control
de voz y comunicacion no verbal, distracciones y recompensas;
y como técnicas farmacoldgicas se describen el 6xido nitroso,
la sedacién intravenosa, la estabilizacion protectora y la anes-
tesia general* %3457, Aproximadamente el 50% de los pacientes
con TEA reciben tratamientos farmacolégicos?.

La presencia de los padres en el gabinete es de ayuda durante
el tratamiento® 3% 34.37,

Recomendaciones clinicas

> Realizar una historia clinica, médico/ odontolégica muy
completa®.

> Intentar evitar la anestesia general. Para esto, se propone
un método que incluye el condicionamiento al ambiente odon-
toldgico, incluyendo el contacto fisico con el odontélogo y el
personal asistente y posteriormente adecuacion tanto a ruidos
como a olores propios del consultorio. Con el fin de lograr
que esta técnica tenga buenos resultados debemos valernos
de todos los recursos que tengamos a mano, principalmente
de la ayuda de los familiares del paciente, los refuerzos po-
sitivos tanto materiales como afectivos segln sea el caso y
de otros recursos como la musicoterapia que ha demostrado
muy buenos resultados® ¥'.

> Estructura de las citas: debido a la capacidad de atencion li-
mitada de los pacientes con espectro autista, es importante
que el entorno del nifio no cambie en cada cita. Estas han
de ser breves, bien organizadas, bien planificadas y el tiempo
de espera no debe exceder de 10 a 15 minutos. Asimismo,
se deben mantener las mismas personas presentes en el
mismo campo operatorio. Se puede recurrir al uso de la mu-

BIBLIOGraria

sica como ayuda. Es muy importante comunicarse con el
padre o tutor como ayudante. Y las frases deben ser cortas
y simples %7,

Cualquier persona que participe en el procedimiento debe mi-
nimizar los movimientos, ya que un nifio autista puede dis-
traerse facilmente® %",

Si se precisa la realizacién de algun tipo de cirugia hay que te-
ner en cuenta que la medicacién que toman para su patologia,
como la carbamacepina, la risperidona o el valproato sédico,
influyen en el sistema hematopoyético. Por ello es preciso con-
tar con un andlisis de sangre®.

CONCLUSIONES

* Los profesionales de la odontologia y su personal auxiliar de-
ben capacitarse para la atencion de pacientes con discapaci-
dades cognitivas, fisicas y sensoriales, pues son una pobla-
cién que requiere una atencién y seguimiento especial.

« El enfoque terapéutico debe ser siempre individualizado para
cada paciente.

 Las personas con autismo no suelen manifestar sus senti-
mientos y percepciones, tales como miedo o dolor, lo que
hace mas complicado su manejo. La participacion de los pa-
dres o familiares es fundamental para una buena atencion
odontoldgica.

 Es importante destacar la presencia de parafunciones en
estos pacientes; sobre todo el bruxismo, relacionado con es-
tados de ansiedad y estrés.

* Las personas con autismo padecen distintos grados de retraso
mental y control motor, abarcando conductas autolesivas que
hay que tener en cuenta y valorar.
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Biomarcadores salivales en patologia de estrés. Cient. Dent. 2016; 13; 2: 129-133

RESUMEN

La saliva es un fluido organico que contiene
un 99% de agua y un 1% de componentes
organicos e inorganicos y que ha cobrado
mucha importancia en los ultimos afios como
método diagndstico de ciertas patologias por
la gran informacion que aporta siendo una
herramienta facilmente accesible, econdmica
y no invasiva.

El estrés es causa de patologias muy pre-
valentes en la sociedad actual tales como la
ansiedad o la depresion. Se ha observado
que el aumento de estrés conlleva un incre-
mento tanto en plasma como en saliva de
ciertas sustancias quimicas que pueden ser
medidas cuantitativamente, las cuales se co-
nocen como biomarcadores.

Asi, esta revision bibliogréafica trata de resu-
mir los biomarcadores salivales mas utiliza-
dos en el diagndstico y seguimiento de indi-
viduos con estrés.

A pesar de que son necesarios mas estudios
para clarificar la relacion exacta entre los
biomarcadores salivales y el estrés, se ha
observado que sustancias como el cortisol,
la a-amilasa, la cromogranina A o la inmu-
noglobulina A secretora son Utiles, tanto so-
las como combinadas, en el diagnéstico y
seguimiento de pacientes con estrés, exis-
tiendo una relacion directa entre exposicion
a estrés y cambios en los niveles de estos
biomarcadores.

PALABRAS CLAVE

Biomarcadores salivales; Estrés.

Satlvary Bilomarkers in
STress: A review

ABSTRACT

Saliva is an organic fluid composed of 99%
of water and 1% of organic and inorganic
components and it has taken importance on
diagnosis of some pathologies because of
the information it provides, being an acces-
sible, cheap and non-invasive tool.

Stress has been described as a cause of
prevalent pathologies of our society such as
anxiety or depression. It has been observed
that high levels of stress involves an increase
in blood and in saliva of substances that can
be guantitative measured, commonly known
as biomarkers.

Thus, the aim of this review is to summarize
the most useful salivary biomarkers in diag-
nosis and follow-up of stressed patients.

In spite of being necessary more studies to
clarify the true relation between salivary bio-
markers and stress, it has been observed
that substances such as cortisol, a-amylase,
chromogranin A and secretory immunoglo-
bulin A are useful not only alone but also mi-
xed in diagnosis and follow-up of stressed
patients, being a direct relation between
stress exposure and changes in levels of this
biomarkers.

KEY WORDS

Salivary biomarkers; Stress.
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INTRODUCCION

La saliva es un fluido organico formado por un 99% de aguay
un 1% de componentes organicos e inorganicos. Su excrecion
es llevada a cabo por las glandulas salivales mayores en un
93% y las menores en un 7%, estando regulada dicha secrecién
por el sistema nervioso vegetativo. Durante los Ultimos afios,
la saliva ha experimentado un gran avance en cuanto a método
diagndstico debido a la gran cantidad de informacion que puede
ofrecer siendo un método no invasivo, econémico y de facil
acceso.

Los biomarcadores son sustancias quimicas que pueden me-
dirse objetivamente y que permiten evaluar tanto la progresion
de una enfermedad como la respuesta ante un tratamiento.
Existe una gran cantidad de biomarcadores en la saliva que
estan siendo ampliamente estudiados para el diagnostico y
tratamiento de patologias orales, entre los que destacan hor-
monas como el cortisol, enzimas como la lisozima, inmunoglo-
bulinas como la Inmunoglobulina A secretora (IgAs), proteinas
como la Cromogranina A (CgA) o el propio ADN2.

El estrés es una de las principales causas de la ansiedad y la
depresion y se ha demostrado su relacién con varios biomar-
cadores salivales como el cortisol, la IgAs, la a-amilasa salival
y la CgAs.

Asi, el objetivo de este trabajo es realizar una revision anali-
zando cuales son los biomarcadores salivales mas significativos
y relacionados con el estrés.

CORTISOL

El cortisol también llamado hidrocortisona es una hormona es-
teroidea o glucocorticoide producido por las glandulas supra-
rrenales que se libera como respuesta al estrés. Entre sus fun-
ciones destacan el aumento de glucemia a través de la
gluconeogénesis, la supresion del sistema inmune, la lipolisis
0 la estimulacion de la reabsorcion dsea’.

En estudios anteriores, se ha observado que el cortisol salival
esta en equilibrio con el cortisol libre plasmatico y es indepen-
diente del flujo salival, por lo que puede utilizarse para la de-
teccion y el seguimiento de patologias como el sindrome de
Cushing. Asi, el cortisol salival puede servir como biomarcador
sustituto del cortisol libre en plasma®®.

Por otra parte, existen estudios que han observado que existe
relacion entre los niveles de estrés y los niveles de cortisol”® y
entre los niveles de cortisol y enfermedades que cursan con
dolor cronico, postulando que éstas puedan deberse a una
acumulacién de cortisol®.

Fioccoy cols., llegaron a una conclusion interesante tras realizar
un estudio sobre el ciclo diurno del cortisol salival en pacientes
mayores que se quejaban de pérdida de memoria o sintomas
de depresion. Las quejas subjetivas de perdida memoria y de
depresion son indicadores de baja autoestima. El aumento de
la secrecion de cortisol ha demostrado estar asociado con el
deterioro de la memoria y la atrofia del hipocampo. Todo esto

sugiere que un patrén tipico de la secrecion de cortisol diurna
en los adultos mayores puede ser mas representativo de un
proceso de envejecimiento exitoso que de un proceso de en-
vejecimiento normal°.

Michels y cols., estudiaron la relacion entre los niveles de cor-
tisol salival y los hébitos dietéticos en adolescentes. Se sabe
que el consumo de comida rapida, dulces y comida grasa esta
mas asociado a individuos con estrés como fuente de satisfac-
cion a ese estado emocional. En su estudio observaron niveles
elevados de cortisol en aquellos adolescentes que llevaban
este tipo de habitos dietéticos, postulando que el cortisol puede
ser una de las hormonas encargadas en producir este estrés'.

O-AMILASA

La a-amilasa es una metaloenzima con capacidad para hidro-
lizar los enlaces glicosidicos a del almidén, glucégeno y glu-
cosa, de ahi su papel en la digestion de los alimentos. Ademas
de su funcion digestiva posee actividad antimicrobiana®.

Se ha descrito un ritmo diurno de la a-amilasa salival, con ni-
veles mas bajos en la mafiana y mas altos en la tarde, al con-
trario del cortisol salival y la IgAs?.

Un estudio realizado lizuka y cols., analizé los niveles de o-
amilasa ante situaciones de estrés. Las conclusiones obtenidas
fueron que la actividad de la enzima o-amilasa puede reflejar
diferencias individuales ante respuestas al estrés psicoldgico
y fisioldgico. De este modo, controlar el nivel de la actividad de
la a-amilasa puede ser Util para la evaluacion del estrés®?.

Guglielminatti y cols., realizaron un estudio en mujeres emba-
razadas, midiendo los niveles de a-amilasa previos al parto y
justo en el quir6fano en el momento de dar a la luz. Se observé
un incremento notable de los niveles de a-amilasa, existiendo
diferencias estadisticamente significativas, entre los niveles re-
gistrados previos al parto y los niveles registrados en el quiré-
fano. Todo ello postula que la a-amilasa puede ser un indicador
de los niveles de estrés a tiempo real*® (Figura).
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Figura. Niveles de registrados de a-amilasa en el estudio de Guglielminotti
ycols. %,

Louis y cols., investigaron la relacion entre las concentraciones
de a-amilasa y cortisol, y las posibilidades de embarazo en mu-
jeres en edad fértil. Los resultados mostraron que el efecto del
cortisol se asocio positivamente con probabilidades de concep-
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cion en dias especificos, al contrario que los efectos a-amilasa,
los cuales se asociaron negativamente con la probabilidad de
concepcién. Se sabe que altos niveles de estrés se asocian a
menor probabilidad de embarazo en fase fértil. De este modo,
se relacionaron altos niveles de a-amilasa en mujeres con estrés
y con una menor probabilidad de embarazo®.

Un estudio reciente llevado a cabo por Yoon y Weierich evalué
los cambios producidos en la a-amilasa salival y cortisol salival
en mujeres expuestas a una situacion traumatica de su pasado.
Se observé un gran incremento de los niveles de o-amilasa
ante la exposicion al trauma, mientras que los niveles de cortisol
apenas experimentaron diferencias. Este estudio sugiere que
la a-amilasa puede que sea un biomarcador salival mas fiable
para medir el estrés en este tipo de situaciones®®.

CROMOGRANINA A

Las cromograninas son una familia de proteinas secretoras
que incluyen la cromogranina A (CgA), la cromogranina B
(CgB), y la secretogranina Il (Sgll)*®. La funcion de las graninas
no es del todo conocida. Participan en muchas actividades
como la inhibicién enzimética de proteasas, el almacenaje de
hormonas en vesiculas secretoras y tienen un papel importante
en la biogénesis de granulos secretores, incluso en ausencia
de hormonas®.

La CgA es un marcador Util en suero y tejido de tumores
neuroendocrinos, incluyendo feocromocitomas, neuroblasto-
mas, carcinoides, y carcinoma de tiroides. Se ha observado
que la concentracion de CgA esta aumentada en pacientes
con adenomas no secretores y en algunos adenomas hipofi-
sarios secretores?’.

Obayashi y cols., evaluaron bioquimica y cuantitativamente el
estado afectivo de pacientes con esclerosis lateral amiotrofica
(ELA) midiendo los niveles de CgA en la saliva. Se observo
que el grupo que tenia niveles mas altos fue el compuesto por
los pacientes terminales con esclerosis lateral amiotréfica. No
se observo correlacion entre los niveles de CgA 'y la movilidad
fisica pero si hubo relacion entre los niveles del biomarcador y
la funcion emocional de estos pacientes. Concluyeron que la
saliva puede ser un biomarcador cuantitativo del estado emo-
cional en pacientes afectados por la ELA en estado moderado
y terminal. Ademas, sugirieron que el hecho de realizar exa-
menes periddicos de la saliva en este tipo de pacientes podria
tener implicaciones terapéuticas para intentar mejorar su la ca-
lidad de vida®.

Abekura y cols., examinaron la relacion entre el bruxismo
nocturno y el estrés psicolégico midiendo los niveles de CgA
en sujetos bruxistas y no bruxistas. Se observaron niveles
medios salivales de CgA significativamente mayores en los
sujetos bruxistas tras la situacion de estrés que en los sujetos
no bruxistas®.

Toda y cols., evaluaron la efectividad que tenian los bafios de
hidromasaje en la disminucién del estrés mediante la medicién
de biomarcadores de estrés como el cortisol y la CgA. Los ni-

veles de cortisol salival disminuyeron tras el bafio de hidroma-
saje en personas sin estrés, pero disminuyeron ain mas en
los individuos que presentaban niveles de estrés mayores. Sin
embargo, el grupo de alto nivel de estrés mostré unos niveles
bajos de CgA tras el bafio, al contrario que el grupo que pre-
sentaba bajo nivel de estrés, cuyos niveles de CgA fueron altos
en la misma situacion. Los autores de este estudio concluyeron
que el bafio con hidromasaje podra tener una utilidad terapéu-
tica para combatir el estrés?.

En otro estudio de Toda e Ichikawa se estudi6 el efecto de la
risa sobre los niveles de CgA y tasa salival exponiendo a los
pacientes a una pelicula de humor. Se observé tanto una dis-
minucion de CgA como un aumento de la tasa salival en todos
los pacientes tras ver la pelicula. Estos dos hechos son indica-
dores de una reduccion de los niveles de ansiedad y estrés, lo
que reafirma la existencia de una relacion directa entre los ni-
veles de CgAy estrés?.,

CORTISOL, CGA Y 0-AMILASA

Wagner y cols., estudiaron los cambios producidos en los ni-
veles de Cortisol, CgA 'y a-amilasa en individuos expuestos al
ruido del tréfico. Para ello, se analizaron los niveles salivales
de estos marcadores antes y después de la exposicion al ruido.
Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los niveles de cortisol y a-amilasa pre y postexposicion, exis-
tiendo un aumento importante tras la exposicion al ruido. En
cuanto a los niveles de CgA, no se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas antes y después de la prueba, he-
cho que achacaron los autores a la mayor dificultad técnica
para analizar este biomarcador?.

INMUNOGLOBULINA A SECRETORA

La Inmunoglobulina A secretora (IgAs) es una inmunoglobulina
segregada por células plasmaticas localizadas en el tejido co-
nectivo y conductos de glandulas salivales mayores y menores.
Es la enzima que se encuentra en mayor proporcion en las se-
creciones de tipo mucoso. Otras inmunoglobulinas presentes
en menor cantidad son la IgM, IgG, IgD e IgE y en ocasiones
el déficit de IgAs se compensa con un aumento de estas inmu-
noglobulinas.

Se cree que la presencia de caries activa puede elevar los ni-
veles de IgAs para intentar neutralizar la actividad bacteriana.
También se han encontrado niveles elevados de IgAs en paro-
tiditis agudas, sindrome de Sjogren, fibrosis quistica, en per-
sonas muy fumadoras o consumidoras de alcohol, espondilitis
anquilosante, dermatitis herpetiforme, enfermedad celiaca, co-
nectivopatias y diabetes mellitus tipo 1°.

Yu y cols., estudiaron la relacién entre el estrés laboral y la
concentracion de IgAs y la lisozima salival, y la posibilidad de
establecer la IgAs en saliva y la lisozima como posibles bio-
marcadores en estudios que analicen los efectos del estrés
sobre la inmunidad. Se observo que la IgAs y la lisozima se
asociaban inversamente con la percepcion subjetiva de estrés
ocupacional entre los trabajadores estudiados y que la de-
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manda de trabajo causaba un marcado incremento en la con-
centracion de IgAs vy lisozima. Estos resultados explican el
efecto del estrés laboral en la funcién inmunoldgica. Asi, es
posible sugerir que la IgAs y la lisozima pueden ser biomarca-
dores potenciales para la evaluacion del estrés en estudios fu-
turos?® (Tabla).

TaBLa. DaTos OBTeNIDOS en
DiIFerenTtes esTtubliOosS

Biomarcador

e salival

Resultados

Se relaciono el
aumento de
secrecion de cortisol
con pérdida de
memoria y depresion,
las cuales se
relacionan con
el estrés.

Fiocco y coals.,*° Cortisol

El estrés se
establecié como causa
de malos héabitos
dietéticos en
adolescentes y todo
ello se relaciond
con altos niveles
de cortisol.

Michels y cols.,* Cortisol

Los niveles de
o-amilasa salival
varian en respuesta
a situaciones
de estrés.

lizukay cols.,*? a-amilasa

Los niveles de
o-amilasa aumentaron
tras la exposicién
a situaciones
traumaticas y
estresantes pasadas.

Yoon y Weierich* o-amilasa

Se encontré una
relacion directamente
proporcional entre los

pacientes con
alteraciones
emocionales y los
niveles de CgA.

Obayashiy cols.,*® CgA

Los niveles de
CgA disminuyeron
significativamente en
pacientes con estrés
tras un bafio
de hidromasaje.

Today cols.,® CgA

Se observo una
relacion directamente
proporcional entre
el aumento de
estrés laboral y los

Yuy cols.,? IgAs

niveles de IgAs.

Se ha publicado recientemente un estudio llevado a cabo por
Egelandy cols., que ha sido el primero en evaluar los diferentes
tipos de IgAs salival en relacion al estrés. Se ha demostrado
que ciertos tipos de IgAs se ven disminuidos con el estrés
mientras que otros estan aumentados. Esto sugiere la impor-
tancia de especificar qué tipo de IgAs es mas especifica y mas
fiable como biomarcador a la hora de evaluar el estrés de cada
paciente?*.

CORTISOL, IGAS Y CGA

Ngy cols., llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar
la diferencia en la percepcion subjetiva de estrés antes y des-
pués de una evaluacién académica y su asociacion con las
notas obtenidas por los alumnos. Para ello estudiaron los nive-
les de cortisol, IgAs y CgAy su asociacion en la saliva con ni-
veles de estrés antes y después del examen. Los estudiantes
presentaron niveles significativamente mas altos de estrés
antes que después de la prueba. Los valores mas altos de cor-
tisol se observan antes del examen. No se observaron diferen-
cias significativas entre los niveles de IgAs y CgA en saliva en
las muestras previas al examen con respecto a las posteriores.
En este caso los niveles de estrés se vieron relacionados con
los niveles de cortisol en saliva pero no con los niveles de IgA
y de CgAs?®.

Deny cols., estudiaron el ritmo circadiano de la CgAy del cor-
tisol. Observaron que los niveles salivales de CgA alcanzaron
su punto maximo al despertar, luego disminuyeron rapidamente
después de 1 hora y se mantuvieron a un nivel bajo durante
todo el dia. Sin embargo, los niveles de CgA en plasma no
mostraron ningun ritmo circadiano. Estos hallazgos sugieren
que los niveles de CgA en saliva y en plasma tienen diferentes
vias de la secrecion?.

Takatsuji y cols., evaluaron el estrés en relacion a los niveles
del cortisol salival, IgAs y CgA en estudiantes en el momento
previo y posterior a realizar un examen. Se observo un incre-
mento significativo de las concentraciones de IgAs y CgA des-
pués del examen y una disminucién dos horas después del
examen. No hubo diferencias significativas entre antes y des-
pués del examen en las concentraciones del cortisol salival.
Estos hallazgos sugieren que el estrés agudo debido al examen
esta asociado con IgAs y CgA salival, pero no con cortisol?’.

CONCLUSIONES

Con esta revision bibliogréafica se concluye que el andlisis salival
puede proporcionar informacion importante para establecer un
correcto diagndstico y una buena actitud terapéutica frente a
ciertas patologias.

El estrés, principal causante de la ansiedad, la depresion vy el
agotamiento esta relacionado con ciertos biomarcadores sali-
vales, entre los que destacan el cortisol, la a-amilasa, la CgAy
la IgAs. Su estudio puede ayudarnos a disminuirlo o controlarlo
favoreciendo asi que las personas afectadas tengan una mejor
calidad de vida.
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A pesar de que no se conocen muy bien las rutas fisiologicas
que relacionan las situaciones de estrés con la secrecion de
estos biomarcadores, los estudios muestran resultados muy
prometedores en relacion a la utilidad de la saliva como método
diagndstico y de seguimiento en pacientes con estrés. Sin em-
bargo, son necesarios méas estudios para esclarecer la verda-
dera aplicacion clinica de estas investigaciones.
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Mujica Sanchez, N., Diéguez Pérez, M.
Reproducir la anatomia oclusal mediante la técnica de la matriz de silicona transparente modificada. Cient. Dent. 2016; 13; 2: 135-138

La importancia de la reproduccién anatdmica de la superficie oclusal de molares no estriba
solo en la estética y ahorro de tiempo clinico, la funcién puede verse alterada como conse-
cuencia de una obturacion. El diagnostico de trauma oclusal y sus implicaciones clinicas
puede llegar a ser un hecho infravalorado. Las lesiones inducidas en el tejido periodontal que
acompafian a esta entidad derivan de una sobrecarga de fuerzas oclusales. En base a ello,
un contacto prematuro consecuencia de una morfologia oclusal inapropiada entre dientes
antagonistas, puede dar lugar a un trauma oclusal®.

Con frecuencia lesiones de caries provocan una importante destruccion de tejidos duros, des-
figurando asi la anatomia oclusal del diente. Puede ocurrir que la caries afecte sobre todo a la
estructura de la dentina dejando al esmalte practicamente intacto. En ambas situaciones la te-
rapéutica a seguir precisa de conocimientos sobre anatomia dental para asi poder restaurar
fielmente la superficie oclusal. Al mismo tiempo, ha de tenerse en cuenta las variaciones indi-
viduales que existen entre los diferentes pacientes. Esta misma anatomia oclusal es la que al
eliminar el tejido cariado, debemos de recrear sin interferir por ello en la funcion fisiologica del
proceso de la masticacion®*. Para conseguir dichos objetivos terapéuticos se propone la
técnica que se representa a través de las siguientes Figuras (1-7):

Figura 1. Diagndstico fotogréfico de la lesion
cariosa en la superficie oclusal del 37.
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Figura 2. Impresién de la superficie oclusal mediante cubeta individual modificada.

Figura 3. Registro de la anatomia dental.




Reproducir la anatomia oclusal mediante la técnica de la matriz d cona transparente modificada

Figura 4. Aspecto de la cavidad tras la remocion de tejido cariado.

Figura 5. Manejo del material de obturacion definitivo utilizando la cubeta individual modificada.
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Figura 6. Fotopolimerizacion de la resina compuesta.

Figura 7. Detalle de la
anato oclusal final.
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RESUMEN

Durante los dltimos afios se esta incremen-
tando el nimero de pacientes con pro-
blemas cardiovasculares que acuden a
la consulta odontolégica. Las patologias car-
diovasculares mas prevalentes son: la hi-
pertension, la cardiopatia isquémica y las
arritmias, siendo la fibrilacién auricular (FA)
la arritmia mas frecuente. Uno de los pilares
fundamentales de la atencion médica en los
pacientes con FA es la prevencion del ictus
de origen tromboembdlico, por su gravedad
y su potencial prevencion mediante farmacos
anticoagulantes.

Los dicumarinicos han sido los anticoagu-
lantes mas usados durante los Ultimos 50
afios, sin embargo, la llegada de los nuevos
anticoagulantes orales (NACOs), avalados
mediante ensayos clinicos en mas de 50.000
pacientes, ha supuesto una revolucion en la
terapéutica cardiovascular, que esta cam-
biando las recomendaciones de las guias
internacionales de practica clinica para el
tratamiento de la FA. Por ello, la terapia an-
ticoagulante con los NACOs, supone actual-
mente un reto en la actitud terapéutica de
los odontélogos y deberiamos familiarizarnos
con su protocolo de manejo, pues aln
siendo farmacos muy seguros podrian com-
plicar una situacion hemorragica, ya que no
tienen antidoto (excepto el Dabigatran).

El propdsito de esta revision es realizar una
puesta al dia acerca de los nuevos anticoa-
gulantes orales y su repercusion en el trata-
miento odontolégico.

Se revisan los farmacos Dabigatran, Riva-
roxaban y Apixaban, sus propiedades far-
macoldgicas, sus indicaciones y contraindi-
caciones, asi como el protocolo a seguir ante
una intervencién que produzca sangrado en
la cavidad oral.
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ABSTRACT

During the last years, cardiovascular patients
who come to the dental office are increasing.
The more prevalent cardiovascular patholo-
gies are: hypertension, ischemic heart dise-
ase and rhythm alterations. Atrial fibrillation
is the most frequent arrythmia.

One of the most important bases in the me-
dical attention in atrial fibrillation patients is
the thromboembolic stroke prophylaxis, due
to its importance and its potential prevention
through anticoagulant drugs.

The dicumarinics have been the most used
anticoagulant drugs during the last 50 years,
in order to prevent the embolism events. Ho-
wever, the arrival of novel oral anticoagulants
(in English named “direct oral anticoagulants”
or DOAC), warranted by clinical trials that
involved more than 50.000 patients, has cau-
sed a revolution in the cardiovascular the-
rapy; thus, the international guides recom-
mendations for the atrial fibrillation treatment
are changing.

Therefore, the anticoagulant therapy with the
DOAC constitutes a challenge in the dentist’s
therapeutic attitude, and we would become
familiar with its management protocol. They
are safety drugs, although they could com-
plicate an hemorrhagic situation, because
they have no antidote (except Dabigatran).

The objective of this review is to perform an
update about the DOAC and its repercussion
on the odontological treatment.

Dabigatran, Rivaroxaban and Apixaban are
reviewed, and also their pharmacologic pro-
perties, indications and contraindications,
highlighting the protocol to follow in a poten-
tial hemorrhagic surgical procedure in the
oral cavity.
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INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios se esta incrementando el nimero de
pacientes con problemas cardiovasculares que acuden a la
consulta odontolégica, ya que tienen una buena calidad de vida
y podrian ser subsidiarios de cualquier tipo de tratamiento odon-
tolégico incluido el quirdrgico. La mayoria de estos pacientes
han sufrido anginas, infartos o ictus, o poseen enfermedades
crénicas como la hipertension arterial (HTA) o la
fibrilacion auricular (FA) y toman diariamente farmacos antihi-
pertensivos, antiagregantes o anticoagulantes (ACOSs).

El acenocumarol (Sintrom®) es un farmaco que pertenece a la
categoria de antagonistas de la vitamina K (AVK), y se ha utili-
zado durante més de 50 afios para prevenir la embolia cerebral
en pacientes con fibrilacion auricular; sin embargo, tiene un
inicio de accidn tardio y un margen terapéutico pequefio, pues
las dosis pequefias no evitan los trombos y las dosis grandes
producen hemorragias, por lo que necesita estrictos controles
mensuales para el ajuste de la dosis. Asimismo, tiene muchas
interacciones: dietéticas (vegetales verdes...), farmacoldgicas
(antibidticos, antifingicos) e incluso con enfermedades virales
(gripe, catarro...). Mas de 700.000 personas toman Sintrom®
en Espafia, y la mayoria son mayores de 70 afios. Esto supone
un alto coste para el sistema de salud sanitario, no por el propio
acenocumarol, que es barato, sino por los controles mensuales
obligados.

En los ultimos afios se han desarrollado nuevos anticoagulantes
orales (NACOs) que estan empezando a sustituir al Sintrom®,
ya que no presentan variaciones, tienen pocas interacciones y
no precisan controles analiticos. Su eficacia viene avalada a
través de ensayos clinicos realizados con la colaboracion de
mas de 50.000 personas. A medida que aparecen nuevos en-
sayos clinicos, aumentan las indicaciones para estos nuevos
farmacos, dado que son tan efectivos como el acenocumarol
para prevenir los trombos pero mas seguros en cuanto al riesgo
de sangrado, que es el principal problema de los farmacos an-
ticoagulantes. La produccion de hemorragias, sobre todo a nivel
intracraneal, que es indicativa de la seguridad del farmaco, es
menor con los NACOs!.

FIBRILACION AURICULAR (FA)

La fibrilacion auricular es la arritmia mas prevalente. En Espafia
mas de un millén de personas la presentan (1-2%) y se estima
que mas de un 8% de la poblacion espafiola mayor de 60 afios
la padece. Una consecuencia importante de la FA es que la
presencia de la misma multiplica por 5 el riesgo de padecer un

ictus, es decir, 1 de cada 5 ictus se debe a esta arritmia®. Ade-
mas el ictus debido a la FA es tromboembodlico y es mas grave
que los ictus isquémicos, pudiendo tener consecuencias fatales
en ambos sexos, desde una discapacidad mas o menos im-
portante, hasta la muerte. Ademas, la mitad de los ictus suelen
ser recurrentes, ya que cuando se tiene un ictus se tiene mayor
predisposicion a tener otro, es decir, es un factor de riesgo.
Por ello, en muchos hospitales espafioles existe el llamado
“codigo ictus”, que consiste en la activacion de un servicio de
emergencias con atencién especializada, para tratar el ictus
en los primeros minutos y asi poder prevenir las fatales conse-
cuencias que pueden derivarse del mismo.

Sin embargo, el riesgo de ictus ha dejado de ser un evento im-
previsible, ya que actualmente existen herramientas para pre-
decir el riesgo de ictus en pacientes con FA Desde el afio
2001 existe el criterio CHADS2 de estratificacion del riesgo
(Tabla 1), que sirve para clasificar de manera general a toda la
poblacion. En esta escala se punttan los factores de riesgo:
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), Hipertension Arterial
(HTA), edad superior a 75 afios, diabetes mellitus, antecedentes
de ictus o accidente isquémico transitorio (AIT); en esta escala
0 seria bajo riesgo, 1 seria riesgo moderado, y mas de 1 riesgo
alto. El bajo riesgo o no se trata o se trata con antiagregantes,
el moderado requiere tratamiento antiagregante o anticoagu-
lante y el riesgo alto requiere siempre tratamiento con anticoa-
gulantes orales®. Recientemente se ha modificado el criterio
CHADS?2 para poder discriminar mejor poblaciones de riesgo
bajo y moderado (CHADS2 0 o 1). Asi en 2010 surgi6é un nuevo
criterio denominado CHA2DS2-VASc (Tabla 2) en el que se
afiaden tres factores mas: el sexo femenino, la edad de 65 a
74 afos y eventos vasculares (Infarto de Miocardio -IAM- o ar-
teriopatia periférica) contando cada uno 1 punto. La edad mayor
de 74 son 2 puntos, siendo el maximo de puntuacion 9. En
esta escala 0 es riesgo bajo, 1 es riesgo intermedio y = 2 riesgo
alto. Cuando el riesgo es =1 se trata con anticoagulantes®.

Otro criterio importante a tener en cuenta es el riesgo de san-
grado en pacientes con FA que reciben anticoagulantes, que
se mide mediante la escala HAS-BLED (Tabla 3). Se consideran
factores de riesgo de sangrado la HTA no controlada, alteracion
de la funcion renal y/o hepatica, historia de ictus, antecedentes
de sangrado, International Normalized Ratio (INR) labil, edad
mayor o igual a 65 afios y consumo de farmacos o alcohol. En
esta escala 0 se considera riesgo bajo, 1-2 riesgo medio y =3
riesgo alto. Una puntuacion =3 indica alto riesgo de sangrado,
por lo que el paciente debera tener vigilancia estrecha con
cualquier tratamiento antiagregante o anticoagulante?.
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TaBLa 1. esTraTiFIcacion bel
resGo be ICTUS (EsCala CHADS-)

CHADS, CRITERIOS PUNTOS

C (insuficiencia Historia reciente de ICC

cardiaca congestiva)

H (hipertension) HTA 1

A (edad) Edad > 75 afios 1

D (diabetes) Historia de diabetes mellitus 1

S, (ataque) Historia de Ictus / AIT 2
(puntuacion doble)

Puntuacion 6

maxima

0: Riesgo bajo. No se trata o se trata con antiagregantes.
1: Riesgo medio. Se trata con antiagregantes o anticoagulantes orales.
Mayor o igual a 2: Riesgo alto. Se trata con anticoagulantes orales.

TaBLa 2. esTraTIFIcacion
DEeL rNesGo De ICTUS
(ESCala CHA,DS5-VASE)

CHA,DS,-VAS: CRITERIOS PUNTOS
C (insuficiencia ICC 1
cardiaca congestiva)

H (hipertension) Hipertension 1
A, (edad) Edad >75 2
D (diabetes) Diabetes mellitus 1
S, (ataque) Antecedentes de embolia o AIT | 2
V (enfermedad Enfermedad vascular 6
vascular) (IAM o periférica)

A (edad) Edad 65 - 74 afios 1
SC (sexo) Sexo femenino 1
Pu'nt.uacién 9
méxima

0: Riesgo bajo. No se trata o se trata con antiagregantes.
1: Riesgo medio. Se trata con anticoagulantes orales.
Mayor o igual a 2: Riesgo alto. Se trata con anticoagulantes orales.

NACOs

Los nuevos anticoagulantes orales han surgido como susti-
tutos de los dicumarinicos, porque tienen un indice terapéu-
tico mayor, tienen pocas interacciones y no necesitan con-
troles mensuales para el ajuste de la dosis, pues se
administran a dosis fijas. El mecanismo de accion de los
NACOs es diferente al del acenocumarol (Sintrom®) o war-
farina (Aldocumar®), que son farmacos antivitamina K (AVK),
e inhiben la sintesis en el higado de los factores de coagu-
lacion 11, VII, IX 'y X. Los NACOs son inhibidores directos de
la trombina (Dabigatran) o del factor Xa (Rivaroxaban y Api-
xaban)**. Se ha demostrado su eficacia a través de varios
ensayos clinicos.

TaBLa 3. esTraTiFIicacion beLl
resGo be sanGcrabpo
(EsScaLa HAS-BLED)

FACTOR DE RIESGO = DESCRIPCION PUNTOS
H (hipertensidn) Hipertension no controlada 1
(presion arterial sistélica =
160 mm HG)
A (alteracion de la Insuficiencia renal o 1 por
funcién renal insuficiencia hepatica patologia
y hepética) 162)
SYGIELI)) Historia previa de ictus 1

B (sangrado)

Historia de sangrado, anemia | 1
o predisposicion al sangrado

L (INR Iabil) INR inestable/alto o pobre 1
(menos del 60% del tiempo

dentro de rango terapéutico)

E (anciano) Edad >65 afos. 1

O (eltaizienerzllsa)gell | Medicamentos que afecten la | 1 por
hemostasia (e].: AAS, cada uno
copidogrel) y/o ingesta de 162
= 8 bebidas alcoholicas a
la semana

Puntuacion 9

maxima

0: Bajo riesgo. 1-2: Riesgo Medio 3: Riesgo alto

Una puntuacién mayor o igual a 3 indica alto riesgo de sangrado, por lo
que el paciente debera tener vigilancia estrecha con cualquier tratamiento
antiagregante o anticoagulante.

En el estudio RE-LY®, ensayo clinico aleatorizado, multicén-
trico, realizado con la participacion de mas de 18.000 pa-
cientes con FA no valvular, se compar6 el dabigatran (a
dosis de 110 mg/12 h y 150 mg/12 h) frente a la warfarina
(con dosis ajustada para que el INR estuviera entre 2 y 3),
durante 2 afios. Se estudié como variable de eficacia del
farmaco la aparicion de ictus tromboembdlico y como varia-
ble de seguridad la aparicién de hemorragia grave. Se con-
cluy6 que el dabigatran 150 mg se asocié a una menor tasa
de ictus que la warfarina. Las hemorragias mayores fueron
significativamente menores con el dabigatran de 110 mg.
Sin embargo, el porcentaje de abandono del tratamiento con
dabigatran fue mayor, debido a la aparicién de dispepsia.

En el estudio ROCKET AFS, llevado a cabo en mas de 14.000
pacientes con FA no valvular, se estudié el rivaroxaban
(20 mg/ dia) versus la warfarina. Se concluy6 que el rivaro-
xaban era no inferior a la warfarina en la prevencion de ictus
0 embolismo, pero sin diferencias en el riesgo de sangrado.

En el estudio ARISTOTLE? realizado con la colaboracion de
maés de 18.000 pacientes con FA no valvular, se compard el
apixaban (5 mg/12 h) versus la warfarina (a la dosis ade-
cuada para que INR estuviera entre 2 y 3). Los resultados
mostraron que el apixaban era superior a la warfarina en la
prevencion del ictus tromboembolico, causaba menos san-
grado y la mortalidad anual era menor.
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Por todo ello, los NACOs estan empezando a sustituir pau-
latinamente al Sintrom®.

Las indicaciones actuales de los NACOs, segun la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios son:

* Prevencién primaria de episodios tromboembdlicos veno-
sos en pacientes adultos sometidos a cirugia de reemplazo
total de cadera o rodilla.

* Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes
adultos con fibrilacién auricular no valvular, con uno o mas
factores de riesgo.

* Tratamiento de la trombosis venosa profunda y de la em-
bolia pulmonar (excepto el dabigatran).

En general las contraindicaciones de los NACOs! son:

* Pacientes con protesis valvulares cardiacas (en los que
es mejor el uso de AVK).

* Pacientes con FA que ademas tengan un stent (se tratan
con acenocumarol y ademas doble antiagregacion con
acido acetil salicilico-Adiro® y clopidogrel-Plavix®).

* Pacientes con Insuficiencia Renal grave (con aclaramiento
de creatinina <15 ml/min).

« Pacientes con enfermedad hepética grave (asociado a co-
agulopatias).

* Embarazo y lactancia.

* Pacientes con enfermedades que cursan con riesgo de
sangrado (lUlceras gastroinestinales, aneurismas, neopla-
sias, etc.).

Dabigatran (Pradaxa®) es un inhibidor directo de la trombina
(factor lla de la coagulacion). Se ingiere como un profarmaco
(etexilato de dabigatran), que se transforma por las esterasas
plasmaticas y hepaticas en dabigatran. Es un inhibidor com-
petitivo y reversible de la trombina, inhibiendo el paso de fi-
brindgeno a fibrina y por tanto inhibiendo la formacién de
trombos. Se ha demostrado que inhibe la trombina libre, la
trombina unida a la fibrina y la agregacion plaquetaria indu-
cida por la trombina3. Se absorbe por via oral aunque su
biodisponibilidad es de un 5-6%. Inicia su efecto a 1-1,5 ho-
ras y tiene una vida media de 12 a 18 horas* (Tabla 4). Se
elimina sin cambios via renal en un 80%, por lo que los pa-
cientes con una insuficiencia renal muy grave, con un acla-
ramiento de creatinina de menos de 15 ml/min no deben
usarlo®. No se metaboliza en el higado ni es sustrato del ci-
tocromo P450; es sustrato de la glicoproteina P (P-gp) por
lo que los inhibidores de la P-gp como amiodarona podrian
incrementar su efecto. Sélo el 30% se une a proteinas plas-
maticas, por lo que en caso de sobredosis o de hemorragia,
la hemodialisis puede favorecer su eliminacion, al tener un
70% de fraccion libre®°.

Para evaluar el riesgo de hemorragia del dabigatran el tiempo
de protrombina (TP) y el INR no son validos. El tiempo de
tromboplastina parcial activado (TPPa) proporciona una me-

dicion cualitativa pero no cuantitativa, pero podria ser Util para
ayudar a determinar un exceso de actividad anticoagulante.
Un TTPa mayor de 80 segundos esta asociado con un mayor
riesgo de sangrado, y si es menor de 30 segundos indica au-
sencia de actividad anticoagulante. Du y cols.,* realizaron un
estudio para comprobar la eficacia de diferentes métodos para
medir las concentraciones plasmaticas de dabigatran y con-
cluyeron que los mas especificos y sensibles son el Hemoclot
y el tiempo de ecarina (TE). El Hemoclot es una variante del
tiempo de trombina diluida (TTd) calibrado especificamente
para dabigatran. Es el test que identifica a los pacientes con
mayor riesgo hemorragico de forma mas precisa, sensible y
especifica. Si este tiempo es mayor de 60 segundos se asocia
a un mayor riesgo de sangrado. Se realiza de forma no rutina-
ria, sélo ante sangrado grave o cirugia urgente. El tiempo de
ecarina (TE) transforma la protrombina en meizotrombina, un
precursor labil de la trombina. Ambos compuestos son inhibidos
por dabigatran, prolongando el tiempo de coagulacién. Existe
una correlacion lineal entre la prolongacion del TE y la con-
centracion de dabigatran. No es influenciado por heparina,
siendo probablemente la prueba mas precisa, pero es costoso
y no esta disponible en muchos laboratorios?®.

En julio de 2015 se desarroll6 un antidoto para el dabigatran,
llamado Idarucizumab®. Es el tnico NACO que tiene anti-
doto. El resto estan siendo estudiados en ensayos clinicos
en fase I

También debemos conocer las interacciones farmacoldgicas.
Los inhibidores de la gp-P (amiodarona, verapamilo, quini-
dina, ketoconazol, dronedarona, claritromicina) aumentan la
concentracion plasmética de dabigatran, los inductores de
la gp-P (rifampicina, carbamacepina o fenitoina) la disminu-
yen. También interfiere con otros farmacos que afectan a la
gp-P (ritonavir, inhibidores de la proteasa) y con otros anti-
coagulantes o antiagregantes plaquetarios (acenocumarol,
heparina, AAS, clopidogrel)>*2,

El efecto secundario mas frecuente del dabigatran es la
dispepsia.

Rivaroxaban (Xarelto®) es un inhibidor directo y reversible
del factor Xa, interrumpiendo la via intrinseca y extrinseca
de la coagulacion. Su efecto se inicia entre 30 y 180 minutos
y su vida media es de 7 a 9 horas (11 en ancianos)®. Se une
a proteinas en un 95%, por lo que la hemodialisis no contri-
buye a su eliminacion (Tabla 4). EI 50% del farmaco se me-
taboliza en el higado a través del citocromo P450 y el resto
se elimina via renal sin cambios, por lo que en los pacientes
con una insuficiencia renal muy grave, con un aclaramiento
de creatinina de menos de 15 mi/min, no se deberia usar®.
En Espafia existe desde el afio 2012.

La dosis habitual son 20 mg al dia, en una Unica toma, con
los alimentos, para evitar la dispepsia, menos en la preven-
cion del tromboembolismo venoso en cirugias de reemplazo
de rodilla y cadera que son 10 mg*.

EI'INR no sirve para medir la actividad anticoagulante del ri-
varoxaban. Sin embargo, se puede emplear el tiempo de
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protrombina (TP) y tiempo de tromboplastina parcial activada
(TTPa). Se requieren curvas de calibracién especificas. El
TE y el tiempo de trombina (TT) no son Utiles porque no se
afecta a la trombina. Como nueva prueba se encuentra el
Heptest, que mide la actividad anti-Xa. Es un método ade-
cuado, pero costoso. Métodos cromogénicos de medicion
de actividad anti-Xa podrian resultar Utiles en situaciones
de cirugia de urgencia.

Sus interacciones farmacoldgicas son: farmacos que inter-
accionan con el citocromo P450 (antimicéticos azélicos como
Ketoconazol, e inhibidores de la proteasa del VIH como Ri-
tonavir). El rivaroxaban también interacciona con otros anti-
coagulantes y antiagregantes plaquetarios. Los inhibidores
de del citocromo P450 y de gp-P (antimicéticos azolicos, in-
hibidores de la proteasa) aumentan su concentracion en

sangre, y los inductores del citocromo P450 (rifampicina)
reducen esta concentracion®.

El efecto secundario mas frecuente de este farmaco es la
aparicion de nauseas, y de forma poco frecuente artralgias,
edemas, erupcion cutanea, prurito, mareo, malestar general
0 astenia, todos de caracter leve. Los episodios hemorragi-
cos en mucosas y la anemia son las reacciones adversas
mas frecuentes. Los episodios hemorragicos corresponden
sobre todo a epistaxis, hemorragia gingival, gastrointestinal
0 genitourinaria.

Apixaban (Eliquis®) es un inhibidor directo y reversible del
factor Xa. La biodisponibilidad oral es del 66%, su efecto
tarda entre 30 y 120 minutos y su vida media es de 8 a 15
horas. Se une extensamente a las proteinas plasmaticas,

TaBLa 4. CARACTERISTICAS De LOS NACOs

Nombre comercial

Pico de concentracion plaméatica (hrs)

Tiempo para alcanzar la concentracion maxima (hrs)

Vida media en plasma (hrs)
Unién a proteinas
Excrecion

Biodisponibilidad
Eliminacion de diélisis
Metabolismo VCYP
Transporte GP-P

Factores de coagulacion inhibidos

Posologia

Indicaciones

Interaciones farmacoldgicas

Dabigratan Rivaroxaban Apixaban
1-15 2-4 3-4

2 3 8

12-18 7 -9 (11 en ancianos) 8-15
30-35% 90 - 95% 87 - 90%
Renal (80%) Renal (66%) Renal (25 - 30%)
6% 80% 60%

Si NO NO

NO 30% CYP3A4, CYP2J2 15% CYP3A4
Si St Si

lla (inhibe la trombina libre, la Xa Xa

trombina unida a fibrina y la

agregacion plaquetaria

inducida por trombina)

110mg/12h.6150mg/12h. | 20mg/dia 25mg/12h.

- Prevencion del TEV en
pacientes adultos sometidos

a cirugia de reemplazo de
cadera o rodilla.

- Prevencion del ictus y
embolia sistémica en pacientes
adultos con FA no valvular.

- Prevencion del TEV
en pacientes adultos
sometidos a cirugia de
reemplazo de cadera o
rodilla.

- Prevencion del ictus y
embolia sistémica en

- Prevencion del TEV
en pacientes adultos
sometidos a cirugia de
reemplazo de cadera o
rodilla.

- Prevencion del ictus y
embolia sistémica en

pacientes adultos con pacientes adultos con
FA no valvular. FA no valvular.
- Tratamiento de - Tratamiento de la
la trombosis venosa trombosis venosa
profunda (EP) y profunda y de la embolia
prevencion de sus pulmonar y prevencion
recurrencias. de sus recurrencias.

- Contraindicados: - Contraindicados: - Contraindicados:

dronedarona, ketoconazol,
itraconazol, ciclosporina,
tacrolimus.

- Precaucion con:
rifampicina, fenitoina,
carbamacepina y hierba de
San Juan.

antimicoticos azélicos,
inhibidores de la proteasa
del VIH.

- Precaucion con:
rifampicina, fenobarbital,
fenitoina, carbamacepina
y hierba de San Juan.

antimicéticos azolicos,
inhibidores de la
proteasa del VIH.

- Precaucion con:
rifampicina, fenobarbital,
fenitoina, carbamacepina
y hierba de San Juan.
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por lo que tampoco es dializable. Se metaboliza en un 30%
en el higado a través del citocromo P450 y se elimina via fe-
cal en un 70% y via renal en el 30% restante!’, pero también
esta contraindicado en pacientes con insuficiencia renal
grave (Tabla 4).

La posologia habitual es de 2.5 mg/ 12 h, pero en ciertos
casos puede verse aumentada, como en el tratamiento de
la trombosis venosa profunda o de la EP, en el cual la dosis
inicial es de 20 mg al dia durante los siete primeros dias,
luego se reduce a 10 mg”*4.

Su principal interaccion farmacoldgica es con otros medica-
mentos que afectan a la hemostasia, como anticoagulantes
0 antiagregantes, y también AINEs. Pero también interac-
ciona con los inhibidores del citocromo P450 y de gp-P (an-
timicéticos azdlicos e inhibidores de la proteasa) que au-
mentan la concentracion plasmatica de apixaban y los
inductores del citocromo P450 y gp-P (fenitoina, carbama-
cepina, fenobarbital) que reducen su concentraciéon en
plasmat’.

REPERCUS[@N EN EL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO. PROTOCOLOS DE
ACTUACION

Durante los dltimos afios habia existido una gran controver-
sia respecto a los pacientes que estaban tomando acenocu-
marol y tenfan que someterse a un tratamiento odontolégico
que implicara sangrado. De las pautas sustitutivas iniciales,
retirando el Sintrom® y reemplazando por heparina de bajo
peso molecular (HBPM) se pasé a una pauta sin retirada
del farmaco, ajustando la dosis para que el INR estuviera
entre 2 y 3y se pudiera realizar el acto quirtrgico sélo con
medidas hemostaticas locales.

Con la llegada de los NACOs, los odontologos tenemos que
estar preparados para saber como actuar para evitar el san-
grado de estos pacientes, pero sin provocar un accidente
tromboembalico. El manejo por parte del odont6logo de los
pacientes que toman NACOs requiere tomar decisiones, por
lo que los profesionales debemos estar familiarizados con
las indicaciones y contraindicaciones de estos anticoagu-
lantes, para evitar tanto el sangrado (que no suele ser im-
portante), como la aparicion de un accidente tromboembdlico
por suspender el tratamiento anticoagulante (de mayor re-
percusion para la calidad de vida del paciente)®.

Al no existir un control estandarizado para evaluar el riesgo
de sangrado en estos pacientes, ni un antagonista en el caso
de hemorragia, excepto para el dabigatran, el manejo de
estos pacientes puede ser un desafio para el odontélogo.

En los casos de alto riesgo tromboembdlico, se debe con-
sultar la planificacion del tratamiento dental con el cardi6logo
del paciente. Antes de realizar cualquier tratamiento en la
clinica dental se debe realizar una exhaustiva historia clinica,
incluyendo enfermedades subyacentes, antecedentes per-
sonales y familiares, farmacos y alergias, etc.

Se deben considerar tres aspectos a la hora de planificar la
pauta en estos pacientes?é:

- Tipo de tratamiento dental y medida del posible sangrado
asociado. En un paciente sano, el riesgo de sangrado se
relaciona Unicamente con la complejidad del tratamiento.

- Antecedentes médicos (riesgo de hemorragia versus riesgo
de tromboembolismo)

- Disponibilidad de medidas hemostaticas locales y sistémi-
cas?®

En general, las intervenciones quirdrgicas de la cavidad oral
suelen ser consideradas por los médicos hospitalarios como
de bajo riesgo de sangrado. Ejemplos de procedimientos
que conllevan sangrado son las extracciones, raspado y ali-
sado radicular, toma de biopsias (en especial de zonas in-
flamadas o vasculares), injertos periodontales, técnicas de
colocacion de implantes o técnicas regenerativas. También
hay que tener en cuenta otros factores tales como el nimero
de dientes afectados, el nUmero de implantes colocados,
traumatismos en el tejido blando, el nivel de invasion, la se-
veridad de la inflamacion local, etc. Todos se deben integrar
en una evaluacion general para el riesgo de hemorragia®.

Cuando el procedimiento dental conlleva un bajo riesgo de
hemorragia, no es necesario modificar la pauta del NACO.
Se consideran actos quirdrgicos simples en odontologia las
exodoncias de hasta 3 dientes, los raspados y alisados ra-
diculares y las cirugias para la colocacion de 3 implantes o
menos. Se consideran actos quirdrgicos complejos la reali-
zacion de mas de 3 extracciones, o la colocacion de mas de
3 implantes, los injertos de tejido 6seo y de tejido conectivo,
las elevaciones de seno y de fosas nasales, asi como otras
técnicas de regeneracion 6sea (split crest, distraccion 6sea,
Khoury, etc). Previamente a la cirugia se recomienda eliminar
la inflamacién e irritacion de los tejidos de la cavidad oral a
fin de evitar una mayor tendencia al sangrado (raspado y
alisado radicular, técnicas de higiene oral, recomendar co-
lutorios antisépticos los dias previos, etc.)?22,

La evaluacion de los antecedentes médicos deberia cen-
trarse en los factores que pueden aumentar el riesgo de he-
morragia (insuficiencia renal, dafio hepatico o toma de far-
macos que aumentan el sangrado, como los antiagregantes
o corticoides) o aumentar el riesgo de tromboembolismo.
Ambos factores se pueden medir mediante las escalas HAS-
BLED y CHA2DS2-VASc, respectivamente. Si el paciente
presenta alto riesgo de padecer tromboembolismo, no se
puede interrumpir la terapia anticoagulante. En tales casos
puede ser necesario aplazar el procedimiento y planificarlo
de nuevo, o realizar el tratamiento sin suspender el NACO?*
(Tabla 5).

En resumen, frente a un paciente que toma NACOs y al que
se le va a realizar un tratamiento dental con riesgo de san-
grado existen 3 opciones? (Figura):

1- Tratar al paciente mientras contintia con la terapia anti-
coagulante.
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TaBLa 5. ProTOCOLO De acTtuacion en CliruGia oracL en Funcion
DeL resGo be TromBOemMBOLISMO (CHASDS5-VASH) Y De sanarabo
(HAS-BLED)

Riesgo hemorragico (HAS-BLED)

ALTO (=3)

Cirugia
compleja

Cirugia
simple

MEDIO (1-2)

Cirugia
compleja

Cirugia
simple

BAJO (0)

Cirugia
compleja

Cirugia
simple

n) ALTO (=2) Posponer Posponer Realizar la Mantener el Mantener el Mantener el
()] la cirugia la cirugia cirugia en el NACO NACO NACO
§ momento mas
N tardio tras la
%) P
) Ultima toma
< MEDIO (1) Suspender 1 Suspender 1 Suspender 1 Aplazar la Aplazar la Mantener el
LI) dosis del NACO | dosis del NACO | dosis del NACO | dosis diaria o dosis diaria o NACO
‘O’ realizar la realizar la
L2 cirugia en el cirugia en el
bt momento mas momento mas
= tardio tras la tardio tras la
e Gltima toma Gltima toma
% BAJO (1) Suspender Suspender Suspender Suspender 1 Suspender 1 Mantener
,‘;l_:) 24 - 48 h. 24 - 48 h. 24 - 48 h. dosis del NACO | dosis del NACO | el NACO

2- Posponer la toma de la dosis diaria a después de realizar
el procedimiento o suspender una dosis (en especial en
aquellos que requieren dos tomas diarias). Otro enfoque
vélido seria realizar el tratamiento dental en el momento
mas tardio desde la Gltima toma del NACO.

3- Interrumpir la toma del NACO de forma temporal, gene-
ralmente el dia antes y el mismo dia de la cirugia (24-
48h).

Las dos ultimas opciones reduciran los niveles del NACO
en sangre pero no de forma total, por lo que el riesgo de
sangrado sigue existiendo. A pesar de que para procedi-
mientos quirdrgicos hospitalarios se recomienda la suspen-
sién del NACO por un periodo de tiempo mas largo (gene-
ralmente tres dias antes y el dia de la cirugia), se cree que
la mayoria de los tratamientos dentales se pueden realizar
de forma segura con una interrupcion minima en la toma del
NACO. En general, la tendencia debe ser a cambiar la pauta
y la dosis lo minimo necesario y, en opinién de muchos au-
tores, la segunda opcion es la que mejor se adapta a este
objetivo. Aln asi, las decisiones se deben tomar de forma
individual en funcion del paciente?:.

Como consideraciones especiales en estos pacientes, se
deben disponer medidas hemostaticas locales (acido trane-
xamico, esponjas hemostaticas, celulosa oxidada, colutorios
antifibrinoliticos, etc) para aplicarlas cuando sea necesario.
En los dltimos afios también disponemos del chitosan (Hem-
con®), que es un polisacarido que aunque no interviene a
nivel de la coagulacion, produce una agregacion de hematies
a nivel local y es muy Uutil para cohibir hemorragias en situa-
ciones de urgencia. Asimismo, se debe intentar que los pro-
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cedimientos sean lo mas atraumaticos posible, hay que con-
seguir un buen cierre primario y debemos mantener al pa-
ciente en observacion en la consulta después de la cirugia
hasta lograr una adecuada hemostasia, aproximadamente
tras unos 45-60 minutos. En el caso de haber suspendido el
anticoagulante hay que asegurarse de que no se produce
un sangrado tardio antes de reanudar la terapia anticoagu-
lante, que suele ser al dia siguiente de la cirugia®’.

Se recomendaran al paciente enjuagues con acido tranexa-
mico entre 2y 7 dias y siempre se le citara para revision los
dias posteriores a la cirugia para un adecuado control. En
estos pacientes las indicaciones postoperatorias cobran una
mayor importancia, por lo que es recomendable darselas
por escrito de forma clara®.

Antes de realizar ningun procedimiento debemos considerar
medidas sistémicas para tratar la hemorragia no controlada;
estas medidas dependen del tipo de NACO. En el caso del
dabigatran conviene tener un protocolo para hemodialisis
urgente, ya que si aparece una sobredosificacion plasmatica
es el tratamiento de eleccidn para reducir su concentracion
en sangre y también puede ser necesario si el paciente pre-
senta disfuncion renal. En el resto de los NACOs se pueden
realizar trasfusiones de concentrados de factores de coagu-
lacién a nivel hospitalario?:.

Son necesarios mas estudios clinicos para establecer unas
directrices claras para el tratamiento odontol6gico en los
pacientes que toman NACOs, asi como para desarrollar una
prueba especifica para discriminar estos pacientes en fun-
cion del riesgo de sangrado.
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No quirurgico

Riesgo de
tromboembolismo
Bajo

Alto
Alto

Continuar conla
terapia
anticoagulante

Cirugia simple

Riesgo de

tromboembolismo

Aplazar la dosis diaria a después
del tratamiento dental o
suspender una dosis diaria

Cirugia compleja

Riesgo de
tromboembolismo

Alto

Bajo Bajo

Suspender terapia
anticoagulante
durante 24-48h

Considerar medidas hemostaticas locales o agentes de reversion sistémicos
después de la cirugia

REPERCUSI/@N EN EL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO. PROTOCOLOS DE
ACTUACION

Los nuevos anticoagulantes orales no estan exentos de pre-
sentar complicaciones hemorragicas, y al no disponer de un
antidoto especifico podria suponer un problema en el manejo
de las hemorragias en estos pacientes.

Afinales de 2015 se introdujo en Europa el antidoto para el
dabigatran, el idarucizumab (Praxbind®). Se trata del primer
agente de reversion de un anticoagulante no antagonista de
la vitamina K, que obtiene la aprobacién en la Unién Euro-
pea, lo que convierte al dabigatran en el primer y Unico
NACO en disponer de un agente de reversion*.

Los NACOs tienen una vida media corta, lo que conlleva
que en la mayoria de los casos de hemorragia provocada
por estos farmacos el protocolo sea Gnicamente suspender
la terapia, mantener al paciente en observacion y tratamiento
de soporte en aquellos casos que sea necesario. El empleo
de agentes reversores sistémicos solo sera necesario en si-
tuaciones mas graves, que representen un riesgo vital para
el paciente?.

Un ejemplo de agente reversor sistémico es el carb6n acti-
vado que adsorbe en su superficie farmacos y toxinas a su
paso por el tracto gastrointestinal, evitando o reduciendo su
absorcidn a nivel sistémico. Cuando la tltima toma del NACO

ha sido reciente, de menos de 2 horas, la administracion de
carbon activado oral podria disminuir su absorcién.

Se ha demostrado que la administracion de plasma fresco
congelado (PFC) reduce el volumen de hemorragia en pa-
cientes que toman dabigatran a dosis altas, pero es menos
efectivo en los que lo toman a dosis bajas. El factor Vlla re-
combinante también ha demostrado revertir de forma eficaz
el efecto anticoagulante de dabigatran. Ya se ha dicho que
la hemodidlisis ha demostrado ser un método eficaz en casos
de sobredosificacion plasmatica de dabigatran, debido a su
baja unién a proteinas plasméticas. También se postula que
la hemoperfusion con carbén activado podria ser un método
efectivo para la eliminacién de dabigatran, pero requiere ser
mas estudiado?*.

En cambio, respecto a rivaroxaban y apixaban, la hemodia-
lisis no sirve para eliminar el farmaco, por su gran unién a
las proteinas plasmaticas.

Respecto al rivaroxaban las recomendaciones actuales estan
en controversia, ya que se basan en estudios en modelos
animales y en experiencias de casos aislados. Estos estudios
indican que la administracion del factor Vlla recombinante
tiene un efecto moderado en la reversion del sangrado por
rivaroxaban®. El concentrado de complejo protombinico
(CCP) se estudié en un ensayo clinico con 12 voluntarios
sanos, en el que fue capaz de revertir de manera inmediata
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y completa el efecto anticoagulante de rivaroxaban, sin em-
bargo se necesitan mas estudios para medir su efecto?*. El
empleo de acido tranexamico perioperatorio ha demostrado
reducir de forma significativa las pérdidas sanguineas pos-
tquirrgicas en pacientes tratados con rivaroxaban. La vita-
mina K, la protamina o la transfusion de plasma no modifican
el efecto anticoagulante del rivaroxaban.

En cuanto al apixaban no se conoce un antidoto especifico,
sin embargo estan en marcha ensayos en fase Il con dos
moléculas de sintesis cuyos resultados preliminares son pro-
metedores: Andexanet alpha y Aripazina*?,

CONCLUSIONES

1. En los pacientes con alto riesgo de tromboembolismo no
se puede suspender el NACO.

2. Cuando el procedimiento dental conlleva un bajo riesgo
de hemorragia, no es necesario modificar la pauta del
NACO.

3. Antes de realizar un procedimiento odontoldgico que im-
plique riesgo de sangrado hay que consensuar con el car-
diélogo la mejor pauta posible para cada paciente, en fun-
cion del riesgo tromboembdlico y del riesgo de sangrado,
que puede ser:

- No retirar el farmaco

- Posponer la toma de la dosis diaria a después del pro-
cedimiento

- Retirar 24-48 horas antes de la cirugia y retomar el dia
después

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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RESUMEN

Objetivo. En la literatura internacional exis-
ten numerosas técnicas descritas para re-
alizar la preservacion o regeneracion del
alveolo post-extraccion que empelan dife-
rentes materiales solos o en combinacion.

Material y métodos. Se ha realizado un en-
sayo clinico aleatorizado randomizado y do-
ble ciego en el que se regeneraron alveolos
post-extraccion en molares del maxilar infe-
rior durante un periodo de 12 semanas. Para
ello se reclutaron un total de 60 pacientes
que fueron randomizados en grupo trata-
miento Endoret® (PRGF®) (36 pacientes) y
grupo control (24 pacientes).

Resultados. El andlisis del TAC dental (to-
mografia computarizada de haz de cono:
TCHC) a los 12 semanas después de la ex-
traccion ha indicado que en el grupo tratado
con Endoret® (PRGF®) se alcanz6 un volu-
men de regeneracion del alveolo mayor o
igual al 75% en un 96,67% de los casos,
mientras que en el grupo control este por-
centaje Unicamente alcanzé un 45,45%, en-
contrandose diferencias estadisticamente
significativas (p=0,005). El porcentaje de
hueso neoformado medido en la histologia
fue del 63,08% para el Endoret® (PRGF®)
comparado con un 35,56% para el grupo
control. También se ha observado una mejor
epitelizacion a los 3,7 y 15 dias en el grupo
experimental y menor dolor.

Conclusiones. La técnica evaluada me-
diante el ensayo clinico puede considerarse
segura ya que no ha existido ningun efecto
adverso o0 negativo, siendo ademas eficaz
en mejorar diferentes aspectos de la rege-
neracion del alveolo post extraccion (calidad
de vida del paciente y la regeneracion del
alveolo post extraccion).
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use OF THe EnboreT™
(PRGF™) (PLaTeLeT RICH
IN GrOWHT FaCTOrn) IN
THEe POST-eXTracTion
SOCKeT: a new
aPPIroacH

ABSTRACT

Objetive. In the international literature there
are many techniques described for the pre-
servation or regeneration of post-extraction
socket with different grafting materials.

Material and methods. A double-blinded
randomized clinical trial was conducted to
study the healing of extraction socket of man-
dibular molar. A total of 60 patients were ran-
domized into treatment Group (Endoret™
(PRGF™); 36 patients) and control Group
(24 patients). The observation period was
12 weeks.

Results. The analysis of cone-beam CT
scan at 12 weeks after the extraction indi-
cated that the percentage of extraction soc-
ket healed by > 75% was 96.67% in the tre-
atment group and 45.5% in the control group.
The differences were statistically significant
(p=0,005). The histological analysis showed
that the percentage of newly formed bone
was 63.08% in the treatment group and
35.56% in the control group. There had also
been a better epithelization and less pain at
3, 7 and 15 days after extraction in the ex-
perimental group.

Conclusions. The use of Endoret™
(PRGF™) is safe. There has not been any
adversar effect or negative result. This tech-
nique was effective in the regeneration of
post-extraction socket.
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INTRODUCCION

En la literatura internacional existen numerosas técnicas des-
critas para realizar la preservacién o regeneracion del alveolo
post-extraccion que empelan diferentes materiales solos o en
combinacionts. El Endoret® (PRGF®) y la fibrina aut6loga son
productos 100% autélogos, de facil obtencion y econémicos.
Es importante sefialar ademas que el uso de esta técnica de
regeneracion bioldgica del alveolo no tiene efectos secundarios
0 nocivos para el paciente, siendo incluso recomendada como
prevencién de la alveolitis reduciendo el riesgo de sufrirla no-
tablemente como se muestra en los estudios desarrollados
por Mancuso y cols., 2003“ (sobre 117 pacientes) y Rutkowski
y cols., 20075 (sobre 506 pacientes), ademas de nuestra ex-
periencia a lo largo de los afios®*.

Uno de los primeros estudios publicados sobre el potencial
del Endoret® (PRGF®) como regenerador de las areas post-
extraccion para la colocacion futura de implantes dentales fue
el reportado en el afio 19997. En este estudio, la epitelizacion
de los 10 pacientes tratados con Endoret® (PRGF®) fue exce-
lente. En tres pacientes, se realizaron extracciones a boca
partida con Endoret® (PRGF®) y control y en estos pacientes
pudieron compararse bajo las mismas circunstancias las dife-
rencias en la epitelizacion.

Posteriormente, encontramos un estudio realizado sobre mo-
delo animal para determinar el poder regenerativo del Endoret®
(PRGF®) en el afio 20098. El estudio fue desarrollado sobre
cabras en las que se preparaban cavidades de 5 mm de dia-
metro en las tibias simulando alveolos artificiales que poste-
riormente eran rellenados con Endoret® (PRGF®). La evalua-
cion de la regeneracion de los defectos se realizé a las 8
semanas tras la cirugia a través de preparaciones histoldgicas
donde se estudi6 el hueso neo-formado y se practicaron ané-
lisis histomorfométricos del tejido.

En el grupo Endoret® (PRGF®) histolégicamente podia dife-
renciarse un hueso neoformado de tipo trabecular rodeado de
un tejido conjuntivo densamente vascularizado. En el grupo
control el tejido encontrado en las histologias consistia en un
tejido conectivo de alta celularidad con algunas pequefias
areas de tejido 6seo intramembranoso.

Finalmente en el afio 2010, un nuevo estudio muestra el po-
tencial regenerativo del Endoret® (PRGF®) en humanos®. El
estudio fue realizado en 14 pacientes a los que se realizaron
extracciones dentales y fueron tratadas mediante la tecnologia
Endoret® (PRGF®) comparados con el mismo paciente en los
que se hicieron extracciones dentales sin el uso de Endoret®
(PRGF®) mediante tratamiento convencional (relleno del alve-
olo con coagulo sanguineo). Una vez transcurrido el tiempo

de espera para la colocacion de los implantes (entre 11 y 14
semanas) se realiz6 una TCHC para objetivar el volumen del
hueso regenerado en el interior del alveolo asi como medir la
densidad del nuevo hueso en unidades Hounsfield en la por-
cion interior y exterior del futuro alojamiento del implante y en
el interior del defecto del alveolo.

La densitometria encontrada en el interior y exterior del cilindro
de medida del implante en la TCHC y en el centro del alveolo
regenerado mostrd diferencias entre ambos grupos, siendo
estadisticamente significativas en las zonas correspondientes
al cilindro de medida del implante.

El objetivo del presente estudio es valorar en humanos me-
diante un ensayo clinico aleatorizado, randomizado y doble
ciego la eficacia del Endoret® (PRGF®) como material regene-
rador del alveolo post-extraccion.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un ensayo clinico aleatorizado randomizado y
doble ciego en el que se regeneraron alveolos post-extraccion
en molares del maxilar inferior durante un periodo de 12 se-
manas. Para ello se reclutaron un total de 60 pacientes que
fueron divividos en grupo tratamiento Endoret® (PRGF®) (36
pacientes) y grupo control (24 pacientes).

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de edad
de ambos sexos, indicacion de exodoncia simple de molares
en la mandibula y posibilidad de observacién durante el periodo
de tratamiento.

Los criterios de exclusion fueron: terceros molares incluidos o
con inclinacién horizontal, inflamacion severa previa a la inter-
vencion en las areas de la exodoncia, sufrir alteracion o enfer-
medad hematoldgica grave, estar siendo sometido o haber
recibido en los 30 dias anteriores a la inclusion radioterapia,
quimioterapia o tratamientos inmunosupresores, asi como cor-
ticoides sistémicos y/o anticoagulantes, estar en tratamiento
con antiinflamatorios no esteroideos de forma habitual, ante-
cedentes de hepatitis cronica o cirrosis hepatica, diabetes me-
llitus con mal control metabolico (hemoglobina glicosilada su-
perior al 9%), pacientes en dialisis, presencia de tumores
malignos, hemangiomas o angiomas en la zona de extraccion,
antecedentes de cardiopatiaa isquémica en el Gltimo afio, em-
barazo, enfermedad 6sea metabdlica y pacientes en trata-
miento con bifosfonatos tanto por via oral como intravenosa.

La principal variable estudiada fue el porcentaje de alveolos
que alcanzaron un 75% del volumen de hueso del alveolo re-
generado al final del seguimiento en cada grupo de tratamiento.
Como variables secundarias fueron evaluadas también: la
densidad 6sea final (medida en unidades Hounsfield en una
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TCHC, indice de epitelizacién de los tejidos blandos (escala
de 1 a5), grosor de encia queratinizada, dolor post-operatorio
(mediante escala analdgica visual) e inflamacion (escala de 0
a 3). Se realizaron ademas biopsias éseas y de tejido blando
en los pacientes en los que tras el periodo de seguimiento se
colocaron implantes dentales aprovechando esta cirugia para
tomar las muestras.

El ensayo clinico fue aprobado por el comité ético, los pacien-
tes firmaron consentimiento informado y se inscribié como
ensayo clinico con la referencia: ClinicalTrials.gov
(NCT01465399).

La escala de dolor de 0 a 10 y el porcentaje de cierre del alve-
olo, el porcentaje de hueso neoformado y la densidad ¢sea
final del alveolo fueron evaluados como variables cuantitativas
y se compararon las medias entre el grupo control y tratamiento
con la prueba T de Student, utilizandose como valor de p para
la significacion estadistica p< 0,05. Para la valoracion de los
tejidos blandos y el grado de inflamacién, y el tipo 6seo obte-
nido en la zona regenerada se utilizo la prueba de Mann
Whitney considerandose estadisticamente significativo un valor
de p< 0,05.

RESULTADOS

La inspeccion del alveolo después de la extraccion de los mo-
lares inferiores ha indicado la presencia de septo radicular en
un 54,16% en el grupo control, mientras que Gnicamente con-
servaron septo un 38,9% de los defectos del grupo tratamiento.
Debido a esta diferencia los defectos del grupo Endoret®
(PRGF®) fueron de mayor volumen que los tratados en el
grupo control tal como se muestra en la Figura 1.

En el grupo tratado con Endoret® (PRGF®) se alcanzé un vo-
lumen de regeneracion mayor o igual al 75% en un 96,67%
de los casos, mientras que en el grupo control este porcentaje
Unicamente alcanz6 un 45,45%, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (p=0,005) (Figura 2).

El porcentaje de hueso neoformado medido en la histologia
fue del 63,08% para el Endoret® (PRGF®) comparado con un
35,56% para el grupo control, como puede verse en la siguiente
Figura 3. La densidad 6sea, medida con TCHC, del hueso ne-

Figura 1. Comparacion de los defectos tratados de forma convencional
(coagulo de sangre-control) y grupo Endoret® (PRGF®).

Figura 2. Regeneracién ésea en el grupo Endoret® (PRGF®) (violeta)
comparada con el grupo control (gris) al 75% del volumen del alveolo y al
100%.

Figura 3. Hueso neoformado en el grupo Endoret® (PRGF®) y grupo
control.

oformado fue mayor en el grupo tratamiento (media de 450
UH) comparado con el grupo control (media de 318 UH),
siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p=0,04).

En este ensayo valoramos también la repercusion que puede
tener en la calidad de vida de los pacientes el uso de Endoret®
(PRGF®) en las exodoncias a través de la evaluacion del dolor
post-operatorio, la inflamacién y la epitelizacién, ya que a
pesar de ser una sensacién que nos trasmitian todos los pa-
cientes tratados con Endoret® (PRGF) tras una extraccién den-
tal no existia ningun estudio que lo confirmase.

En la evaluacion del dolor a los 3 dias, existio dolor en un
18% de los pacientes (en el grupo tratamiento, mientras que
en el grupo control encontramos un un 62% de dolor con dife-
rencias estadisticamente significativas en ambos grupos
(p=0,003). Alos 7 dias el dolor habia desaparecido en el grupo
Endoret® (PRGF®) existiendo un 15% de dolor en el grupo
control. El dolor a los 15 dias se encontr6 ausente en ambos
grupos (Figura 4).

En la evaluacion del indice de inflamacion a los 3 dias se en-
contr6 presencia de inflamacion en un 18% de los casos en el
grupo Endoret® (PRGF®) mientras que un 65% de los casos
del grupo control se encontraba presente, siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0,03). A los 7 dias,
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Figura 4. Evaluacién del dolor post-operatorio a los 3,7 y 15 dias en
ambos grupos.

Figura 5. Evaluacion de la inflamacién post-operatoria a los 3,7 y 15 dias
en ambos grupos.

la inflamacion persistia en un 39% de los casos en el grupo
control, mientras que en el grupo trabajo habia desaparecido
completamente, siendo estadisticamente significativas las di-
ferencias entre ambos grupos (p=0,038). Alos 15 dias la infla-
macion desaparecio en ambos grupos (Figura 5). En la Figura
6 mostramos uno de los casos incluidos en el estudio en el
grupo control comparado con otro caso incluido en el grupo
Endoret® (PRGF®).

DISCUSION

En todos los estudios publicados en la literatura internacional
en los que se ha puesto a prueba el potencial del Endoret®
(PRGF®) como regenerador del alveolo post-extraccion se ha
evidenciado su buen comportamiento obteniendo resultados
de regeneracion de tejido éseo y tejido blando®*. Los resulta-
dos de nuestro estudio refuerzan estos datos tanto en tejido
duro, como en tejido blando, afiadiendo ademas otras variables
como el dolor, la inflamacion y por lo tanto valorando la calidad
de vida del paciente tras la extraccion dental y su regeneracion
con Endoret® (PRGF®) de forma indirecta.

Alisa 'y Cols., (2010) reportan una disminucion en los tres pri-
meros dias del dolor en el grupo experimental comparado con
el grupo control y un cierre por primera intencion del alveolo
mejor, ambas variables con diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p<0,05). Otros autores como Gurbuzer y cols.,

Figura 6. A) extraccion dental incluida en el grupo control, B) regeneracion
del alveolo a los 15 dias C) extraccion dental incluida en el grupo Endoret®
(PRGF®) D) regeneracion del alveolo a los 15 dias.

(2008), Ogundipe y cols., (2011) y Celio-Mariano (2012) y
cols., centran los resultados de sus estudios en la regeneracion
0sea, sin valorar el dolor o los tejidos blandos. Encuentran
una mejora en el grupo experimental comparado con el grupo
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control en cuanto al volumen 6seo conseguido, valorado me-
diante diferentes técnicas (escala de grises subjetiva, Scinto-
grafia, Cone beam dental) aunque ninguno de ellos encuentra
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

CONCLUSIONES

La disminucién del dolor, de la inflamacion y la consecucion
de un cierre primario méas rapido presente en los pacientes
del ensayo clinico constata que la calidad de vida de los pa-
cientes tratados con Endoret® (PRGF®) es superior al trata-
miento convencional (codgulo sanguineo).

La técnica evaluada mediante el ensayo clinico puede ademés
considerarse segura ya que no ha existido ningln efecto ad-

verso 0 negativo, siendo ademas predecible consiguiéndose
resultados como:

- Cierre del alveolo mayor o igual al 75% con una
mejor densidad y mejor proporcion de hueso neo-
formado.

- Mejor epitelizacion a los 3,7 y 15 dias con diferen-
cias estadisticamente significativas, obteniéndose
un mayor grosor de encia queratinizada.

- Diferencias significativas en el dolor a los 3 dias
(post-operatorio temprano, donde se sittia un mayor
indice de dolor), asi como en la inflamacién a los 3
y 7 dias.
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RESUMEN

Objetivos: Comparar la resistencia a la frac-
tura de estructuras de fibra de carbono con
estructuras de cobalto-cromo, unidas a re-
sina y tras termociclado.

Materiales y métodos: se confeccionaron
cinco probetas de fibra de carbono y cinco
de cromo-cobalto y se unieron a resina acri-
lica. Ambas probetas se sometieron a 5000
ciclos de termociclado, permaneciendo du-
rante 30 segundos en saliva artificial entre
59y 55° C de temperatura entre cada ciclo.
Posteriormente se realizd un ensayo por
carga en tres puntos hasta producirse frac-
tura de las probetas.

Resultados: Dos de las cinco probetas de
fibra de carbono presentaron separacion de
los materiales tras el termociclado. El grupo
de fibra de carbono obtuvo valores mas ba-
jos en la resistencia a la fractura (305,6 N),
mientras que el grupo de cromo-cobalto al-
canzé los 664,8 N de media (p=0,008).

Conclusiones: Dentro de los limites del es-
tudio, la resistencia a la fractura de las pro-
betas de fibra de carbono fue significativa-
mente menor que la de las probetas de
cromo-cobalto. Es necesario mejorar las es-
tructuras para poder indicar este material
como alternativa al cromo-cobalto en prote-
sis hibridas implantosoportadas.

PALABRAS CLAVE

Fibra de carbono; Prétesis hibrida; Prétesis
de fibra de carbono; Refuerzo de fibra de
carbono.

M VITIro resistTance 10
FracTure TesTinG OF
Ccarson rFiser
STrucTtTures arTter
THermat CcycunaG

ABSTRACT

Objective: To compare the resistance to
fracture of carbon fiber and acrylic resin
structures and with cobalt-chromium alloy
and acrilic resin structures after thermal
cycling.

Material and methods: Five carbon fiber
reinforced acrylic resin and five cobalt- chro-
mium alloy embebed in acrylic resin speci-
mens were fabricated. All specimens were
thermal cycled from 5° to 55°C for 5000
cycles with a 30-s dwell time. A three point
loading test until fracture of specimens was
performed.

Results: In two of five specimens separation
of carbon fiber from acrylic resin was obser-
ved after thermal cycling. The carbon fiber
reinforced group presented lower resistance
values (305,6 N) while cobalt-chromium
group reached an average of 664,8 N
(p=0.008).

Conclusions: Within the limitations of this
study, the resistance to fracture of carbon fi-
ber specimens were significantly lower than
cobalt-chormium group. More studies and
improvment of carbon fiber reinforced resins
are necessary in order to be used as alter-
native material for implant-supported hybrid
prosthesis

KEY WORDS

Carbhon fiber; Hybrid prosthesis; Carbon fiber
prosthesis; Carbon fiber reinforcement.
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INTRODUCCION

El tratamiento del edentulismo mediante implantes dentales a
dia de hoy es el tratamiento de eleccién, gracias al buen pro-
ndstico a largo plazo y a la supervivencia de los mismos. Una
buena opcién de tratamiento para los pacientes desdentados
totales es la protesis hibrida. Se trata de una protesis fija
para el paciente y facilmente removible por el profesional,
pues es atornillada bien a cabeza de implante o bien sobre pi-
lares. Consta de una mesoestructura metélica (generalmente
de cromo-cobalto) y recubrimiento estético formado por acrilico
rosa que simula la encia y dientes artificiales acrilicos?.

La protesis hibrida presenta ventajas tales como menor coste
de fabricacion que la protesis fija metal-ceramica, requiere
menor nimero de implantes y posee un disefio muy estético.
Mientras que su principal desventaja consiste en la union ex-
clusivamente mecénica entre metal y recubrimiento estético,
por lo que puede producirse una separacion de estos dos ma-
teriales con el uso. Esto es debido principalmente a una unién
deficiente entre las aleaciones metalicas y la resina acrilica?,
a la contraccion de los acrilicos® y a la diferencia en el coefi-
ciente de expansion térmica entre éstos y las aleaciones me-
talicas*. Todos estos fendmenos terminan produciendo una
microfiltracion de fluidos orales, provocando microgaps entre
la estructura metélica y la resina tras varios afios de uso®7, y
finalmente el desprendimiento o fractura de los componentes
acrilicos. Ademas, los pacientes tratados con implantes po-
seen una propiocepcion muy disminuida comparada con los
pacientes dentados. Por lo que las cargas masticatorias no se
aprecian de manera adecuada y la sobrecarga puede inducir
en muchas ocasiones al aflojamiento o fractura de tornillos,
del pilar, de la prétesis e incluso del implante??.

Ante estas desventajas, se han descrito maltiples sistemas de
adhesion entre la resina y las aleaciones metalicas, como por
ejemplo el método de la sal perdida, perlas de resina, método
de chorreado, grabado quimico sin poder resolver estos pro-
blemas.

Con el desarrollo de nuevos materiales tenemos alternativas
a las aleaciones metalicas existentes, como por ejemplo los
materiales compuestos con diferentes tipos de fibral®13, (fibra
de vidrio, aramida, cuarzo, carbon, entre otros). Uno de los
mas utilizados en la odontologia es la fibra de carbono, cuya
aplicacion en la prétesis bucofacial comienza en los afios se-
tenta. Schreiber®, en 1971 confecciona protesis completas
reforzadas con fibra de carbono, mejorando las propiedades
de flexion de las resinas acrilicas. Miyariy cols., por otra parte,
encuentran que afiadiendo fibra de carbono a las protesis
completas superiores éstas mejoraban su resistencia®s.

La fibra de carbono pertenece al grupo de materiales com-
puestos y resulta de la combinacion de hilos de tejido y de
una resina termoestable de tipo epoxi (matriz) que solidifica
gracias a un agente endurecedor que une las fibras®. Se ca-
racteriza por una elevada resistencia y un buen comporta-
miento a la fatiga. Posee una buena conductividad térmica y
bajo coeficiente de dilatacién, ademas de una alta resistencia
quimica a acidos y disolventes!’. Cabe destacar su reducido
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peso (13 gr de media) confiriendo al paciente una sensacion
de ligerezat®.

Por las propiedades anteriormente citadas junto con la gran
biocompatibilidad, la fibra de carbono puede representar una
alternativa para la construccion de estructuras de protesis hi-
bridas implantosoportadas. Por lo tanto, el objetivo de este
estudio es: en primer lugar, observar el comportamiento de
las probetas tras termociclado, analizar la resistencia a la frac-
tura de la fibra de carbono recubierta de resina acrilica com-
parandolas con estructuras de cromo-cobalto y de este modo
comprobar si se puede extrapolar a las protesis hibridas im-
plantosoportadas.

MATERIALES Y METODOS

Las probetas se confeccionaron de acuerdo a la normativa
pertinente a la determinacion de las propiedades de flexion
de compuestos plasticos reforzados con fibras UNE-EN ISO
14125:1998, segun la cual el material a estudiar debe tener
unas dimensiones de 100 mm de largo, 15 mm de ancho y 2
mm de espesor.

Debido al reducido tamafio de la mufla del fabricante, se ela-
boraron de un tamafio adecuado a la misma. Las 10 probetas
se confeccionaron en el laboratorio protésico de Protesis S.A.
(Madrid, Espafia) con los productos de casa comercial DEI
ITALIA. Tras la confeccion de la fibra de carbono, las estructu-
ras se recubrieron de resina acrilica en las mismas proporcio-
nes que en una protesis hibrida real. (70% fibra de carbono y
30% resina acrilica). Las medidas finales de las probetas eran
de 50 mm de largo, 15 mm de ancho y 3 mm de grosor. Para
la confeccion de las probetas se recorté un rectangulo de po-
limetilmetacrilato (PMMA) con las dimensiones de la fibra de
carbono (2 mm x 50 mm x 15 mm), se elabord silicona de adi-
cion de la misma casa comercial (DEI, ITALIA) y se coloco
dentro de la mufla Se introdujeron los rectangulos de PMMA
en la silicona con el fin de crear el espacio necesario para las
probetas. En este espacio se coloco la fibra de carbono nece-
saria. Para ello, en primer lugar se impregné el tejido de fibra
de carbono con la bioresina de la misma casa comercial y se
recortaron 8 capas de tejido de fibra de carbono, con las mis-
mas medidas. La fibra de carbono se coloc6 en la mufla y se
cerrd con la contramufla. Se coloc6 en el horno previamente
calentado hasta 80°C y se coci6 durante 2 horas a esta tem-
peratura. Tras ser recubiertos de acrilico se obtuvieron las
probetas finales (Figura 1).

Por otro lado, las probetas de cromo-cobalto se confeccionaron
mediante la técnica de colado y fueron recubiertas de resina
acrilica al igual que las probetas de fibra de carbono. Estas
probetas tenian las mismas dimensiones que las probetas de
fibra de carbono.

Las probetas se codificaron con una abreviatura creandose el
grupo FC (fibra de carbono) o el grupo experimental y el grupo
CrCo (cromo-cobalto) o el grupo control.

Medicién de las probetas. Todas las probetas se midieron
en su largo, ancho y espesor con un micrémetro (Storm, Ag-
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Figura 1. La estructura de fibra de carbono.

hasa Turis, Boadilla del Monte, Madrid, Espafia). Se trazé una
linea media para marcar el punto equidistante de los dos ex-
tremos de las probetas.

Envejecimiento Artificial. El envejecimiento artificial se llevd
a cabo mediante el termociclado de los especimenes. Antes
del termociclado, las muestras permanecieron en saliva artifi-
cial durante 24 horas, a 37°C, simulando las condiciones de
la cavidad oral. Fueron necesarios 5 litros de saliva artificial
que se fabricé en los laboratorios de investigacion de la facultad
de origen. (La composicion de cada litro de saliva artificial se
ve reflejado en la tabla 1)

El termociclado se realizé con la maquina de termociclado de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense
de Madrid. Se llevaron a cabo 5.000 ciclos, equivalentes a 1
afo. Los especimenes fueron sometidos a 5° y 55° C de tem-
peratura consecutivamente con una duracion 30 segundos en

TaBLa 1. COMpPOSICION De UnN uUTro
De satlva arTiFIClat (Grr/L)

0.906 gr de CaCl2 - 2 H20 (Cloruro calcico dihidratado)

0.690 gr NaH2PO4 - 2 H20 (Fosfato s6dico monobasico
dihidratado)

0.005gr Na2s - 9 H20 (Sulfuro sédico nanohidratado)

Figura 2. Empujador de la maquina de ensayos.

0.4 grKCl (Cloruro potasico)

- cada ciclo. Las muestras permanecieron fuera de los bafios
0.4gr NaCl (Cloruro sédico) P

de saliva artificial durante 2 segundos en cada ciclo®. Tras el
termociclado, permanecieron en saliva artificial hasta la reali-
zacion de los ensayos'®.

1 grde urea

Con un pH:7

CIEMNT. DEMT. VOL. 13 NUM. 2 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2016. PAG. 157 77



Haroyan, E. Del Rio Highsmith, J. Antonaya Martin, JL.

Figura 3. Probeta separada tras termociclado.

Realizacién de los ensayos. Las pruebas de flexion se lle-
varon a cabo en el laboratorio de EuroOrtodoncia S.L (Alcor-
con, Madrid), mediante la maquina de ensayos universal
Zwick/Roell modelo BTI-FR2.5TS.D14, calibrada en Marzo
de 2015. La célula de carga es de tipo KAF-TC, y alcanza
una capacidad de 2,5 KN. Se realiz6 un ensayo por carga en
tres puntos, que consiste en aplicar la carga en un punto
equidistante de los dos puntos sobre los que se apoyan las
probetas. Para ello, se utilizé un soporte de 32 mm y la punta
del empujador se coloc6 en la linea media de los especimenes
(Figura 2).

La carga se aplicé de forma vertical y en el centro de la probeta,
para conseguir un ensayo de flexion lo mas puro posible. El
punzén se movié a una velocidad de 5 mm/min hasta entrar
en contacto con la probeta, a partir de este momento, la velo-
cidad del punzén cambié a 1 mm/min. La fuerza aplicada en
un primer momento fue de 0.2 Newton (N), aumentando ésta
hasta producirse fractura. Las probetas se cargaron hasta
notar la primera fractura de la resina acrilica, coincidiendo con
el salto en la grafica que indicaba que el punzon dejaba de
encontrar resistencia. Los resultados fueron recogidos por el
ordenador, mediante un programa informatico (Test Expert 1)
y se obtuvieron las curvas de tensién/deformacion. Se obtu-
vieron 10 medidas de fuerza expresadas en Newton.

Tratamiento de los datos. Las variables planteadas en el es-
tudio fueron el material con que se confeccionaron las estruc-
turas: grupo de fibra de carbono y grupo de cromo-cobalto
(variable independiente) y la resistencia a la fractura (variable
dependiente).

El analisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa
SPSS 22.0 para Windows (IBM SPSS, 2013), mediante los
métodos de estadistica descriptiva e inferencial. Se realizo el
test Test de Kolmogorov-Smirnov para determinar si las varia-
bles cuantitativas presentaban una distribucién normal. Dado
que las variables no provienen de una distribucion normal, el
test que se realizé no fue paramétrico. La prueba estadistica
utilizada fue la prueba de Mann-Whitney para la comparacion
de la media de una variable cuantitativa entre dos grupos.

RESULTADOS

Tras el termociclado, dos de las cinco probetas del grupo FC
presentaron separacién de la fibra de carbono del acrilico en
alguna zona del espécimen (Figura 3). Ninguna probeta del
grupo de Cr-Co presentd separacion de los materiales tras
termociclado.

Estadistica descriptiva: El grupo de fibra de carbono fue el
que obtuvo los valores mas bajos en la resistencia a la fractura
que el grupo de cromo-cobalto (Tabla 2).

Estadistica inferencial: El test U de Mann-Whitney puso de
manifiesto que existieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas al 95% de intervalo de confianza (Mann-Whitney
p=0,008) entre el grupo de la fibra de carbono (305,60) y el
grupo de cromo-cobalto (664,80) para la resistencia a la frac-
tura.

TaBlLa 2. MeDlas (en N) Y
Desviaclones estanbpar (D.E) be
La resistTenclia a La ~racTtura be
LOS DOS marteriates estublabOos.
FC= FIBrfra be CarBsonao, Cr-co=
Cromo-coBaLTo

FC 305,60 75,989
Cr-Co 664,80 176,357
DISCUSION

En los afios ochenta, con el fin de reducir el grosor de la por-
cion palatina de las prétesis completas, se empieza a investigar
la fibra de carbono como refuerzo de la resina acrilica. Schrei-
ber es el primer autor en afiadir un refuerzo de fibra de carbono
a las resinas acrilicas, aumentando un 50% la resistencia a la
flexion respecto a las resinas convencionales!. Tras observar
estos resultados, confecciona prétesis completas con refuerzo



Anélisis in vitro de la resistencia a la fractura de estructuras de fibra de carbono termocicladas

de fibra de carbono, sefialando que el color negro de éstas es
un gran inconveniente, aunque no presentan ningun tipo de
fractura o desprendimiento durante los 8 meses de segui-
miento.

Asi mismo, Miyari y cols., encuentran que afiadiendo a las
protesis completas superiores un tejido de fibra de carbono
de 0,7 mm de grosor, mejoraban un 10% la resistencia'®. Cabe
destacar que en la literatura cientifica no se encontraron estu-
dios con fibra de carbono pura unida a la resina, si no que re-
fuerzos de fibra dentro del acrilico, por lo tanto resulta dificil
comparar los resultados y extrapolar a otros estudios similares.

En el presente trabajo de investigacion, el grupo de fibra de
carbono presenté separacion de las dos partes, coincidiendo
con varios estudios similares: Ekstrand y Ruyter encuentran
que la fibra de carbono tras absorber agua presentan una me-
nor adhesion de las fibras a la matriz del polimero y por tanto
peores propiedades de flexion?. Segerstrém y cols., también
coinciden con estos resultados, y afirman que los polimeros
reforzados con fibra de carbono sometidos a termociclado em-
peoran sus propiedades de flexion?l. Sin embargo, Uzun y
cols., encuentran resultados diferentes: la absorcién al agua
no afecta significativamente a las propiedades del material re-
forzado con fibra®?. Los resultados obtenidos en cuanto al ter-
mociclado ponen de manifiesto que existen diferencias impor-
tantes entre ellos. Estas diferencias pueden ser atribuidas a
diversos factores como el disefio de las probetas, ensayos re-
alizados o las propiedades de los materiales empleados.

Ekstrand, Bjork y Ruyter son pioneros en el disefio de las pro-
tesis hibridas implantosoportadas de resina acrilica y reforza-
das con fibra de carbono?*-?. En este estudio in vitro el grupo
de fibra de carbono presentd peores resultados en cuanto a la
resistencia a la fractura que el grupo de cromo-cobalto. Estos
resultados no coinciden con los resultados de Ekstrand y Ruy-
ter, quienes llegan a la conclusion de que el PMMA reforzado
con fibra de carbono utilizado en este tipo de rehabilitaciones
mejoran las propiedades mecéanicas, aumentando la resisten-
cia a la flexion de los mismos, ademas, disminuye la contrac-

cion de polimerizacién y la absorcion de agua por parte del
acrilico?2t, Segerstrom y Ruyter coinciden con estos resulta-
dos, afirmando que la resina acrilica reforzada con fibra de
carbono hasta un 47% de su peso mejora las propiedades
mecanicas de la misma?t. Sin embargo, Bergendal y cols., en
su estudio encuentran que aunque las protesis hibridas refor-
zadas con fibra de carbono tienen una tasa de supervivencia
de un 70% a los 3,5 afios, sus propiedades mecanicas no son
satisfactorias y deben ser mejoradas®.

La incongruencia en los resultados puede deberse a diferentes
factores, como podria ser el disefio del estudio, la metodologia
empleada, o el hecho de que en este estudio no se analice
exactamente el refuerzo del acrilico, si no su union a la fibra
de carbono.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las limitaciones del presente estudio in vi-
tro:

1. El grupo de fibra de carbono presentd separacion
de los materiales mientras que el grupo de cromo-
cobalto permanecio intacto tras el termociclado.

2. La resistencia a la fractura de las probetas del
grupo de fibra de carbono es significativamente
menor que las probetas de cromo-cobalto.

3. Por lo tanto, se deben realizar mas estudios in
vitro para poder indicar este material como una
alternativa a la aleacién de cromo-cobalto en me-
soestructuras de protesis hibridas.
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3. Casos clinicos. Seran publicados en
esta seccion casos clinicos poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos tera-
péuticos que puedan ser de utilidad. Deben
contener documentacion clinica e icono-
grafica completa pre, postoperatoria y del
seguimiento, asi como explicar de forma
clara el tratamiento realizado. El texto debe
ser conciso y las citas bibliogréficas limi-
tarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultaran especialmente interesantes se-
cuenciasfotograficas de tratamientos
multidisciplinarios de casos complejos o
técnicas quirdrgicas. El Vocal de la Comi-
sién Cientifica encargado de la seccién
orientara al autor sobre la seleccién y cali-
dad del material fotografico. El nimero de
figuras no debe superar las 30.

4. Temas de actualizacion | puesta al
dia y revisiones bibliograficas, que su-

pongan la actualizacién 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 reco-
mienda 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 con-
sultar la adecuacién y originalidad del
tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio Pro-
fesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo, que sean merecedores del mismo;
asi como aquellos otros cuya publicacion,
dado su interés, estime oportuna el Co-
mité de Asesores de la revista Cientifica
Dental.

6. Trabajos de investigacion o revision
bibliografica que hayan sido presentados
a la Convocatoria de Becas de Formacion
Continuada del llustre Colegio Oficial de
Odontodlogos y Estomatdélogos de la 12 Re-
gion y que, como establecen las bases de
la citada convocatoria, se hallen en pose-
sién del Colegio pudiendo éste Ultimo pu-
blicarlos 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-
cos, nuevas tendencias y/o propuestas
terapéuticas, materiales de nuevo des-
arrollo, etc. Se remitirdn 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 anénima para preservar la in-
timidad del colegiado que las for-
mula, si asi lo desea.

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

9. Articulos seleccionados de
otras publicaciones nacionales o
internacionales que la revista Cien-
tifica Dental publicara cuando el in-
terés de los mismos justifique su pu-
blicacion 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 ar-
ticulo y que, en calidad de tales, pue-
dan tomar publica responsabilidad de
su contenido. Su nimero no sera, de
acuerdo a los criterios de la AMA,
salvo en casos excepcionales, supe-
rior a 4 (Barclay WR, Southgate Mt,
Mayo RW. Manual for Authors and
Editors: Editorial Style and Manuscript
Preparation. Lange Medical Publica-
tion. Los Altos, California 1981). Se
entiende por contribucion significativa
aquella que dé cumplimiento a las
condiciones que se especifican a con-
tinuacion: 1) participar en el desarrollo
del concepto y disefio del trabajo, o el
analisis y la interpretacion de los da-
tos; 2) contribuir a la redaccion o revi-
sién fundamental del articulo; colabo-
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rar en la supervision final de la version
que sera publicada. La simple partici-
pacion en la adquisicion de fondos o
en la recopilacion de datos no justifica
la autoria del trabajo; tampoco es su-
ficiente la supervisién general del
grupo de investigacion. Los vocales
pueden requerir a los autores que jus-
tifiqguen su calidad de tales. A las per-
sonas que hayan contribuido en me-
nor medida les sera agradecida su
colaboracion en el apartado de agra-
decimientos; sus nombres seran en-
viados en pégina independiente. To-
dos los autores deben firmar la carta
de remision que acomparie el articulo,
como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de
las normas de publicacién de la revista
Cientifica Dental. El autor principal de-
bera mandar su foto tipo carnet en for-
mato digital (JPG).

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE
LOS AUTORES A CIENTIFICA
DENTAL

Los autores que envien sus articulos
a Cientifica Dental para su publica-
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).

i) 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.

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

PRESENTACION Y
ESTRUCTURA DE LOS
TRABAJOS

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

paginas numeradas correlativa-
mente. Las imagenes que formen
parte del trabajo deberan ser adjun-
tadas en el CD o DVD en formato
JPG, siempre en alta calidad. El au-
tor debe conservar una copia del ori-
ginal para evitar irreparables pérdi-
das o 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 publi-
caciones de Vancouver (revisado
1997). El estilo y estructura recomen-
dada viene detallado en: Comité In-
ternacional de Editores de Revistas
Médicas. Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados a re-
vistas biomédicas. Med Clin (Bar)
1991; 97:181.86. También publicado
en Periodoncia 1994; 4:215-224.
www.icmje.org

1. Estructura de publicaciéon para
los articulos originales:

La primera péagina 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 ins-
titucién(es) responsables; 3) la ne-
gacion de responsabilidad, si pro-
cede; 4) el nombre del autor
responsable de la correspondencia
sobre el manuscrito; y 5) la(s)
fuente(s) de apoyo en forma de sub-
venciones, equipo o farmacos; 6) la
direccion postal completa y de correo
electronico a la que poder remitir la
correspondencia por parte de los lec-
tores de la revista Cientifica
Dental. Resumen y palabras clave:
una pagina independiente debe con-
tener, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a
250 palabras que se estructurara en
los siguientes apartados en los tra-
bajos de investigacion: introduccion
(fundamento y objetivo), métodos, re-
sultados y conclusiones (consultar:
Novedades Editoriales (Editorial).
Periodoncia 1994: 4:145-146). De-
bajo del resumen, se deben citar e
identificar como tales de 3 a 10 pa-



labras clave o frases cortas, y sepa-
radas por (;). Se deben utilizar los
términos del Medical Subject Hea-
dings (MesSH) del Index Medicus.
El resumeny las palabras clave ven-
dran en espariol 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 proposito del estudio,
utilizando las citas bibliograficas es-
trictamente necesarias. No realizar
una revision bibliografica exhaustiva,
ni incluir datos o conclusiones del
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y
métodos en estudios en seres hu-
manos): sera presentado con la pre-
cision que sea conveniente para que
el lector comprenda y confirme el
desarrollo de la investigacion. Méto-
dos previamente publicados como
indices o técnicas deben describirse
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 va-
riables elegidas deberan serlo cuan-
titativamente, las pruebas de signifi-
cacion deberan presentar el grado
de significacion vy, si esté indicado la
intensidad de la relacion observada
y las estimaciones de porcentajes,
irAn acompafiadas de su correspon-
diente intervalo de confianza. Se es-
pecificaran los criterios de seleccién
de individuos, aleatorizacion, siste-
mas doble ciego empleados, compli-
caciones de tratamientos y tamafios
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 huma-
nos y animales: en los articulos
sobre ensayos clinicos con seres hu-
manos y animales de experimenta-
cion, debera confirmarse que el pro-
tocolo ha sido aprobado por el
Comité de Ensayos Clinicos y de Ex-
perimentacion Animal del Centro, y
que el estudio ha seguido los princi-
pios de la Declaracion de Helsinki de
1964, revisada en 2008.

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

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

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

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

Bibliografia: Las citas bibliogréficas,
las minimas necesarias, deben ser
numeradas correlativamente en el or-
den en que aparezcan en el texto,
tablas y leyendas de la figuras,
siendo identificadas en los mismos
por nimeros 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)
detras 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-

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 prime-
rosy cols., cuando sean siete o mas.
El listado bibliografico debe ser co-
rregido por el autor, comparandolo
con la copia en su poder. La biblio-
grafia ird en pagina aparte.

EJEMPLOS.
1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

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

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

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

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

Capitulo de un libro:

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

3. PUBLICACION DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACION:

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

4. TESIS DOCTORAL O TESINADE
LICENCIATURA:

Lépez Bermejo MA. Estudio y eva-
luacion de la salud bucodentaria de
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la Comunidad de la Universidad
Complutense. Tesis Doctoral. Univer-
sidad Complutense de Madrid, Fa-
cultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser
encajadas dentro de los ejemplos
propuestos es recomendable consul-
tar: Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. Requisitos de
uniformidad para manuscritos pre-
sentados 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 aparicion en el texto con
numeros arabigos. Se emplearan
para clarificar puntos importantes, no
aceptandose la doble documentacion
bajo la forma de tablas y figuras. Su
localizacion aproximada en el texto
puede ser indicada por una nota mar-
ginal entre paréntesis. Los titulos o
pies que las acompafien deberan ex-
plicar 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 numero es-
tara reducido a un maximo de 30. Se
les asignara un namero arabigo, se-
gun el orden de aparicion en el texto,
siendo identificadas por el término
abreviado figura (s), seguido del co-
rrespondiente guarismo. Los pies o
leyendas de cada una deben ir me-
canografiados y numerados en una
hoja aparte. Las fotografias se en-
viaran en papel, de un tamafo de
127 por 173, en todo caso nunca ma-
yores de 203 por 254, por triplicado,
identificadas por una etiqueta en el
dorso que indique el nombre del au-
tor y el nUmero y orientacion de la fi-
gura. Unicamente en caso de que
los autores pretendan publicar varias
fotografias en un bloque deben en-
viarse montadas, separando cada
foto con tira adhesiva blanca de 3
mm. y rotulandose con letras adhe-
sivas mayusculas, negras y de un ta-
mafio de 18 puntos en el &ngulo su-
perior izquierdo. Si la foto es muy
oscura la letra se colocara sobre un
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circulo blanco adhesivo de 1 cm. de
didmetro. Los dibujos deben tener
calidad profesional y estar realizados
en tinta china o impresora laser con
buen contraste. Las figuras podran
enviarse como fotografias, diapositi-
vas o en formato electronico de alta
resolucion, aceptandose en este ul-
timo caso los formatos eps vy tiff a

300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida:
s6lo deberan ser empleadas abre-
viaturas estandar universalmente
aceptadas; consultar Units, Symbols
and Abbreviations. The Royal Society
of Medicine. London. Cuando se pre-
tenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abre-
viatura correspondiente, entre
paréntesis, debe acompafiarle la pri-
mera vez que aparezca el mismo.
Los dientes se numerardn de
acuerdo al sistema de la Federation
Dentaire Internationale: two-digit
system of designation teeth. Int Dent
J 1971; 21(1):104-106 y los implan-
tes siguiendo la misma metodologia,
es decir citando el ndmero corres-
pondiente al diente de la posicion
gue ocupan, y afiadiendo una “i” mi-
nuscula (ej.: un implante en la posi-
cion del 13 sera el 13i). No seran
usados numeros romanos en el
texto. Los nombres comerciales no
seran utilizados salvo necesidad, en
cuyo caso la primera vez que se em-
pleen irdn acompafiados del simbolo
®. Se utilizara el sistema métrico de-
cimal para todas aquellas medicio-
nes de longitud, altura, peso y volu-
men. La temperatura se medird en
grados centigrados, y la presion san-
guinea en milimetros de mercurio.
Para los valores hematoldgicos y bio-
quimicos se utilizara el sistema mé-
trico de acuerdo al Internacional
System of Units.

2. Estructura de publicacién para
comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacion ra-
pida. Su extensién estara limitada a
una pagina impresa de la revista. No
sera necesaria la estructura descrita
para los articulos originales. Las co-
municaciones cortas deberan llevar

un resumen y las citas bibliogréficas
estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacion 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 citadas
en dichas convocatorias.

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

PROCEDIMIENTOS DE
REVISION Y PUBLICACION

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

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

DIRECCION DE REMISION

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

Cientifica Dental
Jefa de Redaccion.

Mauricio Legendre, 38.
28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: revista@coem.org.es.
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MASTER OFICIAL EN CIR({GIZ\
BUCAL EIMPLANTOLOGIA

Director: Dr Prof .Manuel Fernandez Dominguez. Jefe de Servicio de Cirugia Maxilofacial del grupo Hospital
Madrid. Doctor en Medicina y Cirugia. Director del Departamento de Odontologia de CEU-USP. Profesor en la
Facultad de Medicina CEU-USP.

Duracion: 2 aios N° de plazas: 12 Precio: 40.000€ Numero de Créditos 120 ECTS

Centros donde se desarrollan las practicas: Hospital Universitario Madrid Monteprincipe, Torrelodones,
Sanchinarro., Puerta del Sur

Centros Elite Dental asociados en Torrején de Ardoz, San Sebastian de los Reyes, Alcala de Henares,
Fuenlabrada, Leganés, Getafe y Policlinico Universitario CEU-HM.

Objetivos: La gran competencia laboral a la que se enfrenta el odontdlogo justifica una formacién de postgrado
para ampliar sus conocimientos y técnicas lo que le permitird ser un facultativo mas competitivo en el contexto
actual .

El alumno se formara exhaustivamente en

CIRUGIA ORAL, IMPLANTOLOGIA, PROTESIS, PERIODONCIA Y USO DE MATERIALES DE RELLENO
DE PARTES BLANDAS

CALENDARIO/HORARIO:

El Master se impartira en dos afios académicos (Septiembre 2016/Julio 2018)

Tiempo parcial durante 24 meses que incluird un 75% de actividad médico-quirdrgica (asistencial y docente )
en los quiréfanos de los Hospitales del Grupo HM y en las consultas de los Centros adheridos al Master y un
25% de clases, seminarios , talleres, trabajos individuales o en grupo con contenido metodoldgico en técnicas
de implantologia o cirugia bucal avanzada .

La actividad tedrica se desarrollard fundamentalmente los lunes en horario de mafiana y la actividad practica
con su carga docente se asignard a cada alumno en turnos de mafiana o tarde durante la semana

PARA MAS INFORMACION:
mastercirugiaceu @hotmail.com ¢ http://www.postgrado.uspceu.es
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