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Estimados colegiados y lectores de Cientifica Dental:

En este nimero de la revista se presentan nueve trabajos, que esperamos sean de vuestro
interés. Dos son sobre el COVID-19, un tema de actualidad, que afecta directamente a
nuestra profesion. Riolobos y cols. realizan un estudio sobre la actitud del odontopediatra
en la clinica dental durante la pandemia; y Pastor y cols. recogen en su trabajo una
interesante revision sobre el uso de las mascarillas y mascaras faciales en el entorno
COVID-19.

Se presentan ademas dos trabajos originales, el de Reichardy cols. sobre las caracteristicas
Dra. Cristina Meniz Garcia de la posicion craneocervical con diferentes oclusiones; y el estudio de Bernardo y cols.
Directora de la revista f . . :

STl ioe sobre la resistencia a la fractura de los dientes instrumentados con ProTaper Gold®,

Colegio Oficial de Odontélogos y ProTaper Next® y WaveOne Gold®.
Estomatologos de la 12 Region.

También tenemos dos casos clinicos, el de Pefia y cols. sobre los mucoceles de retencion;
y el de Moreno Pérez y cols. sobre la utilizacion del flujo digital en la rehabilitacion de un
caso clinico sobre implantes en el sector anterior. Ademas, Ruiz Sdenz y cols. realizan una
puesta al dia sobre las consideraciones bucodentales asociadas al sindrome de Morquio,
presentando a la vez un caso clinico.

Finalmente, contamos también con dos revisiones bibliograficas de temas de gran interés.
Valdés y cols. comparan la utilizacién o no de material de injerto en la elevaciéon de seno
atraumatica; y Telletxea y cols. abordan la etiologia y el tratamiento de la sonrisa gingival.

Agradecer a los autores la confianza puesta en nosotros, y a todos los que hacen
posible cada namero de esta revista. Como siempre, estamos abiertos a todas vuestras
sugerencias, colaboraciones y participaciones. Os deseamos una feliz vuelta a la actividad,

Dra. Isabel Leco Berrocal tras el merecido descanso vacacional.
Subdirectora de la revista
Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatologos de la 12 Region.
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Reichard Monefeldt, G. Diéguez Pérez, M.

Caracteristicas de la posicion craneocervical con diferentes oclusiones en pacientes en desarrollo. Relacion craneocervical y oclusion.

RESUMEN

En la actualidad la relacion entre oclusion
y posturologia despierta un gran interés
cientifico, sobre todo de cara a la instau-
racion de un tratamiento multidisciplinar.
Sin embargo, la diversidad de estudios se
refiere sobre todo a la poblacion adulta y
no hay un consenso comun entre las di-
ferentes investigaciones. En base a ello
nos planteamos como objetivo estudiar
la posicion craneocervical en diferentes
oclusiones en poblacion en desarrollo.
Mediante un disefio de caracter transver-
sal fueron seleccionados 64 pacientes
pediatricos con historia clinica completa y
radiografias laterales de craneo de cali-
dad. Las variables analizadas mediante el
software de ImageJ®y Nemoceph® fueron
FP-MP, angulo ANB, OPT-SN, CVT-SN y
Ad1-Ba. El andlisis estadistico descriptivo
y comparativo se llevé a cabo mediante
el programa programa IBM SPSS® hallan-
do posteriormente la fiabilidad intraexa-
minador. Los valores p obtenidos para
cada una de las variables fueron 0,846
para FP-MP, 0,008 para el angulo ANB,
0,155 para OPT-SN, 0,415 para CVT-SN
y 0,221 para Ad1-Ba. Por todo ello, cree-
mos que la posicién craneofacial en las
diferentes oclusiones podria estar deter-
minada por el hecho de que el desarrollo
todavia no ha finalizado.

PALABRAS CLAVE

Oclusion; Postura; Deso6rdenes postura-
les; Manifestaciones dentofaciales; Es-
coliosis; Cefalometria.

Cient. Dent. 2020; 17, 2; 87-92
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ABSTRACT

Currently, the relationship between
occlusion and posture arouses great
scientific interest, especially during the
establishment of a multidisciplinary
treatment. However, the diversity of studies
refers mostly to the adult population and
there is no common agreement among the
different investigations. Based on this, we
aimed to study the craniocervical position
in different occlusions in the developing
pediatric population. Through a cross-
sectional design, 64 pediatric patients with
complete clinical history and high-quality
lateral skull radiographs were selected.
The variables analyzed by ImageJ® and
Nemoceph® software’s were FP-MP, ANB
angle, OPT-SN, CVT-SN and Ad1-Ba.
Descriptive and comparative statistical
analysis was carried out with IBM SPSS
Statistics® software, subsequently finding
intra-examiner agreement. P-values
obtained for each of these variables were
0.846 for FP-MP, 0.008 for ANB angle,
0.155 for OPT-SN, 0.415 for CVT-SN,
and 0.221 for CVT-SN. Based on these
results, we believe that the craniofacial
position in the different occlusions
could be determined by the fact that the
development has not yet been completed.

KEY WORDS

Occlusion; Posture; Postural disorders;
Dentofacial manifestations;  Scoliosis;
Cephalometry.
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INTRODUCCION

La relacion entre odontologia y posturologia es una fuente
constante de interés e investigacion en las décadas
recientes. La maloclusion no sélo es el resultado de la
accion de factores genéticos y ambientales sino también
posturales. Alteraciones cervicales como fusiones y
deficiencias posteriores del arco se pueden observar en
pacientes con alteraciones oclusales?.

Sin embargo, son varias las revisiones sistematicas que
demuestran la existencia de una laguna de informacion
cientifica confiable sobre esta relacion, mas adn en pa-
cientes en desarrollo. Esta confusion, en parte viene deter-
minada por la existencia de una gran variedad de enfoques
y errores metodologicos en los estudios realizados*”.

Autores como Aranitasi y cols.,? afirman que pacientes no
sindromicos presentan una alta prevalencia de fusion entre
vértebras cervicales cuando presentan clase Il y Il esque-
|ética. Segun Lippold y cols.,? existen ya asociaciones entre
anomalias oclusales y escoliosis en poblacion preescolares.

Solow y Sonnesen® observan un claro patrén de asocia-
cién entre un apifiamiento de mas de 2 mm y postura cra-
neo-cervical en pacientes pediatricos.

Para D'Attilio y cols.,* los nifios/as con clase Ill esquelé-
tica pueden presentar un angulo de lordosis cervical sig-
nificativamente inferior en comparacion con los de clase |
y Il esquelética; presentando una extension de la cabeza
sobre la columna vertebral significativamente mayor en
las malcoclusiones de clase Il al compararlas con las de |
y Il esquelética.

Segun Gogolay cols.," los infantes con posturas defectuo-
sas presentan maloclusiones mas marcadas que los que
presentan una postura corporal correcta.

Otro aspecto para tener en cuenta en este ambito es la
relevancia de la via aérea, por ello al evaluar la via nasal
y los volumenes orofaringeos en poblacion infantil y con
diferentes patrones esqueléticos dentofaciales se observo
como la posicion de la mandibula con respecto a la base
craneal tiene un efecto sobre el volumen de la via aérea®.

Para Kim y cols.,*® la postura de la cabeza en nifios/as y
adolescentes se asocia a diferentes dimensiones craneo-
faciales, determinando por ello y en casos con mordida
abierta un componente etiolégico respiratorio.

Sidlauskiene' y cols.,* analizan en poblacion infantil la
oclusién y postura corporal general asi como la patologia
nasofaringea, tales como, las desviaciones en septum na-
sal, hipertrofia de adenoides, tonsilares y rinitis alérgicas.
Hallaron una relacion estadisticamente significativa entre
la presencia de una postura cifética y una reduccién en el
angulo SNB, representando la posicion sagital de la man-
dibula; y una asociacién estadistica significativa entre la
postura cifética y la obstruccion nasofaringea.

Reichard Monefeldt, G. Diéguez Pérez, M.

Rocha y cols.,®al evaluar el modo de respiracién, parame-
tros oclusales y posturales en poblacion infantil y adoles-
cente, observaron en algunos grupos de estudio con res-
piracién oral, una posicion més baja del hueso hioideo con
respecto al plano de la mandibula.

Para Silvestrini y cols.,'® las variables posturales, ortop-
ticas, osteopaticas y oclusales a menudo se asociaron
clinicamente en poblacién infantil, por ello todos estos
trastornos parecen requerir de un enfoque médico multi-
disciplinario para su tratamiento.

Alo que estos precedentes mencionados se encaminan es
a que la relacién entre la oclusion y la posturologia es una
fuente continua de interés para todos los profesionales y
en la prestacion de atencion sanitaria durante las Ultimas
décadas. Y segln Perinetti'®, la relevancia recae en que la
maloclusién dental tiene una prevalencia muy alta entre la
poblacién infantil, y por ende, los potenciales efectos nega-
tivos de esta sobre la postura corporal podrian proporcio-
nar otras indicaciones para los tratamientos de ortodoncia.

La falta de consenso entre las diferentes investigaciones y
los escasos estudios en pacientes en desarrollo nos invita
a estudiar la posicién craneocervical en diferentes oclusio-
nes en esta poblacion.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de caracter transversal. Tras obte-
ner la aprobacion del Comité ético de investigacion Clinica
y consentimiento informado, se seleccionaron a aquellos
pacientes pediatricos que cumplian con los siguientes cri-
terios de seleccién: pacientes de 6 afios con historia clinica
completa y radiografias laterales de craneo, no sindrémi-
cos, sin malformaciones craneo-faciales y antecedentes
quirtrgicos de la via aérea superior, que no estuviesen o
hubiesen recibido tratamientos ortoddnticos y con radio-
grafias laterales de craneo sin distorsion, ampliacion, su-
perposicion de estructuras y con dificultad para identificar
y registrar puntos anatémicos. Para esta investigacion no
se ha tenido contacto con la muestra, tan sélo a la revisiéon
de datos de la historia clinica asi como sus registros radio-
graficos.

Se determiné cuantitativamente el patréon de predisposi-
cion de crecimiento mediante el parametro cefalométrico
FP-MP, definido por el angulo formado por el plano facial
y plano mandibular. La clase esquelética se diagnostico
a través del andlisis de Steiner utilizando la medida del
angulo ANB.

La postura craneo-cervical se llevo a cabo a través de las
variables OPT-SN, que se refiere angulo formado por SNy
la linea que discurre a través del punto mas péstero-supe-
rior y mas pdstero-inferior del odontoides (Figura 1).

Otra variable estudiada fue CVT-SN, angulo que se forma
entre SN y la linea que recorre el punto postero-superior
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Figura 1. Representacion grafica del angulo OPT-SN.

Figura 2. Representacion grafica del angulo CVT-SN.

Figura 3. Representacion grafica de la variable Ad1-Ba.

y punto péstero-inferior de las cuatro vértebras cervicales
(Figura 2).

Finalmente se midi6 la distancia que se extiende el punto
de interseccion de la pared faringea posterior y la linea que
se forma entre la espina nasal posterior junto con basion
(Ad1-Ba) (Figura 3).

Todas estas variables de estudio se obtuvieron tras la
calibracién de las radiografias, utilizando como punto de
referencia la longitud de las varillas metélicas, tras la lo-
calizacién y punteado de las estructuras; para ello fue em-
pleado el software de ImageJ® y Nemoceph®. Y finalmente
se tabularon los resultados de las variables para cada uno
de los sujetos seleccionados.

La medicion de cada caso demor6 en promedio unos 40
minutos por registro radiografico. Y para detectar errores
en identificacién intraexaminador, el 10% de los registros
estudiados se seleccionaron aleatoriamente y se midieron
dos semanas mas tarde.

Los datos fueron analizados mediante métodos estadis-
ticos descriptivos y comparativos utilizando el programa
IBM SPSS°®. Las variables cuantitativas se describieron
mediante la media y desviacién standard: La diferencia de
medias se analiz6 mediante la T de Student en las varia-
bles que cumplian requisitos de normalidad, y mediante la
prueba de Mann Whitney U, en aquellas que no presenta-
ban distribucién normal. La p es <0,05.
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RESULTADOS

Se recopilaron los datos de 64 pacientes, de los cuales
31(48%) presentaron valores cefalométricos de ANB de
clase | Steiner y 33 (52%) de clase Il Steiner. En la tabla
se presentan los resultados obtenidos en relacion a los
parametros de estudio. De todas las variables medidas
Unicamente existi6 significancia para los valores relativos
a ANB (p-value=0,008). La concordancia intraexaminador
se calculo mediante el indice Kappa y resulté ser de un
100%.

DISCUSION

Los estudios con muestras comparables entre los revi-
sados en la literatura se corresponden con el de Rocha
y cols.,® Solow y Sonnesen®, D'Attilio y cols.,*® Arntsen y
Sonnesen'’, Kim y cols.,”® y Gogola y cols.,** ya que los
sujetos de estas investigaciones presentaban edades si-
milares a las de nuestro estudio.

En relacion al tamafio muestral, Perinetti*® asi como Tar-
dieu y cols.,!8 estudiaron entre 20 y 26 sujetos respectiva-
mente, muestra inferior a la nuestra. Castro-Silva y cols.,*®
utilizaron un tamafio muestral similar al nuestro, con 60
participantes. Arntsen y Sonnesen'’, Ei y Palomo?*?, Silves-
trini y cols.,’s Kim y cols,.”* Gogola y cols.,"* Sidlauskas*
Solow y Sonnesen®, D’Attilio y cols.,'®y Rocha y cols.,?
emplearon tamafios muestrales superiores al nuestro, os-
cilando entre 94 en el estudio de Sidlauskiene y cols.,**
hasta 605 sujetos en el de Silvestrini y cols.,.

Aungue la mayoria de las investigaciones sobre posturo-
logia y oclusion presentan como denominador comun, al
igual que nosotros, el que son estudios de caracter trans-
versal, la metodologia, variables y el enfoque que se da en
los objetivos son distintos en todos.

En el estudio de D’Attilio y cols.,'° investigaron las diferen-
cias entre la postura cervical y las diferentes clases esque-

Reichard Monefeldt, G. Diéguez Pérez, M.

|éticas; compartimos con este autor el software empleado
pero no coincidimos con los parametros posturales.

Perinetti’® determind dicha relacion mediante posturogra-
fia. Esta investigacion es diferente a la nuestra, no sélo en
las variables de estudio y edad de la muestra sino también
en el hecho de que fue disefiado para determinar una rela-
cion dindmica entre ambas variables.

Sin embargo, Tardieu y cols.,*®investigaron la influencia de
una perturbacioén oclusal en el control postural de acuerdo
con la dificultad de tarea solicitada. En nuestro estudio no
hubo contacto directo con pacientes y no requirio de dicha
tarea.

Arntsen y Sonnesen!” asociaron ambos parametros de estu-
dio examinando la morfologia de la columna cervical y cra-
neofacial en sujetos con maloclusion clase Il y overijet, y el
software utilizado también difiere del nuestro (TIOPS 2005°).

Por otro lado, Silvestrini y cols.,'* afiadieron a la relacion
estudiada parametros como la convergencia ocular.

Kim y cols.,®® disefiaron un estudio donde la morfologia
de la columna cervical se describio por primera vez en
nifos(as) y adolescentes con mordida abierta. Nuestra in-
vestigacion no ha tenido en cuenta la alteracion oclusal en
el plano vertical y presenta variables de estudio diferentes.

Gogola y cols.,* utilizaron parametros de oclusion diferen-
tes asi como su enfoque hacia la postura del area craneo-
cervical.

Sidlauskas investigo la relacion entre la oclusion y la
postura corporal general del paciente incluyendo también
la patologia nasofaringea tales como las desviaciones en
septum nasal, hipertrofia de adenoides y tonsilares, y rinitis
alérgicas. Sin embargo, en nuestro estudio no fue evalua-
da la postura corporal general ni la patologia nasal.

Rocha y cols.,® incluyeron ademas de la relacién oclusal y
postural el modo de respiracion oral o nasal, siendo el mas
similar al nuestro en cuanto a variables se refiere, utiliza-
ron el software de ortodoncia Ortho TP® y de un sensor de

TaBLa. PaTronN De crecimienTo, vaLores
mMaXiLo-ManbDiBulLares POsSTUra craneocerviCat Y valLores
De vVariaBLe abDl-Ba. MeDla DesVvIaClon estanbar varor
MaXxXimo Y miNnimao INTervatLtos be CONFlanza Y P-vatue.

Clase | Clase Il p-Value
Intervalo | Intervalo Intervalo | Intervalo
; - d d L d d
pamevs gt | VSorn | s (S| St | T Ncontalcotna s |20 VO | ot cont
95% | 95% 95% | 95%
Axil i maximo | minimo
Patrén de crecimiento| FP-MP () | 67,32 | 346 | 74,10 | 60,45 | 6850 | 6605 | 67,71 3,75 7668 | 60,26 | 69,04 | 6638 | 0846
Valores Maxilo-
R ANB (%) 25 1,00 396 | 03¢ | 28 | 20 | 637 1,99 1285 | 405 | 708 | se6 | o008
Valores de Postura | OPT-SN() | 97,9 796 | 1147 | 8361 | 10082 | 9498 | 9689 | 1631 | 11516 | 1969 | 10267 | 91,1 | 0455
craneocervical | CVI-SN(’) | 9801 | 7,64 | 11396 | 8502 | 10081 | 952 | 99,06 | 856 | 11446 | 84,34 | 102,09 | 9602 | 0415
Valores de la variabl
”"';;1 ::"’ ® | Ad1-Ba (mm)| 21,53 32 2779 | 1326 | 2271 | 2036 | 236 11,40 | 8age | 1313 | 2768 | 1953 | o221
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flujo aéreo para plataforma digital e-Health Platform®.Cabe
destacar que al igual que nosotros no hallaron resultados
estadisticamente significativos en relacién con las varia-
bles posturales en los sujetos con edades de 7-9 afios.
Existiendo una similitud entre ambos en relacion a algu-
nos resultados descriptivos. Los valores en las variables
de estudio que se correspondian con FP-MP de patrén de
crecimiento facial fueron 66,81° y 67,03° en el grupo | del
estudio de Rocha y cols.,® mientras en la presente investi-
gacion fueron 67,3°y 67,1° para clase | y Il respectivamen-
te. El pardmetro ANB en el del estudio de Rocha y cols.,®
proporcioné resultados de 2.06° y 4,25°, mientras en este
estudio fueron de 2,49° para clase | y 6.37° para clase Il.

CONCLUSIONES

Al estudiar los parametros craneo-cervicales en ambas
oclusiones se observo la falta de significancia estadisti-
ca, por lo que se requiere el estudio de un mayor tamafio
muestral y quiza la corta edad de la poblacion pueda de-
terminar el hecho de que esta relacion no sea tan evidente.
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RESUMEN

El mucocele oral es una lesion de los te-
jidos blandos con alta prevalencia en la
cavidad oral, siendo motivo de consulta
dadas las alteraciones funcionales y es-
téticas asociadas al mismo. Su etiologia
esta relacionada con la alteracion en las
glandulas salivales, correspondiendo la
localizacién mas frecuente al labio infe-
rior. Su tratamiento, aunque en la mayoria
de los casos es expectante, consiste en la
extirpacion quirdrgica debido a que pue-
den llegar a ser de tamafio considerable.
A continuacién se describe el caso de un
paciente varon, de avanzada edad, que
presenta un mucocele de gran tamafio lo-
calizado en el labio inferior, region en la
gue se practicé su remocion quirdrgica y
posterior andlisis histopatoldgico.

PALABRAS CLAVE

Mucocele de retencién; Mucocele labial;
Tratamiento quirdrgico; Glandula salival.

ReTenTION mMucocelLe.
A Case rePorT

ABSTRACT

The oral mucocele is a soft tissue lesion
with high prevalence in the oral cavity,
the oral mucocele can be find associated
with functional and aesthetic alterations.
The etiology is related to the alteration
in the salivary glands, the most frequent
location corresponding to the lower lip.
The treatment consists in surgical removal
because they can be of considerable size.
The following describes the case of a male
patient, of advanced age, who has a large
mucocele located in the lower lip, a region
in which surgical removal was performed
and subsequent histopathological
analysis.

KEY WORDS

Retention mucocele; Lip mucocele; Surgical
treatment; Salivary gland.
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INTRODUCCION

El mucocele es una lesion muy comuin en la mucosa oral,
gue afecta principalmente a las glandulas salivales meno-
res, y es resultante de la acumulacién de secrecion salival
que puede ser debida a diferentes tipos de traumatismos
gue se traducen en un mucocele por extravasacion, por
otro lado, se crea una retencion mucosa en dichas glandu-
las, lo que es conocido como mucocele de retencion. Pue-
den aparecer en cualquier zona de la mucosa oral, aunque
son mas frecuentes en el labio inferior, pudiéndose obser-
var en mucosa yugal y suelo de la boca®?.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, principal-
mente por su localizacion y aparicion en sujetos jovenes,
aunque pueden presentarse en cualquier rango de edad®.
Sin embargo, y como cualquier otra lesion, su diagndstico
definitivo sera determinado por el estudio histopatolégico.
En el caso de los mucoceles por extravasacion, se encon-
trard un acumulo de liquido entre el tejido conectivo y la
submucosa, no estando revestido por epitelio, aunque si
por un tejido de granulacion. En el caso de un mucocele
de retencion, si se encontrara esa cubierta epitelial corres-
pondiente al recubrimiento de la glandula salival*=.

Los mucoceles pertenecen al grupo de lesiones quisticas
y tumorales benignas de las glandulas salivales de la mu-
cosa oral, siendo su pronéstico favorable en todos los ca-
S0s y su repercusion minima en la salud del paciente. Sin
embargo, su localizacion asi como el tamafio que a veces
pueden llegar a alcanzar, si repercuten de forma estética y
funcional de forma notoria en la calidad de vida, siendo el
tratamiento la exéresis quirtrgica. Debido a la posibilidad
de recidiva, son lesiones que precisan un correcto segui-
miento por parte del profesional.

A continuacion, se describe el caso clinico de un mucocele
de retencién en un paciente de avanzada edad.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén de 74 afios que acude a
la consulta del Master de Cirugia Bucal e Implantologia de
la Universidad Rey Juan Carlos por presentar una lesion
nodular en la region izquierda de la cara interna del labio
inferior de 12 meses de evolucion.

La lesion presenta un tamafio de aproximadamente 12
mm de diametro, de consistencia firme a la palpacion y
recubierta por epitelio labial con el mismo color de dicha
mucosa (Figura 1).

Teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de la lesion,
el diagnéstico de presuncion fue de mucocele de extra-
vasacion, ya que el paciente referia componente irritativo
derivado de traumas repetitivos en dicha region.

Tratamiento

El tratamiento indicado para este tipo de lesiones es la ex-
tirpacion quirdrgica de la misma, llevando a cabo una biop-

Figura 1. Lesion nodular en labio inferior compatible con
mucocele.

sia excisional para su estudio. El paciente no presentaba
antecedentes médicos de interés, alergias ni habitos que
se contraindicaran el tratamiento.

Se procedio a la anestesia local (Lidocaina 1:100000 con
epinefrina 2%) de la region izquierda del labio inferior a
través de la técnica infiltrativa alejada de la lesion, con el
fin de evitar posibles traumatismos del tejido a analizar.
Se llevé a cabo una incisién longitudinal a espesor parcial
sobre el vértice de la tumoracion con un bisturi 15C. Con
esta incision se intent6 respetar el posible epitelio de re-
cubrimiento quistico de la lesion, con el fin de facilitar su
exeéresis.

Con ayuda de una pinza hemostatica y tijeras de diseccion
de punta roma, se fue disecando la lesion para, con una
pinza de Adson, llevar a cabo la prensién de la misma y
retirarla de la zona a la que se encontraba pediculada (Fi-
guras 2y 3).

Para terminar el tiempo quirtrgico, se procedio a la sinére-
sis de la herida con seda de cuatros ceros no reabsorbible,

Figura 2. Abordaje inicial, manejo por planos de la lesion y
detalle de la misma.
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Figura 3. Extirpacion de la lesién en su totalidad. Figura 5. Cierre de la herida quirtrgica.

aproximando los bordes de la herida sin tension, permi-
tiendo la cicatrizacion por primera intencion (Figuras 4 y 5).

Analisis histopatolégico

La lesion fue enviada en su totalidad para estudio anato-
mopatoldgico (Figura 6).

El diagndstico de confirmacién tuvo como resultado un mu-
cocele de retencion. Los fragmentos analizados estaban
constituidos por tejido conectivo densamente colageniza-
do en el que se observa la presencia de lesiones quisticas
con un epitelio cuboidal y aspecto salival. No se observa-
ron fenébmenos inflamatorios (Figura 7).

DISCUSION

El mucocele es una lesion muy comudn en la mucosa oral Figura 6. Detalle de pieza quirdrgica para biopsia.
gue puede afectar a toda poblacion general, sin diferencias
significativas en cuanto a sexo o edad. Su prevalencia es
de 2,5 lesiones cada 1.000 pacientes, lo que se considera
una prevalencia elevada®*.

Existen numerosos estudios que analizan dicha prevalen-
cia, asi como los grupos poblacionales donde se suelen
encontrar. Por lo general, la edad media de aparicion suele
rondar la primera y segunda década de vida, siendo me-
nos frecuentes a partir de los 25 afios de edad. En los va-
rones existe una prevalencia ligeramente superior que en
las mujeres, aunque sin establecerse una diferencia esta-
disticamente significativa?®.

Se definen como lesiones de consistencia dura, moévil, con
el epitelio intacto, contenido quistico y transparente, de
coloracion variopinta, indoloras (generalmente asintomati-
cas) y con un historial de aparicion con patrones de recidiva
que suelen resolverse de forma espontanea. A la palpacion
se observa una masa fluctuante que no se torna blanca si
se comprime. Segun un estudio de Bagan y cols.,* el 48%
de los pacientes acudieron por hallar la lesion al autoexplo-
rarse, otro 48% fueron descubiertas como hallazgo casual
por un especialista y solo el 4% acudieron por presentar
sintomatologia no dolorosa aunque molesta’.

Figura 4. Lecho quirdrgico tras exéresis.

CIEMNT. DEMT. VOL. 17 NUM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. PAG. 95 19




16

Pefia Cardelles, J. F. Garcia Guerrero, I. Ortega Concepcion, D. Robles Cantero, D. Cerezo Cano, A. Lépez-Sanchez, A. Gémez de Diego, R. Moro Rodriguez, J. E.

Figura 7. Microfotografias histopatolégicas que muestran
lesiones quisticas en un entorno glandular salival. No se aprecia
fenémenos inflamatorios y el tejido conectivo sugiere una densa
colagenizacion.

Alrededor del 75% de las lesiones son menores de 1,5 cm
de didmetro. Su coloracién puede variar, desde un color
azulado y translicido si son lesiones superficiales, hasta
lesiones con un color similar a la mucosa adyacente si son
mas profundas. Puede aparecer un leve drenaje del con-
tenido quistico que ademas puede incluir sangrado, signo
de que el origen puede deberse al trauma por masticacion
repetida de la zona donde aparece®*.
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En cuanto al lugar de aparicién, destaca el labio inferior,
seguido de la cara ventral de la lengua, cara dorsal de la
lengua, mucosa yugal, suelo de la boca, labio superior, y
paladar®2©8,

Como toda lesion oral, se debe realizar un correcto diag-
néstico diferencial para evitar errores de diagnéstico y por
tanto de tratamiento. Entre las lesiones que son importantes
descartar se encuentran el carcinoma adenoquistico, el car-
cinoma mucoepidermoide y el tumor benigno mixto (Tabla).

Se pueden encontrar dos tipos de lesiones, si se estudian
de manera histopatolégica y atendiendo a su etiologia, ya
gue no muestran diferencias a nivel clinico, se clasifican
como mucocele por extravasacion y por retencion®“.

Por un lado, el mucocele por extravasacion, resultante de
la ruptura de un conducto de una glandula salival, con la
consiguiente extravasacion de contenido liquido en el teji-
do conectivo de alrededor de la glandula. Este suele ser el
tipo mas comin de mucocele presentandose principalmen-
te en personas jévenes, cuya causa responde a lesiones
traumaticas, principalmente por habitos parafuncionales®.

Por otro lado, el mucocele por retencién, que resulta de la
disminucion o ausencia de secrecion glandular, debido a
un bloqueo en el sistema ductal de la glandula, con la con-
siguiente retencion de secrecion salival. Suelen ser el tipo
menos frecuente, y corresponderia el caso clinico presente?.

Segun un estudio de Bagan y cols.,* de 25 mucoceles estu-
diados, el 95% fueron por extravasacion y un 5% por reten-
cion. En este mismo estudio, desarrollaron la teoria de que
los mucoceles por extravasacion pasaban por tres fases
diferentes: la fase de difusion del contenido mucoso desde
el conducto hasta el tejido conectivo donde se encuentran
leucocitos e histiocitos; fase de reabsorcion, donde los his-
tiocitos, macrofagos y células gigantes multinucleadas de-
sarrollan una reaccién contra un cuerpo extrafo; y la Gltima
fase donde las células conectivas conforman una pseudo-
capsula sin epitelio alrededor de la mucosa.

En el estudio publicado por More y cols.,® en 58 casos de
mucocele oral observaron su mayor prevalencia en eda-
des de entre 15 a 24 afios, con un porcentaje a favor de
los hombres del 51,72% frente al 48,28% de las mujeres.
Asi mismo, este estudio reporta que el mucocele por extra-
vasacion, propio de pacientes jovenes, fue claramente el
mas prevalente con un 84,48%, siendo la localizacion mas
comun el labio inferior (36,2%). Estos datos reflejan que la
causa mas frecuente de los mucoceles es un traumatismo,
en casi dos tercios de los casos. Estos autores subrayan
gue la mayoria de los casos eran asintomaticos y el color
de la mucosa de la lesion era el mismo que el de la mucosa
normal adyacente.

En un estudio llevado a cabo por Hayashida y cols.,*° so-
bre 173 casos de mucocele oral en un periodo de estu-
dio de 24 afios, se obtuvieron resultados contradictorios
en cuanto al género mas prevalente, ya que el 60,12% de
los casos fueron en mujeres. También comprobaron que,



Mucocele de retencién. Revision a propdsito de un caso

TaBLa. POSIBLES DIAGNOSTICOS DIFerencliaLes.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES ‘

CARACTERISTICAS CLIiNICAS

SIGNOS Y SINTOMAS

CARCINOMA ADENOQUISTICO

Mayor rigidez, no movil.

Dolor local, adenopatias, metastasis
ganglio cervicales.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Crecimiento rapido caracteristico de lesion
maligna.

Dolor local, adenopatias y metastasis
cervicales o a distancia.

TUMOR BENIGNO MIXTO

Mas comun en mujeres.

Produce molestias. 1-2 cm de diametro.

FIBROMA Consistencia mas dura. Suele ser frecuente en | Similares al mucocele.
zonas de irritacién cronica.

HEMANGIOMA Engrosamiento mayor que el mucocele y Asintomatico. Asociado generalmente a
menos definido con un cambio de coloraciéon otras lesiones vasculares.
hacia una tonalidad violacea mas oscura.

LINFANGIOMA Localizacion preferente en cara dorsal lingual. | Asintoméatico. Suelen asociarse

Clinicamente se presentan como lesiones
sobreelevadas similares a un fibroma, sin
embargo, pueden presentar cambios de color

lesiones en zonas con alto componente
ganglionar, como cuello y axilas.

asociados.

aunque el rango de edad es muy amplio (de entre 4 a 70
afos), la mayoria de los pacientes se encontraban en la
segunda década de la vida siendo también la zona mas
frecuente el labio inferior con 78,03% debido a mordedu-
ras. En este articulo se observa que el mucocele es una
lesibn mas frecuente en raza blanca (71,68%).

Se pueden encontrar dos tipos de enfoques terapéuticos.
El tratamiento conservador o la remocioén quirdrgica de la
lesion**. El manejo conservador se basa en eliminar la
causa, que en la gran mayoria de los casos es un trau-
matismo por habito parafuncional, y en hacer seguimiento
del paciente, ya que gran parte de los mucoceles de causa
traumatica se resuelven espontaneamente, especialmente
en nifios y adolescentes. Segun el estudio de Nagaveni y
cols.,® un 44% de los mucoceles en poblacién pediatrica
desaparecieron espontaneamente en un plazo de 3 me-
ses. En el caso de llevar a cabo la remocién quirGrgica,
esta se indica en aquellas lesiones de larga evolucién o
con frecuentes recidivas, donde se practica la escision del
mucocele junto con la glandula salival menor implicada?”.

Si se enfoca el tratamiento como un drenaje del contenido
quistico con una simple incisién, se produciria una recidiva
en cuanto se produzca la cicatrizacion. Es por ello que,
para los mucoceles de menor tamafio, esta indicada la eli-
minacion completa junto con la glandula marginal adyacen-
te. En caso de lesiones mayores, se puede proceder con
una marsupializacion para evitar dafios de estructuras vita-
les cercanas. El objetivo de la marsupializacién es drenar
el contenido mucoso y reducir el tamafio de la lesion, de
manera simple, sin dolor y lo mas minimamente traumatica
para la mucosa. Sin embargo, esta técnica tiene una tasa
de recidiva moderada’® . Por otro lado, Bansal y cols.,*
defienden que la micromarsupializacién modificada para el
manejo del mucocele es una técnica segura, con unos re-
sultados a corto plazo superiores que la marsupializacion.

Otros autores sostienen que la extirpacion quirtrgica con-
vencional es el tratamiento mas efectivo, y hay que quitar
la capa muscular y los acinos circundantes para evitar la
recidiva de la lesion®?. Giraddi y cols.,** defienden que no
existen grandes diferencias entre el tratamiento con la téc-
nica quirdrgica convencional y la micromarsupializacion.

Otros estudios mencionan el uso de la criocirugia con po-
cos casos de recidiva (2 recidivas de 36 mucoceles)81415,
También se ha propuesto el uso de corticoides inyectados
en la lesién sin ningun resultado notorio*®. Por dltimo, se
ha estudiado el uso del laser de CO,, que debido a su ab-
sorcién acuosa seria una opcién conservadora por su es-
caso dafio al resto de tejidos. El corte es mas preciso y sin
afectar a la zona muscular de la zona afectada, causando
una minima hemorragia y reaccion inflamatoria. El tiempo
de cirugia se reduciria a menos de 5 minutos, ideal para
pacientes de edad joven o pediatrica. En un estudio de
Huang y cols.,'” observaron 2 recidivas en un total de 82
casos en los que utilizaron laser de CO, y en otro estudio,
de 30 casos con extirpacién por laser, se registré Unica-
mente una recidiva'®. No obstante, otros autores conclu-
yen que la escision quirdrgica con bisturi frio acompanada
de una correcta técnica quirargica es suficiente frente a
otras técnicas como el empleo de laser de alta potencia o
el bisturi eléctrico®.

CONCLUSION

El mucocele es una lesién con alta prevalencia en la po-
blacién. El diagnostico es, en su mayor medida, clinico,
aunque la confirmacion del mismo debe acompafiarse del
estudio histopatolégico para determinar el tipo de mucoce-
le asi como el riesgo de recidiva. El tratamiento principal
es la extirpacion quirargica de la lesion y el correcto segui-
miento del paciente.
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RESUMEN

Introduccion: La aparicion del nuevo
virus del sindrome respiratorio agudo
severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ha
causado una pandemia mundial llamada
enfermedad del coronavirus (COVID-19)
y se ha convertido en uno de los desa-
fios mas grandes entre los profesionales
dedicados a la salud. Dado que el sector
sanitario bucodental es una de las pobla-
ciones de riesgo, se debe tener especial
cuidado para minimizar dicho riesgo de
infeccién asi como evitar el contagio entre
profesionales y pacientes.

Los sintomas respiratorios de esta en-
fermedad en los nifios parecen ser mas
leves que los que experimentan los adul-
tos, se conoce que transmiten la enferme-
dad, pero los datos emergentes sobre la
propagacion en nifios afectados por CO-
VID-19 no es conocida aun en detalle.

El propdsito de este articulo es analizar a
través de una encuesta online si los odon-
topediatras prevén cambios en la forma
habitual de trabajo para evitar el riesgo de
contagio por COVID-19 durante el trata-
miento dental con pacientes infantiles.

Material y método: se realizé una en-
cuesta online dirigida a odontopediatras
y odontoélogos que trabajaran con nifios,
con preguntas sobre el conocimiento y
actitud frente al COVID-19 en la consulta
dental. Se registraron las variables sexo,
edad, afios de profesion y posesion de ti-
tulo en Odontopediatria.

Resultados: se recogieron 93 cuestio-
narios y se analizaron los resultados
estadisticamente para cada item del
cuestionario, representados en graficas
de porcentajes de respuesta. La mayo-
ria de los encuestados fueron mujeres,
edad media de 34,5 afos, que utilizan a
diario instrumental rotatorio, pero a favor

PaeDIaTriC DenTISTS
aPProacH IN THe surcery
TO THe COVID-19 PambemliC

ABSTRACT

Introduction: The coronavirus disease
(COVID-19) pandemic has been caused
by appearance of a new virus called
the severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2); and has
become one of the greatest challenges
for health professionals. The oral health
sector is one of the populations at risk, so
special care must be taken to minimise
the risk of infection and prevent contagion
between professionals and patients.

The respiratory symptoms of this disease
in children appear to be milder than
those experienced by adults. Children
are known to transmit the disease, but
emerging data on the spread in children
affected by COVID-19 is not yet known in
detail.

The purpose of this article is to analyse
whether paediatric dentists foresee
changes in their usual way of working to
minimise the risk of COVID-19 infection
during treatment of their patients through
conducting an online survey.

Material and method: An online survey
was conducted of paediatric dentists
and dentists working with children, with
questions about their knowledge of and
attitude towards COVID-19 in the dental
clinic. The variables of sex, age, years
of profession and having a paediatric
dentistry qualification were recorded.

Results: 93 questionnaires  were
collected, the results for each item on
the questionnaire were represented
graphically with the percentage response
and analysed statistically. Most of the
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de tratamientos minimamente invasivos; cumplen con las
medidas de proteccion, pero a veces para el manejo de la
conducta infantil no es posible.

Conclusiones: en general, el odontopediatra debera
adaptarse a la nueva situacion con el nifio con respecto a
las técnicas de tratamiento, asi como todos los miembros
del equipo dental, ya que tienen la responsabilidad profe-
sional de mantenerse informados y actualizados respecto
a los nuevos datos que vayan surgiendo sobre COVID-19,
no solo para protegerse de posibles contagios sino tam-
bién para evitar la propagacion a los pacientes infantiles
gue acudan a realizarse un tratamiento odontoldgico.

PALABRAS CLAVE

Coronavirus; COVID-19; Odontopediatra.

respondents were women, mean age 34.5 years, who used
rotary instruments daily, but were in favour of minimally
invasive treatments; they usually complied with the
protective measures, but sometimes this was not possible
when managing child behaviour.

Conclusions: In general, paediatric dentists are adapting
to the new situation with children regarding treatment
techniques and with other dental team members, as they
have the professional responsibility to keep themselves
informed and updated regarding new information about
COVID-19; not only to protect themselves from possible
infection but also to prevent spreading the infection to
children undergoing dental treatment.

KEY WORDS

Coronavirus; COVID-19; Paediatric dentist.
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INTRODUCCION

El 8 de enero de 2020 un nuevo coronavirus fue oficialmente
comunicado como el patégeno SARS-CoV-2, al que se
denominé COVID-19, por el Centro de Prevencion y
Control de Enfermedades de Chinal. La epidemia de
la enfermedad del coronavirus COVID-19 comenzd en
Wuhan, China, a finales de diciembre de 2019, llegando a
convertirse en unos meses en el mayor problema de salud
publica a nivel mundial?.

El 30 de enero de 2020, la OMS anuncié que este brote
habia constituido una emergencia de salud publica
internacional, y fue declarado pandemia el 11 de marzo
de 2020°.

El COVID-19 ha sido reconocido en 180 paises con un total
de 1.250.509 infectados con 70.644 fallecidos y 239.405
curados (a fecha de 1-abril-2020)*.

Entre sus principales sintomas se encuentran tos, dificultad
respiratoria, fiebre y malestar general. Hay que tener en
cuenta que el periodo de incubacion del COVID-19 es de
1-14 dias pudiendo los pacientes asintomaticos seguir
contagiando a pacientes sanos. Se ha informado que ACE2
es el principal receptor de las células del hospedador del
virus COVID-19 y juega un papel crucial en la entrada del
virus en la célula para causar la infeccion. Curiosamente,
este receptor estd altamente expresado en las células
epiteliales de la lengua. Las células que expresan ACE2
en los tejidos orales, especialmente las células epiteliales
de la lengua pueden proporcionar posibles vias de entrada
para el virus, lo que indica que la cavidad oral podria ser
una ruta de riesgo potencial de infeccion del COVID-19.
Esos hallazgos preliminares explican el mecanismo basico
de por qué la cavidad bucal tiene un riesgo potencialmente
alto para la infeccion por el virus y proporciona evidencia
para la futura estrategia de prevencién en la practica

clinica, asi como en la practica diaria®. La mucosa ocular
también se considera una via de entrada para el virus®.

La transmision del SARS-CoV-2 se produce mediante
pequefias gotas, microgotas de Fligge, que se emiten al
hablar, estornudar, toser o expirar, que al ser despedidas por
un portador (que puede estar asintomatico en el periodo de
incubacién) pasan directamente a otra persona mediante
la inhalacién, o quedan sobre los objetos y superficies que
rodean al emisor, y luego, a través de las manos, que lo
recogen del ambiente contaminado, toman contacto con
las membranas de las mucosas orales, nasales y oculares,
al tocarse la boca, la nariz o los ojos’.

Hay estudios que han sefalado que, debido a las
caracteristicas Unicas de los procedimientos odontologicos
donde se puede generar una gran cantidad de gotas
y aerosoles, las medidas de proteccion estandar en el
trabajo clinico diario no son lo suficientemente efectivas
como para prevenir la propagacion del COVID-19,
especialmente cuando los pacientes estan en el periodo
de incubacion12,

La literatura publicada desde que comenz6 la existencia y
conocimiento del COVID-19 a nivel mundial ha sefialado
que una de las profesiones de mayor riesgo de contagio es
la del odontologo* (Figura 1).

Los odont6logos deben estar preparados para que durante
los tratamientos dentales que llevemos a cabo durante la
pandemia del coronavirus los riesgos de contagio entre
odontélogo/auxiliar y paciente se minimicen. Esto debe
ser asi, ya que el odontélogo es uno de los colectivos
de transmision de mayor riesgo, segun las publicaciones
recientes, ya que, en su trabajo diario, los aerosoles
producidos por instrumental rotatorio, en determinados
tratamientos, pueden ser una fuente de diseminacién del
coronavirus al permanecer durante tiempo en el ambiente*®.
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Las manifestaciones clinicas de COVID-19 en los nifios
son, generalmente, menos graves que las de los pacientes
adultos, aunque siguen siendo vulnerables a la infeccion
y presentan un riesgo de transmision significativo. Hay
que tener una planificacion del manejo del paciente infantil
adaptada a la nueva situacion por parte del odontopediatra
y el equipo, y partiendo desde la recepcion del paciente.

En primer lugar, realizaremos una evaluacion del paciente,
que consistird en poder identificar un caso sospechoso
de COVID-19. En general, un paciente COVID-19 que se
encuentre en fase febril no debe acudir a la consulta dental.
Pero si esto ocurre, el odontélogo debe poder identificar al
paciente y posponer el tratamiento.

Debe medirse en primer lugar la temperatura corporal
del paciente. Un termdmetro de frente sin contacto seria
recomendable usarlo en la consulta; posteriormente
deberia realizarse un cuestionario para descartar a los
pacientes con sintomas de infeccién por COVID-19 antes
de ser conducidos al sillén dental.

Si un paciente ha respondido afirmativamente a alguna
pregunta sobre signos o sintomas posibles de infeccion y
su temperatura corporal es inferior a 37,4 °C, el odont6logo
podra diferir el tratamiento hasta 14 dias después del
evento de exposicion.

Si el paciente tiene una temperatura corporal superior a
37,4 °C no podra ser tratado por el odontélogo y debera
ponerse en cuarentena inmediatamente. Y por ultimo, si un
paciente responde “negativamente” a todas las preguntas
de esta primera evaluacion y su temperatura corporal
esté por debajo de 37,4°C, el odontdlogo podra tratar al
paciente con medidas de proteccion y evitar en lo posible
las salpicaduras o la generacion de aerosoles**4.

Los odontélogos durante esta pandemia deben implementar
procedimientos universales de control de infecciones al

mas alto nivel. Tras otras medidas preventivas previas
al tratamiento dental como son el lavado de manos, se
recomienda que el paciente haga un enjuague bucal previo
al procedimiento con povidona yodada al 0.2% o peroxido
de hidrégeno (agua oxigenada) al 1% durante 1 minuto, ya
que reduce la carga virica en la saliva. Diversos estudios
mostraron que el SARS (sindrome respiratorio agudo
grave) y el MERS (coronavirus del sindrome respiratorio
de Oriente Medio) eran muy susceptibles al enjuague
bucal con povidona yodada al 0,2%*° y se ha documentado
que parece que el COVID-19 es vulnerable a la oxidacion
producida por el peréxido de hidrégeno al 1%%*. También se
aconseja el uso del dique de goma siempre que sea posible.

El odontopediatra suele empezar con instrumentos
rotatorios realizando profilaxis con cepillo y pasta,
originando mucho residuo que es expulsado fuera de la
cavidad bucal, donde a veces las medidas de proteccion
y aislamiento absoluto no son posibles aplicarlas.
Ademas, se recomienda emplear procedimientos actuales
minimamente invasivos que minimicen o eliminen la
generacion de aerosoles cuando el tratamiento esté
indicado™.

Debido a las caracteristicas de los entornos dentales, el
riesgo de una infeccién cruzada por COVID-19 puede
ser alta entre los odontélogos, auxiliares y los pacientes,
debido ala comunicacién tan proxima paciente-profesional,
la estrecha distancia de trabajo, y la exposicion a saliva,
sangre y aerosoles generados®.

El COVID-19 puede persistir en las superficies durante
unas pocas horas hasta varios dias, dependiendo del tipo
de superficie (metal, plastico, ropa, etc), y de la temperatura
o la humedad del ambiente. Esto refuerza la necesidad de
la desinfeccién completa de todas las superficies dentro de
la clinica dental'”8,

@ Nurses -
© °0,
. ® & =
. . .
. o Home Health Aides .
o® z
. ®
® o
>
]
[ ot al—l s s

o ® (&)
. ® .
° ® Dﬁﬂtiah.

® “".5’,'.

Figura 1. Mapa de exposicion a la enfermedad y proximidad con otras personas. (New York Times)*
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El proposito de este estudio ha sido analizar a través de una
encuesta en redes sociales la actitud y forma de trabajar
del odontopediatra, cuando se permita el tratamiento en
la clinica dental después del periodo de confinamiento
por el COVID-19, previas a los nuevos protocolos que se
instauren desde los organismos oficiales.

MATERIAL Y METODO

Para realizar el estudio descriptivo transversal se ha
llevado a cabo una encuesta online destinada a los
odontopediatras y odontélogos generales que quisieran
participar, a través de un enlace en la aplicacion de
mensajeria WhatsApp. El protocolo del estudio ha sido
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la
Universidad Alfonso X El Sabio. La encuesta fue disefiada
en el programa de Formularios de Google. Los datos se
fueron recopilando durante la tercera semana de marzo
de 2020, periodo de Estado de Alarma instaurado por el
Gobierno de Espafia. La cabecera y presentacion de la
Encuesta informaba lo siguiente:

ACTITUD DEL ODONTOPEDIATRIA EN LA CLIiNICA
DENTAL ANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19:

“Estimados compafieros,

Se ha realizado este cuestionario para obtener informacion
sobre la actuacion de los profesionales en Odontopediatria,
asi como aquellos que traten a pacientes infantiles, en el
momento que las autoridades pertinentes permitan volver
a tratar en las consultas dentales. El objetivo es investigar
Si, tras la epidemia por COVID-19, cambiaremos nuestra
forma de trabajar con un nifio, en cuanto a medidas de
proteccion, prevencion, y manejo en la consulta tanto del
nifio como de los padres. Esta encuesta se ha realizado
bajo el marco de la Universidad Alfonso X El Sabio,
coordinado por el Titulo de Experto en Odontopediatria. La
informacioén que se recopile tendra fines de investigacion,
siendo andnimo y confidencial cada cuestionario. Los
datos seran tratados bajo la LOPD 3/2018. Por favor, lea
atentamente las preguntas y responda segun sus valores y
forma de trabajar, de la manera mas sincera. Esta encuesta
se completa en un tiempo aproximado que oscila entre los
6 y los 8 minutos. Le agradecemos su patrticipacion.”

La encuesta informaba sobre la confidencialidad del
estudio y constaba de varias preguntas obligatorias, en
la que los participantes debian indicar en primer lugar si
aceptaban participar o no en el estudio. En el cuestionario
se identificaba el sexo del adulto, la edad y afios de
experiencia profesional. El total de las preguntas fue de
13, siendo 9 de ellas referentes al objetivo del estudio. Los
datos fueron analizados mediante una Hoja de Calculo de
Google.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 93 encuestas completamente
respondidas que aceptaron participar en el estudio. El
rango de edad de los odontdlogos fue entre 24 y 50 afios,
teniendo el mayor porcentaje de participantes las edades
de 31 (12,7%) y 32 (11,70%) afios, con una edad media
de 34,5 afios. La participacion de mujeres fue del 91,49%
frente al 8,51% de hombres.

En cuanto al afio de graduacion se ha obtenido mas
participacion de graduados en el afio 2011 (14,89%), con

¢Utiliza instrumentos rotatorios para realizar cavidades en
su practica diaria?

@ Si. SIEMPRE

@ Si. EN OCASIONES

©® CADA VEZ INTENTO HACER MAS
OMI (ODONTOLOGIA MINIMAMENTE
INVASIVA)

@ SOLO REALIZO OMI' Y PREVENCION

Figura 2. Uso de instrumentos rotatorios para realizar cavidades
en la practica diaria.

¢Cree que realizar tratamientos minimamente invasivos
son técnica alternativa de proteccion frente el COVID-19
en nifios?

@ Si, SIEMPRE QUE SE PUEDA LOS
REALIZARE

@ NO CONFIO EN LAS TECNICAS
MINIMAMENTE INVASIVAS

® SOLO LAS REALIZARE HASTA QUE
ESTEN RECOMENDADAS LAS
PRECAUCIONES

® NO CONOZCO LA ODONTOLOGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

Figura 3. Porcentajes de respuesta frente a la pregunta de si
“el encuestado cree que realizar tratamientos minimamente
invasivos son técnicas alternativas de proteccion frente al
COVID-19 en nifios”.

¢Qué medidas de proteccién suele usar en su practica
diaria en consulta?

@ SOLO UTILIZO MASCARILLA
QUIRURGICA Y GUANTES EN MI
PRACTICA HABITUAL

@ USO MASCARILLA QUIRURGICA,
GUANTES Y GAFAS DE PROTECCION

® USO MASCARILLA QUIRURGICA,
GUANTES, GAFAS, BATA, Y GORRO
DE PROTECCION

® AVECES NO CUMPLO TODAS LAS
MEDIDAS DE PROTECCION PARA
EMPATIZAR CON EL NINO

® USO MASCARILLAY GAFAS DE
PROTECCION

Figura 4. Pregunta sobre las medidas de proteccion habituales
en la consulta dental de odontopediatria.
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un rango entre 1992 y 2019, siendo de 12 afios la media
de experiencia de la poblacion encuestada. El 93,6% de
los encuestados tiene un titulo de Experto o Master en
Odontopediatria.

A la pregunta sobre cuantos pacientes infantiles atienden
en un dia de consulta dental, el 72,3% de los encuestados
respondieron que atienden mas de 10 pacientes.

Respecto a la pregunta sobre el uso de instrumentos
rotatorios para realizar las cavidades en el paciente infantil,
todos los encuestados sefialaron que los utilizan, aunque
se ve reflejado un porcentaje significativo (25,5%) que
realizan cada vez mas odontologia minimanente invasiva
(Figura 2).

Se preguntd al encuestado si pensaba que realizar trata-
mientos minimamente invasivos son técnicas alternativas
de proteccion frente al COVID-19 en nifios; el 72,8% res-
pondio que silo cree y las realizara siempre que pueda. Un
18,5% respondio que solo las realizara hasta que el Cole-
gio de Odontdélogos recomiende las precauciones para evi-
tar posibles contagios. El 7,6% respondi6é que no confiaba
en las técnicas minimamente invasivas (Figura 3).

En la siguiente pregunta se queria conocer cuales son
las medidas de proteccion rutinarias que se utilizan en
pacientes infantiles. El 61,7% respondié como medidas de
proteccion habituales los guantes, mascarilla y gafas de
proteccion, aunque las gafas no son utilizadas en un 25%
de los odontologos encuestados (Figura 4).

Al preguntar en la encuesta si tras conocer las noticias
publicadas en diversos medios sobre el COVID-19, los
encuestados tomarian mas precauciones al tratar con
pacientes infantiles, el 62,1% respondid afirmativamente, sin
embargo, el 23,4% recalcé con su respuesta que siempre
toma precauciones con los pacientes infantiles (Figura 5).

Se preguntd si las nuevas medidas de actuacion frente al
COVID-19 en el gabinete dental eran adecuadas para tra-
tar al paciente infantil, respondiendo el 45,2% que si, pero
adaptando a ellas el manejo de la conducta del nifio. El
32,3% sefald que no eran adecuadas al tratamiento con
pacientes infantiles, ya que a veces el odontopediatra ne-
cesita quitarse la mascarilla, mostrar la sonrisa y aplicar
técnicas de control de voz para modificar la conducta de
este (Figura 6).

Respecto a realizar radiografias en el paciente infantil,
el 37,1% de los encuestados respondié que pedira a los
padres que tomen medidas al sujetar la placa antes y
después de ello. El 28,2% optara por realizar radiografias
panoramicas antes que radiografias periapicales
intraorales. Sin embrago, el 23,6% contest6 que no
realizaria radiografias rutinarias cada 6 meses, y el 11,2%
no realizaria radiografias por tener un criterio personal
diagnostico suficiente (Figura 7).

En cuanto a la pregunta sobre si el odontopediatra cree
necesario informar a los pacientes que vinieran con menos
acomparantes para evitar el riesgo de contagio, casi el 50%
respondid afirmativamente; el 26,9% no dejaria que pasase
ningun padre al gabinete, sin embargo, el 19,4% no sera
estricto con estas medidas recomendadas (Figura 8).

Por Ultimo, en la pregunta sobre cémo considera el en-
cuestado que actuara cuando la pandemia del COVID-19
permita volver al trabajo en consulta con pacientes infan-

Cuando conociste la existencia del COVID-19. ;tomaste
mas precauciones con los pacientes infantiles?

@ NO. PORQUE NO TENIA
INFORMACION SUFICIENTE DE QUE
EL VIRUS LLEGARLA A ESPANA

@ NO, PORQUE CON LA INFORMACION
QUE TENIA PENSE QUE LOS NINOS
NO TRANSMITIAN EL VIRUS

® SIEMPRE TOMO PRECAUCION CON
MIS PACIENTES

® TOME MAS PRECAUCIONES QUE EN
MI PRACTICA HABITUAL

Figura 5. Diagrama de respuestas sobre la pregunta “Cuando
conociste la existencia del COVID-19, ¢tomaste mas
precauciones con los pacientes infantiles?.

¢Cree que las nuevas medidas de actuacién frente al
covid-19 en el gabinete dental son adecuadas para tratar al
paciente infantil?

@ Si. TANTO PARA EL NINO COMO
PARA EL ADULTO

@ NO, LOS NINOS PUEDEN VERSE
ATEMORIZADOS CON LAS MEDIDAS-
MASCARILLAS FFP2, BATAS. GAFAS

® NO. PORQUE A VECES. EL
ODONTOPEDIATRA NECESITA
QUITARSE LAMASCARILLAY
APLICAR TECNICAS DE CONTROL
DE VOZ

@ Si. TENDREMOS QUE ADAPTAR
NUESTRO MANEJO DE CONDUCTA

Figura 6. Porcentajes de respuesta sobre la pregunta “; Cree
que las nuevas medidas de actuacion frente al COVID-19 en el
gabinete dental son adecuadas para tratar al paciente infantil?”.

Respecto a las radiografias

@ OPTARE SIEMPRE QUE PUEDA POR
REALIZAR ORTOPANTOMOGRAFIA
ANTES QUE UNA RADIOGRAFIA
PERIAPICAL

@ NO REALIZARE RADIOGRAFIAS DE
RUTINA (CADA 6 MESES) HASTA
QUE EL RIESGO DE CONTAGIO
DISMINUYA

® PEDIRE A LOS PADRES QUE
CUANDO SUJETEN LA PLACA
RADIOGRAFICA TOMEN MEDIDAS
ANTES Y DESPUES

@ MI CRITERIO DIAGNOSTICO ES
SUFICIENTE PARA PODER EVITAR
RADIOGRAFIAS

Figura 7. Diagrama de porcentajes a la pregunta respecto a las
radiografias en el paciente infantil.
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tiles, el 39,1% afirman que espaciaran las citas para man-
tener las medidas higiénicas preventivas en el gabinete. El
37% aumentara las medidas de prevencion pero durante
6 meses. Sin embargo, el 22% aumentara estas medidas
solo cuando realice tratamientos que generen aerosoles
(Figura 9).

DISCUSION

La encuesta fue realizada y enviada en la primera semana
del Estado de Alarma en Espafia, fecha en la que todavia
no existia un claro conocimiento de la situacion ante la que
se enfrentaba la poblacién. Se dio un plazo de 1 semana
Unicamente, ya que los resultados podrian alterarse segun
se iban teniendo mas detalles de la enfermedad a nivel de
conocimiento.

La mayoria de la poblacion encuestada resulté ser femenina,
por ser la Odontopediatria una formacién escogida
preferentemente por mujeres, con evidente experiencia
profesional, una media de 12 afios de profesion dental; el
77,3% de ellos atienden diariamente méas de 10 pacientes
infantiles.

¢Cree necesario informar a los pacientes a partir de ahora
que vengan menos acompaifiantes a la consulta para evitar
riesgo de contagio?

@ NO. NO CREO QUE SEA NECESARIO

@ Si, APARTIR DE AHORA LO
INFORMARE PERO NO SERE
ESTRICTO CON LA DECISION DE LOS
PADRES

® Si, LO INFORMARE Y NO
DEJARE QUE PASE MAS DE UN
ACOMPANANTE AL GABINETE
DENTAL

@ Si, NO DEJARE QUE PASEN LOS
PADRES PARA EVITAR CONTAGIO

Figura 8. Resultados de la pregunta “¢ Cree que es necesario
informar a los pacientes a partir de ahora que vengan menos
acompafiantes a la consulta para evitar riesgo de contagio?”.

¢Como cree que actuara cuando la pandemia del
COVID-19 permita volver al trabajo en consulta con
pacientes infantiles?

@ TRATARE A LOS NINOS DE LA
MISMA FORMA YA QUE NO ES
UNA POBLACION DE RIESGO DE
AFECTACION

@ AUMENTARE LAS MEDIDAS DE
PROTECCION Y PREVENCION
SOLO CUANDO REALICE ALGUN
TRATAMIENTO

® AUMENTARE LAS MEDIDAS
DURANTE AL MENOS 6 MESES

@ ESPACIARE LAS CITAS CON LOS
NINOS PARA MANTENER MEDIDAS

Figura 9. Diagrama de porcentajes de respuesta a la pregunta
“¢como cree que actuard cuando la pandemia del COVID-19
permita volver al trabajo en consulta con pacientes infantiles?”.

El uso de instrumentos rotatorios ha sido fundamental en
odontologia para eliminar el tejido cariado, sin embargo,
las técnicas de odontologia de minima intervencion (OMI)
se han venido utilizando en situaciones y lugares en los
gue habia falta de recursos (electricidad, instrumental ro-
tatorio...) y también en nifios pequefios con un elevado
nivel de ansiedad o muy poco colaboradores. Esta técnica
también ha ido adquiriendo mas auge con la aparicién de
nuevos materiales bioactivos como los cementos de vidrio
ionémero. Entre los encuestados, el 25% cada vez utilizan
mas la OMI en su préctica habitual y casi un 73% utilizaran
esta alternativa de tratamiento como proteccién frente al
COVID-19. La no produccion de aerosoles hace que sea
una alternativa muy recomendada al uso de instrumentos
rotatorios durante la pandemia®-

Comenzando con las preguntas de la encuesta que ha-
cen referencia al periodo de Alarma instaurado en Espafa
desde el mes de marzo, y con vistas a la forma de trabajar
previa y posterior a este periodo en el gabinete dental de
Odontopediatria, en la siguiente pregunta se quiere co-
nocer cuales son las medidas de proteccion rutinarias que
se aplican en pacientes infantiles. Hasta la fecha, los EPIs
gue se venian utilizando en la consulta dental estaban
compuestos por mascarillas quirdrgicas, guantes y gafas
de proteccion. Quedaban excluidos la ropa de trabajo,
gorros y calzado, ya que el uso especifico de estas barreras
estaba confinado a la prevencion de infecciones cruzadas
en el caso de manipulacion de agentes biol6gicos. El uso
de estas medidas esta regulado por la Ley 31/95 de pre-
vencion de riesgos laborales en el Real Decreto 1407/1992
y el Real Decreto 773/1997. Actualmente, nuestra activi-
dad dentro del contexto de la COVID-19, ha hecho que
se amplien estos EPIs con ropa especifica de trabajo y el
uso afiadido de gorros y calzas para prevenir infecciones
cruzadas al tratar con un virus con una alta capacidad in-
fectiva que puede estar presente en pacientes asintomati-
cos. Entre los encuestados, el 61% de ellos, ya utilizaban
los EPIs que incluian guantes, gafas y mascarilla quirdrgi-
ca, sin embargo, un 25% prescinden habitualmente de las
gafas de proteccion (un alto porcentaje teniendo en cuenta
que hablamos de que se recomienda su uso como medida
béasica de proteccién)?.

Tras el conocimiento de la existencia de la pandemia, un
61,7% de los encuestados reconocié que tomé mas me-
didas de proteccion de las que tomaba de forma habitu-
al. El manejo de la conducta de los pacientes pediatricos,
utilizando todas estas medidas de protecciéon puede ver-
se alterado, puesto que dificultan la comunicacion y la
transmisién de emociones a través de los gestos desde
el odontopediatra hacia el nifio. De hecho, un 45% apro-
ximadamente de los encuestados hacen referencia a que
estas nuevas medidas de proteccion no son adecuadas en
odontopediatria por el temor que pueden sentir los nifios o
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porque a veces es necesario quitar la mascarilla para apli-
car técnicas de manejo de la conducta mediante el control
de voz. Sin embargo, sera necesario adaptarse a las nue-
vas circunstancias de trabajo dada la alta tasa de infeccion
del SARS-CoV-2 y a la capacidad de infectar en periodos
asintomaticos.

Al conocerse la situacion de pandemia por COVID-19, solo
el 5% discrepd con respecto a tomar mas medidas de pro-
teccion, ya que no disponia de informacion veraz ni sufi-
ciente sobre el mismo.

El Consejo General de Dentistas de Espafia aconseja
priorizar las radiografias extraorales frente a las intraora-
les como método complementario de diagnéstico, por el
hecho de que hay menos riesgo de contaminacion al tener
menos contacto de saliva con la aparatologia radiografica
de la técnica extraoral que con la intraoral. Entre los encu-
estados, casi el 30% realizaran, principalmente, ortopan-
tomografias antes que radiografias periapicales, mientras
gue casi un 25% opta por no hacer ninguna placa radiogra-
fica en al menos 6 meses hasta que el riesgo de contagio
disminuya. Si bien es verdad que las técnicas extraorales
no sustituyen a las intraorales en el diagndstico de caries,
mas del 55% de los encuestados en total prescindirian de
realizar radiografias intraorales®

Finalmente, en cuanto a la presencia de acompafantes,
casi el 50% de los encuestados afirma que informara al
paciente de que tienen que venir menos acompafnantes
con el menor y que solo dejara pasar a uno a la zona de
trabajo. Las recomendaciones actuales de las autoridades
competentes son que solo un adulto puede acompaiar al
paciente menor a la clinica dental. Se aconseja que no pase

a la zona clinica, pero a veces es necesaria esa presencia
en el gabinete para controlar los niveles de ansiedad
del nifio. En estos casos, el adulto tiene que entrar con
sistemas de proteccion (gorro, calzas y lavado de manos
con gel hidroalcohdlico) y quedarse a 2 metros de la zona
de trabajo. Esto puede suponer un problema a la hora de
tratar a los nifios de méas corta edad puesto que el contacto
fisico con su padre o madre puede ayudar a rebajar su
nivel de estrés. Sin embargo, el 19,4% informara a los
pacientes pero no sera estricto con la decisiéon que tomen.

Por todo ello, en Odontopediatria se recomienda el
abordaje de caries, preferiblemente seleccionando técni-
cas cientificamente respaldadas que no generen aeroso-
les: uso de piezas de mano rotatorias de baja velocidad e
irrigacion por goteo, restauracion atraumatica, eliminacion
selectiva de dentina cariada, aplicacion de diamino fluoruro
de plata, sellado de lesiones cariosas, técnica de Hall, uso
del dique de goma para procedimientos operatorios o en-
dodonticos, siempre que sea posible, utilizar aspiradores
de alta potencia quirdrgicos, mantener trabajo a 4 manos,
en la medida de lo posible entre ellas!®?. El paciente debe
ser capaz de colaborar con el tratamiento que se realiza.
Para ello hay que utilizar las estrategias de adaptacion del
nifio a la consulta. En casos de pacientes que no tengan
habilidad para colaborar con el tratamiento, derivar para
atencion bajo sedacion o anestesia general.

Los resultados expresados en este trabajo representan las
opiniones de los autores y encuestados no sustituyen el
juicio clinico del profesional. Cualquier informacion incluida
puede variar y actualizarse segun las investigaciones al
respecto avancen y se actualicen.
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RESUMEN

La mucopolisacaridosis tipo IV (MPS-IV)
también conocida como enfermedad de
Morquio en recuerdo del pediatra urugua-
yo Luis Morquio que la describi6 por pri-
mera vez, es una enfermedad congénita
causada por la deficiencia de la enzima
N-acetilgalactosamina 6 sulfatasa o de la
enzima B-Galactosidasa. Estas anoma-
lias enzimaticas tienen como consecuen-
cia que se acumulen en diferentes tejidos
del organismo cantidades elevadas de
mucopolisacaridos.

En la bibliografia se describe con detalle
los defectos del esmalte que presentan
los pacientes diagnosticados del sindro-
me de Morquio. Estos defectos son una
caracteristica aparentemente constante
en la enfermedad y, por lo tanto, hace ne-
cesaria las visitas al odontologo para su
control evitdndose problemas mayores.
Dichos defectos consisten en un esmal-
te anormalmente delgado, que es aspero
debido a los numerosos hoyos diminutos
y a una superficie irregular. La delgadez
del esmalte da como resultado una for-
ma alterada y decoloracion de los dientes
que, afadido a los diastemas interdenta-
les, provocan alteraciones en la oclusion.
Aparte de estos defectos, el esmalte es
histolégicamente normal y tiene una du-
reza y radiodensidad normales. El trata-
miento odontoldgico de los pacientes con
MPS-IV requiere colaboracion multidisci-
plinar, debido a que las manifestaciones
orales de la enfermedad pueden aparecer
a cualquier edad, resultando en ocasio-
nes tedioso para el paciente y complicado
para el profesional. Especial mencién me-
recen las terapias utilizadas como trata-
miento sintomatico de la enfermedad, asi
como el manejo de la via aérea en el caso
de intervenciones bajo anestesia general
0 sedacion para tratar ciertas patologias
del territorio bucomaxilodental.

DenTalL consiberartions
OF THe morauio
synbrome

ABSTRACT

Mucopolysaccharidosis type IV (MPS-IV)
also known as Morquio’s disease in memory
of the Uruguayan pediatrician Luis Morquio
who described it for the first time, is a
congenital disease caused by the deficiency
of the enzyme N-acetylgalactosamine 6
sulfatase or enzyme B -Galactosidase.
These enzymatic anomalies result in
high amounts of mucopolysaccharides
accumulating in different tissues of the
organism.

The enamel defects presented by patients
diagnosed with Morquio syndrome are
described in detail in the bibliography.
These defects are an apparently constant
feature in the disease and, therefore,
make visits to the dentist necessary for
their control, avoiding major problems.
These defects consist of an abnormally
thin enamel that is rough due to numerous
tiny holes and an irregular surface. The
thinness of the enamel results in an altered
form and discoloration of the teeth, which
added to the interdental diastemas, cause
alterations in the occlusion. Apart from
these defects, the enamel is histologically
normal and has a normal hardness and
radiodensity.

Dental treatment of patients with MPS-IV
requires multidisciplinary collaboration,
because the oral manifestations of the
disease can appear at any age, being
sometimes tedious for the patient and
complicated for the professional. Special
mention should be made of the therapies
used as a symptomatic treatment of the
disease, as well as the management of the
airway in the case of interventions under
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general anesthesia or sedation to treat certain pathologies
of the bucomaxillodental territory.
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INTRODUCCION

Las mucopolisacaridosis (MPS) son un grupo de trastornos
de almacenamiento lisosomal caracterizados por la depo-
sicion tisular de glicosaminoglicanos (GAG), anteriormente
denominados mucopolisacaridos. Esto es debido, a un de-
fecto enzimatico en las vias de degradacion de los GAG,
que en funcién de la enzima ausente o cuya actividad esté
mermada, dara lugar a los diferentes tipos de mucopolisa-
caridosis (Tabla 1).

Como en la mayoria de las MPS, no se observa sintoma-
tologia en el neonato y, se comienza a sospechar de es-
tos trastornos cuando los nifios tienen entre 1 y 3 afios,
no siendo hasta los 5 afios de media cuando se tiene la
confirmacion del diagnostico. Los primeros casos de MPS
IV fueron descritos por el pediatra uruguayo Luis Mor-
quio, cuando en el afio 1929 comunico el caso de cuatro
hermanos de una misma familia con distrofia esquelética
several. En ese mismo afio James Frederick Brailsford,
radiélogo inglés, describidé un paciente de cuatro afios de
edad con la misma condicion, dandole el nombre de osteo-
condrodistrofia. Morquio especificé cambios radiologicos

observables antes de la aparicion de los signos y sintomas
clinicos que suelen debutar cuando el paciente tiene tres
afnos?.

Se trata, pues, de una enfermedad rara autosémica recesi-
va, con una incidencia variable segun el origen geogréfico
y étnico que oscila entre 1/76.000 de los recién nacidos
vivos en Irlanda del Norte hasta 1/450.000 de los naci-
dos vivos de Holanda y Portugal en el subtipo A, e incluso
1/640.000 en su variante mas rara (subtipo B)3®.

La esperanza de vida depende de la gravedad de la en-
fermedad, presentando un margen amplio que oscila entre
los 20 y los 70 afios. La muerte, generalmente, acontece
debido a insuficiencia cardiorrespiratoria por deformidad
del esqueleto toracico que compromete la via aérea, o bien
por compresién del canal espinal por luxacion a nivel de la
apdfisis odontoides.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

En las enfermedades de almacenamiento lisosémico, al-
guna enzima del lisosoma tiene actividad reducida o nula

TaBLa 1. CLaslFIcacion be Las mucopPOouUIsacariposlis (MPS).
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< LOCUS
TIPO EPONIMO ENZIMA GEN CROMOSOMICO
IH Hurler b n/
MPS | IS Scheie a-L iduronasa erma,tan IDUA 4p16.3
- heparan sulfato
IH/S | Hurler-Scheie
MPS I Hunter Iduronato L sulfatasa Dermé%tan/ IDS Xq28
heparan sulfato
A N-sulfoglucosamina sulfohidrolasa SGSH 17925.3
B . a-N acetilglucosaminidasa , NAGLU 17921.3
MPS 11l Sanfilippo — - Heparan sulfato
C PP a- glucosaminido N-acetiltransferasa P HGSNAT 8pll.21
D N-acetilglucosamina 6-sulfatasa GNS 12q14.3
) Queratan /
MPS IV A Morquio Galactosamina 6 sulfato sulfatasa condroitin sulfato GALNS 16g24.3
B [3- galactosidasa Queratan sulfato GLB1 3p22.3
MPS VI Maroteatix- Arilsulfatasa B condroitin sulfato ARSB 5q14.q
Lamy y dermatan sulfato
. Dermatéan/
MPS VII Sly B-glucuronidasa heparan sulfato GUSB 7q11.21
Natowicz Hialuronoglucosaminidasa Acido hialurénico HYAL1 3p21.31
MPS IX Deficiencia Heparan,
de mdltiples Factor 1 modificador de sulfatasa condroitin y SUMF1 3p26.1
sulfatasas dermatéan sulfato
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debido a un error genético, por lo que el sustrato de dicha
enzima comienza a acumularse de manera progresivay se
deposita dentro de los lisosomas, que aumentan de tama-
fio interfiriendo con los procesos celulares®”.

Actualmente existe una distincion entre dos variantes de la
misma enfermedad (Figura 1).

El tipo “A” es el fenotipo mas grave que se manifiesta,
principalmente, como una displasia esquelética progre-
siva debido a la alteracion del metabolismo del que-
ratdn y condroitin sulfato por ausencia de la enzima

Figura 1. Sindorme de Morquio Tipo A. Fenotipo mas grave.

Figura 2. Caracteristicas fisicas: Baja estatura y alteracion en
miembros inferiores.

galactosamina-6-sulfatasa afectando a nivel de fibroblas-
tos y leucocitos.

El 25% de los afectados por este sindrome presentan la
variante mas atenuada (MPS 1V tipo “B”) que, si bien tie-
nen mutaciones definidas y demostrables en el mismo gen,
presentan rasgos mucho mas leves y menos marcados por
alteracion del metabolismo del queratan sulfato presentan-
do menor afectacion corneal y cardiaca debido a déficit de
la enzima beta-galactosidasa®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las caracteristicas fisicas pueden conducir a identificar un
fenotipo reconocible con baja estatura desproporcionada,
con tronco marcadamente corto, cuello corto, pectus ca-
rinatum (con forma de barril), brazos y piernas delgados,

Figura 4. Opacidad corneal, que implica disminucion de la
agudeza visual.
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contracturas en la flexion de las caderas, pies valgos y en-
grosamiento facial (Figuras 2-6).

Se pueden identificar manifestaciones clinicas esqueléti-
cas en donde al interrumpirse el desarrollo normal y la ma-
duracion del cartilago y el hueso aparecen malformaciones
y laxitud articular con inestabilidad cervical® 1029,

Es evidente la aparicion de artritis prematura, hipermovi-
lidad articular sobre todo en mufiecas y tobillos, cifosis y
cifoescoliosis (Figura 7).

Generalmente el tamafio del paciente al momento del naci-
miento es normal, deteniéndose el crecimiento a muy tem-
prana edad (7-12 afios), con lo que la estatura promedio
en la edad adulta oscila entre 122 cm en varones y 113 cm
en mujeres.

Se deben tener en cuenta las manifestaciones extraes-
queléticas por su importante contribucion a la progresion

Figura 6. Malformaciones esqueléticas con interrupcion del
desarrollo normal y maduracion del cartilago. Condilo bifido.

Figura 7. Artritis e hipermovilidad articular, sobre todo en
mufecas.

de la enfermedad y, por consiguiente, su impacto en la ca-
lidad de vida del paciente (Tabla 2).

Dentro de éstas, las mas importantes mencionadas en la
literatura son las siguientes?® 2+-24;

A nivel ocular, la opacidad corneal es menos fre-
cuente y mas lentamente progresiva lo que implica
una disminucion de la agudeza visual la existencia
de fotofobia

« A nivel auditivo, con pérdida de audicién mixta, tan-
to conductiva como neurosensorial, de manera mo-
derada y en casos mas severos seria necesario el
uso de audifonos.

* A nivel cardiovascular, muy comin la enfermedad
coronaria leve que rara vez desarrollan cardiopatia.
Pero si existe incompetencia valvular deberan tomar-
se las medidas preventivas oportunas.

A nivel respiratorio, la enfermedad pulmonar res-
trictiva puede ser secundaria al menor tamafio de la
caja toracica, y en casos de obstruccion valorar ton-
silectomia o adenoidectomia. Importante mencionar
también las infecciones respiratorias recurrentes, asi
como la apnea obstructiva del suefio y la traqueo-
malacia.

¢ A nivel dentario, el esmalte es uniformemente anor-
mal, delgado, rugoso e hipoplasico. Afecta a ambas

TaBlLa 2. ManiFesTaclones
cLinicas MPSs IV-A.
(+) FrecuenTes.

* Talla muy corta (+)

* Hipoplasia de odontoides (+)
 Pectus carinatum (+)

« Cifoescoliosis (+)

« Deformidad en mufiecas, codos
y hombros (+)

« Laxitud articular (+)

» Aplanamiento cabeza fémur (+)
* Genu valgo (+)

« Dificultad para caminar (+)

Huesos 'y
articulaciones

» Rasgos faciales aplastados
» Prognatismo mandibular, boca ancha

Cara
« Dientes espaciados con hipoplasia de
esmalte (+)
Ojos * Opacidad corneal difusa (+)
Auditivo * Hipoacusia

Cardiovascular | ¢ Disfuncion valvular

Respiratorio » Apnea obstructiva del suefio

» Enfermedad pulmonar obstructiva y

Digestivo restrictiva

 Riesgo de inestabilidad cervical.

Neurolégico Mielopatia (+)
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denticiones, y provocando una marcada frecuencia
de fracturas dentarias, desgastes o abrasiones y
caries. Existe un importante componente lingual en
maloclusion, diastemas en toda la arcada y progna-
tismo mandibular, asi como bruxismo y patologia de
ATM. Incisivos con forma de pala y molares conca-
vos que favorece las lesiones de caries y sensibili-
dad dentinaria.

¢ Problemas de obesidad, debido a un bajo nivel de
actividad que en muchos casos reduce la movilidad
al maximo siendo imprescindible el uso de silla de
ruedas desde la adolescencia.

Las anomalias musculoesqueléticas y el almacenamiento
de GAG en las vias respiratorias aumentan el riesgo de
los pacientes sometidos a anestesia. Estudios como el de
Theroux y cols.,?® Walker y cols.,?® y Chaudhuri y cols.,?”
evallan un enfoque perioperatorio y postoperatorio tras
la administracion de sedantes o anestéticos intraveno-
sos, en relacién al mantenimiento de las vias respiratorias
e informa de los hallazgos positivos obtenidos mediante
broncoscopia flexible, en la via aérea superior e inferior
durante estos procedimientos.

Son, por tanto, enfermedades multisistémicas que requie-
ren un enfoque multidisciplinar para su tratamiento y ma-
nejo adecuado.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Ante la sospecha clinica de encontrarse ante una MPS, la
primera prueba a realizar es una determinacion de GAG
en orina. Si se hallan en cantidades normales se podra
descartar casi con total seguridad que se trate de este tipo
de enfermedad.

Si por el contario, hay una determinacion positiva en orina
de glicosaminoglicanos, el siguiente paso sera determinar
la actividad enzimatica de aquella que sospechemos como
causa de la enfermedad?.

Esta determinacion se suele realizar en leucocitos o fibro-
blastos aunque la técnica mas 6ptima y adecuada es la
prueba de manchas de sangre seca (Dryed Blood Spots-
DBS), consistente en espectrometria de tindem de masas
en gota de sangre seca. Una actividad enzimatica menor
de 10% es muy sugestiva de MPS, y si fuese menor del 2%
es diagnostico de la misma?°-28,

Tipo de GAGs excretado en orina.
Medicion enzimatica segun el tipo de MPS que se sospecha.
St e i, Si la determinacion es normal
NS s 9 o considerar otra MPS u otra enfermedad
(Diagnosticos diferenciales).
Segunda enzima baja:
Deficiencia de miltiples = "
sulfatasas. "_g' sdloes _baja ana
enzima, continuar con la
Eetudic molesilis confirmacion diagnostica.
del gen SUMF 1.
| | | i | i | g [ | i
MPS-T ‘MPS-II 'MPS-III MPS-IV MPS-VI MPS-VII | | MPS-IX
Determinacion P Determinacion enzimatica -y Determinacién g
enzimitica Pmm- itica Leucocitos fibroblastos Detemminacion Detemminacion z Sektion Determinacién
1 ites fibrobl 1 itos/fibrobk nlm.l.tu:a“ = 1 itos fibrob. enzmatica
N-sulfoglucosamina sulfohidrolasa | L ‘il L fibrob. " Ls/fbs.
a-Liduronasa Iduronato L a-Nacetilglucosaminidasa
Galactosamina 6 Arilsulfatasa B. Hialuronogluc
sulfatasa a- glucosaminido N-acetiltransferasa | ¢ ce0 cuifatasa. Baja glucuronidasa, | L e
Baja confirma Baja confirma N-acetilglucosamina 6-sulfatasa 6- galactosidasa. =L R l?raja ——
el diagnéstico. el diagnostico. Baja alguna confirma el Baja alguna dispabaticn: confirma el dia guéstic.
diagnéstico. confirma el diagnostico.
l l Estudio molecular diagnostico. l l l
des.mgm : Estudio
Estudio Estudio NAGLU. molecular Estudio Estudio Estudio
molecular molecular HGSNAT de genes: molecular molecular molecular
del gen del gen GNE. GALNS. del gen del gen del gen
IDUA. IDS. GLB 1. ARSB. GUSB HYAL 1.

Figura 8. Algoritmo diagnéstico en mucopolisacaridosis?.
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Por ultimo, se deberia realizar diagnostico genético y loca-
lizar la mutacion génica responsable de la enfermedad. A
todo este proceso es a lo que se conoce como algoritmo
diagndstico en MPS (Figura 8).

En cuanto al tratamiento, hasta el momento actual ha sido
encaminado fundamentalmente en cuidados de soporte
tales como AINEs para el dolor y artritis; bifosfonatos para
osteoporosis; oxigenoterapia y la presién positiva continua
en la via aérea (Continuous Positive Airway Pressure-CE-
PAP); numerosas intervenciones quirdrgicas; fisioterapia
en todas sus versiones; tubos de drenaje tubarico; ade-
noidectomia; amigdalectomia; herniorrafias y patologia
valvular?® 2°,

Hay escasa experiencia en el trasplante de progenitores
hematopoyéticos, pero los estudios existentes no dan evi-
dencia satisfactoria de su beneficio. La terapia génica aun
se encuentra en etapas preclinicas, y existe el farmaco lla-
mado Vimizim® (terapia de reemplazo enzimatico), produ-
cido por recombinacion en una linea de células humanas
con objeto de reducir el acimulo de queratan sulfato y, asi
mejorar los sintomas y signos de la enfermedad, penetran-
do en la placa del cartilago de crecimiento?®=°.

Se debe realizar un seguimiento y monitorizacion periodica
de estos pacientes para valorar la evolucion y poder con-
trolar, y prevenir la aparicién de complicaciones y evaluar
la efectividad de los tratamientos aplicados. Esto incluye
también el ambito bucodental, las revisiones periédicas y
actuaciones preventivas tanto a nivel cariolégico como a
nivel periodontal®* 32,

REPERCUSIONES ODONTOLOGICAS

Segun la experiencia de algunos autores®?%, correspon-
den hasta en un 69% de las alteraciones extraesqueléticas
y se debe dar un enfoque multidisciplinar y cirugias com-
binadas a la vez que se brinda un manejo seguro de la via
aérea, incluso para evaluaciones de diagnéstico de modo
que se pueda conseguir una mayor atencion al paciente
sin riesgos adicionales® 34,

Es posible que se produzca un compromiso significativo
de las vias aéreas por multitud de factores en la primera
infancia, incluidos los depositos de GAG de las vias aéreas
superiores e inferiores®.

En la mayoria de los nifios se pueden observar caracte-
risticas dentales como cuspides puntiagudas, incisivos en
forma de pala, esmalte delgado y superficies bucales con
hoyos. Ademas, la ATM puede verse afectada con una re-
absorcion severa de la cabeza del condilo® (Figuras 9-11).

El examen histologico de los molares primarios exfolia-
dos mostrara una banda de porosidad aumentada a con-
tinuacion de las estrias de Retzius en la parte exterior
del esmalte. Estas alteraciones del desarrollo se asocian
ocasionalmente con defectos menores localizados en la
superficie del esmalte®’.

Figura 9. Problemas de oclusion, macroglosia y grandes
diastemas dentales.

Figura 10. Esmalte adelgazado, rugoso e hipoplasico .

Figura 11. Gran susceptibilidad a desgastes, abrasiones y caries
dentales.

Conviene enfatizar ademas la importancia de una vigilan-
cia cercana al desarrollo dental y al cuidado bucal de ma-
nera regular para prevenir el desgaste de los dientes, la
pérdida de la altura vertical de la superficie oclusal y el
riesgo subsecuente de disfuncién de la articulacion tempo-
romandibular (ATM).

Los pacientes con sindrome de Morquio, a menudo, ne-
cesitan tratamiento de ortodoncia para la correccion de la
maloclusion, lo que a su vez mejora la funciébn mastica-
toria. Se podrian corregir las inclinaciones labiales de los
dientes anteriores superiores e inferiores y se cerrarian los
espacios interdentales para una correcta higiene, evitan-
dose asi la aparicion de caries®.
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Se han formulado hipétesis sobre la posibilidad de que el
tratamiento de ortodoncia temprano y la observacion a lar-
go plazo en un paciente con sindrome de Morquio pueden
mejorar de manera considerable el curso de los trastornos
musculoesqueléticos de la ATM. Hasta la fecha, no exis-
ten informes de casos que describan el tratamiento pre-
coz de ortodoncia en dichos pacientes, pero cabe esperar
que como en cualquier paciente en edad infantil, dichos
tratamientos ademas de ser menos agresivos, sean mas
eficaces y rapidos que en el adulto®.

Estos pacientes muestran arcos maxilares y mandibulares
espaciados con un habito de empuje lingual a la vez que
también suelen presentar un labio superior sobresalien-
te, inclinacién labial de los dientes anteriores superiores
e inferiores y esmalte delgado. El habito de empuje de la
lengua suele desaparecer después de la aplicacion de un
aparato de ortodoncia removible. La denticion espaciada
en los arcos superior e inferior mejora después del trata-
miento con un dispositivo fijo con cable de arco de bucle de
cierre (0.017 x 0.025) y bandas en los molares superiores
e inferiores, sin utilizar dispositivos de borde debido a la
fragilidad y mala calidad del esmalte®.

El labio superior sobresaliente y la inclinacion labial de los
dientes anteriores superiores e inferiores también mejora-
ran después del tratamiento, pero no se logra la intercus-
pidacion optima de los dientes. Estudios como el de Meza
Cabreray cols.,* o bien como el de Kuratani y cols.,* su-
gieren que el tratamiento de ortodoncia temprana podria
mejorar la maloclusion en un paciente con sindrome de
Morquio, pudiendo lograr una mejoria de la funcion masti-
catoria durante un periodo de retencion a largo plazo.

Por otro lado, cabe mencionar que estos pacientes debido
a los problemas musculoesqueléticos habitualmente estan

en tratamiento con bifosfonatos, por lo que conviene ex-
tremar las precauciones a la hora de realizar tratamientos
quirtrgicos los cuales deben realizarse de la manera mas
atraumatica posible, y bajo profilaxis antibiotica.

Ademas, en los casos de afectacion valvular severa con-
viene realizar profilaxis de la endocarditis previa a trata-
mientos dentales invasivos mediante la pauta habitual de
2 gr de amoxicilina 1 hora antes de la intervencion, y en
alérgicos a la penicilina, 600 mg de clindamicina®.

Debido a la talla baja y alteraciones en columna cervical
quizas sea necesario adaptar al sillén dental accesorios o
cojines para mayor comodidad del paciente en tratamien-
tos prolongados asegurandonos de mantener permeable
la via aérea y sin hiperextender demasiado la columna
cervical.

Hay que tener en cuenta en la administracion de farmacos,
ya sea tanto por via oral para controlar el postoperatorio,
como en casos de sedacion o anestesia general, que las
dosis deberan ajustarse al peso e indice de masa corporal
(IMC) del paciente.

En conclusion, hasta el dia de hoy, no existe ninguna cura
para individuos afectados de estos desérdenes, pero exis-
ten maneras de manejar los diferentes retos y problemas
de salud gque tendran tanto pacientes como familiares. El
trasplante de médula 6sea ha sido utilizado para el trata-
miento de MPS 1V, pero con muy poco éxito. La comunidad
cientifica continGia buscando una forma mejor y mas efecti-
va para tratar estos desordenes para darles mas oportuni-
dades a estos individuos en el futuro.
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Evaluacion de la resistencia a la fractura de dientes instrumentados con ProTaper Gold, ProTaper Next y WaveOne Gold

RESUMEN

Introduccidn: el tratamiento de conduc-
tos produce cambios fisico-quimicos en la
dentina y una pérdida estructural signifi-
cativa para el diente, lo que lo hace mas
susceptible a la fractura.

Material y métodos: 64 premolares man-
dibulares fueron decoronados y divididos
aleatoriamente en cuatro grupos (n=16):
grupo control (CG) no tratado, grupo
instrumentado ProTaper Gold® (PTG®)
(25.08), grupo instrumentado ProTaper
Next® (PTN®) (25.06) y grupo instrumen-
tado WaveOne Gold PRIMARY® (WOG®)
(25.07). Durante la instrumentacion, se
realizé la irrigacion con NaOCI al 5,25%
con una jeringa Monoject® y tras la ins-
trumentacion, las muestras se irrigaron
con NaOCI, EDTA 17% y NaOCI activado
sOnicamente. Los conductos radiculares
se obturaron utilizando el sistema B&L®,
y posteriormente se colocaron en bloques
de resina acrilica estandarizados para ser
cargados con una fuerza vertical constan-
te de 0,02 mm/s hasta que se produjo la
fractura de la raiz, mediante una maquina
de ensayo universal (ME-405/20, Servo-
sis®). Las comparaciones entre grupos se
analizaron con la prueba ANOVA.

Resultados: No hubo diferencias esta-
disticamente significativas (p> 0,05) entre
el GC y los grupos instrumentados con
PTN®y WOG®; tampoco entre los grupos
PTN® y WOGE®. Sin embargo, se obtuvie-
ron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre el grupo instrumentado con
PTG® y el resto de los grupos, siendo el
grupo PTG® el més susceptible a la frac-
tura.

Conclusiones: El sistema PTG® fue el
gque mas debilité las raices después de la
instrumentacion, en comparacién con los
sistemas WOG®y PTN®.

Cient. Dent. 2020; 17, 2; 115-120
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ABSTRACT

Introduction: root canal treatment
produces physicist-chemist changes in
the dentine and a significant structural
loss for the tooth what makes it more
susceptible to fracture.

Material and methods: 64 mandibular
premolar were decoronated and randomly
divided into four groups (n=16): control
group (CG) non-treated, ProTaper Gold™
(PTG™) instrumented group (25.08),
ProTaper Next™ (PTN™) instrumented
group (25.06) and WaveOne Gold™
PRIMARY (WOG™) instrumented group
(25.07). While shaping, cleaning was done
with NaOCI 5,25% using a Monoject™
syringe and after shaping, roots were
irrigated with NaOCI, EDTA 17% and
NaOCI sonically activated. Root canals
were obturated using B&L™ system,
embedded into standardized acrylic
resin blocks and load with a constant
vertical force of 0,02 mm/s until root
fracture was produced using a universal
testing machine (ME-405/20, Servosis™).
Comparisons among groups were
analyzed with ANOVA test.

Results: There were no statistically
significant differences (p> 0.05) between
the CG and the groups instrumented
with PTN™ and WOG™; neither among
PTN™ and WOG™ groups. However,
statistically significant differences were
obtained between the group instrumented
with PTG™ and the rest of the groups
being PTG™ group the most susceptible
to fracture.
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Conclusions: PTG™ system was the one that weakened
more the roots after the instrumentation in comparison with
the WOG™ and PTN™ systems.
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INTRODUCCION

El tratamiento endoddntico conlleva cambios en las pro-
piedades fisico-quimicas de la dentinal. Ademas, produce
una considerable pérdida estructural para el diente, tanto
a nivel coronal como radicular, aumentando su suscep-
tibilidad a fallos mecanicos y biolégicos en comparacion
con dientes vitales y, en consecuencia, un mayor riesgo
de fractura?.

Una fractura radicular vertical (FRV) es una complicacion
que puede darse durante o debido al tratamiento de con-
ductos y que, en la mayoria de los casos, implica la extrac-
cion del diente®* o la reseccion de la raiz afectada®.

Rara vez una FRV puede observarse directamente du-
rante el tratamiento de conductos como consecuencia de
una fuerza excesiva. La fuerza requerida para originar una
fractura, segun el diente, oscila entre 10 y 12 kg vy, por lo
general, durante la endodoncia el diente puede sufrir car-
gas de 1 a 3 kg*.

Sin embargo, la conformacion y obturacién de los conduc-
tos puede generar un estrés sobre la dentina suficiente
como para poder originar microcracks, los cuales podrian
evolucionar con el tiempo y convertirse en fracturas com-
pletas®®.

Las fracturas radiculares ocurren cuando el estrés tensio-
nal sobre las paredes del conducto excede el limite del
estrés que puede soportar la dentina’.

Se han descrito mdltiples factores asociados al diente que
aumentan el riesgo de fractura como la caries, la edad de
la dentina y la interaccion de las bacterias con ésta. Por
otra parte, la preparacion de la cavidad de acceso endo-
dontico, el efecto de los irrigantes y la preparacion mecani-
ca de los conductos radiculares pueden incrementar dicho
riesgo?.

Existe una relacién directa entre la cantidad de estructura
dentaria remanente y la capacidad de resistir a las fuerzas
de la masticacion. Durante la instrumentacion, los conduc-
tos se conforman por el contacto entre la lima y las pare-
des de dentina lo cual genera momentos de estrés que
pueden dar lugar a la formacién de microcracks.

Al comparar la instrumentacion manual con la rotatoria,
multiples estudios coinciden en que la instrumentacion
rotatoria produce un mayor indice de microcracks que la
manual 8. Las limas manuales trabajan a menor velocidad,

conceden una mejor sensacion tactil y generan menos es-
trés en comparacion con la instrumentacion rotatoria. Sin
embargo, los sistemas rotatorios ofrecen una mayor ven-
taja a la hora de conformar y permitir la desinfeccion del
conducto®, por lo que hoy en dia, para la mayoria de los
casos, son el método de eleccién.

El objetivo de este estudio fue comparar in vitro la
resistencia a la fractura de dientes unirradiculares
instrumentados con los sistemas ProTaper Gold® (PTG®;
Dentsply-Maillefer®; Ballaigues, Suiza), ProTaper Next®
(PTN®; Dentsply-Maillefer®) y WaveOne Gold® (WOG®;
Dentsply-Maillefer®) partiendo de la hipotesis de que el
disefio de la lima, aleacién y movimiento van a influir en la
tension generada sobre las paredes del conducto durante
la instrumentacion.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este estudio se seleccionaron prime-
ros y segundos premolares mandibulares extraidos. En el
estudio se incluyeron solo aquellos que hubieran comple-
tado su desarrollo radicular, que no presentaran caries ni
restauraciones a nivel radicular, reabsorciones externas y/o
internas, signos de traumatismo previo o desgaste por bru-
xismo y que no tuvieran cracks ni fisuras a lo largo de la raiz.

Las muestras fueron radiografiadas usando el método
de Schneider®® para descartar aquellas que presentaran
mas de un conducto, una curvatura del canal superior a 5
grados o hubieran sido previamente endodonciadas. Los
dientes fueron almacenados en timol al 0,1% hasta su uso.

TAMANO MUESTRAL Y GRUPOS

En base a los resultados del estudio de Cicek y cols.,
en el cual se comparaba la resistencia a la fractura verti-
cal de dientes instrumentados con diferentes sistemas de
Niquel-Titanio, se asumié que la diferencia en el resulta-
do principal de la resistencia a la fractura es del orden de
100 Newtons (N) (observada en dicho estudio entre los sis-
temas PTN® y MT) y una desviacion tipica de 95. Fueron
necesarios 16 dientes en cada rama para alcanzar una po-
tencia del 80% con un nivel de significacion del 5% en una
prueba de diferencia de medias independientes.
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PREPARACION DE LAS
MUESTRAS

Tras la eliminacién de los restos de tejido blando y calculo
con ayuda de curetas y ultrasonidos, las muestras fueron
seccionadas transversalmente a 12 mm del 4pice con un
disco diamantado a alta velocidad y bajo refrigeracion con
agua y fueron divididas al azar en cuatro grupos (n=16):

- Grupo 0 (grupo control, GC): no fue instrumentado ni
obturado.

- Grupo 1 (grupo PTG®): instrumentado siguiendo la se-
cuencia establecida por el fabricante (SX, S1, S2, F1)
hasta una F2 (25.08) realizando un glide path manual
previo hasta una lima K del 15.

- Grupo 2 (grupo PTN®): instrumentado siguiendo la se-
cuencia establecida por el fabricante (X1) hasta una
X2 (25.06) realizando un glide path manual previo
hasta una lima K del 15.

- Grupo 3 (grupo WOG®): instrumentado con una
WOG® PRIMARY® (25.07) realizando un glide path
manual previo hasta una lima K del 15.

Todos los grupos fueron instrumentados con un motor
X-Smart Plus® (Dentsply-Maillefer®), usando el programa
especifico configurado para cada sistema.

Las muestras de los grupos PTG®, PTN®y WOG® fueron
previamente insertadas en bloques individuales de silicona
pesada para simular la amortiguacion del ligamento perio-
dontal (Figura 1). La longitud de trabajo (LT) se estableci6
restando 1 mm a la longitud radicular.

En los grupos PTG® y PTN®, entre limas se mantuvo la
permeabilidad del conducto pasando una lima K del 10 a

0,5 mm mas alla de la LT y se irrig6 con 2 ml de hipoclorito
sadico al 5,25% (NaOCI; Dentaflux®, J. Ripoll S.L; Madrid,
Espafia) usando una jeringa Monoject® con una aguja 27G
(Monoject®, Tyco Healthcare®, Mettawa, IL, EE. UU.) a LT
menos 2 mm.

En el grupo WOG®, cada tres inserciones de la lima en el
conducto se limpiaron las espiras y se irrig6 con 2 ml del
NaOCI al 5,25% usando una jeringa Monoject® con una
aguja 27G. Este proceso se repitid hasta alcanzar la LT.

En todos los grupos, al finalizar la instrumentacion se com-
probo que el conducto se mantenia permeable y se llevé a
cabo el protocolo de irrigacion final usando 3 ml de NaOCI
5,25%, seguido de 1 ml de &cido etilendiaminotetraacético
al 17% (EDTA, Dentaflux®) y otros 3 ml de NaOCI al 5,25%,
todos activados sonicamente con Endoactivator (Dents-
ply-Maillefer®) durante 30 segundos usando la punta 25.04
a LT menos 2 mm.

Los conductos fueron secados con puntas de papel y
posteriormente obturados con gutapercha termoplastica y
cemento Top Seal (Denstply-Maillefer®) usando la técnica
de condensacion vertical (Sistema SuperEndo®; B&L Bio-
tech®; Fairfax, EE.UU.). La cantidad de cemento fue estan-
darizada con una jeringa de insulina (UltraFine® 6mm 0,5
ml; Becton Dickinson & Company®, New Jersey, EE. UU.)
usando 0,01 ml por muestra.

Tras la obturacion, los dientes fueron retirados de los sopor-
tes de silicona y almacenados junto con las muestras del gru-
po control en un medio himedo a 37°C durante una semana
para permitir que el cemento fraguase adecuadamente.

Figura 1. Preparacion de las muestras. (A) Calculo de la LT. (B) Soporte de silicona. (C) Instrumentacion de la muestra. (D) Irrigacion.
(E) Activacion del irrigante. (F) Secado con puntas de papel. (G) Ajuste del cono maestro. (H) Muestra obturada.
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TEST DE FUERZAS

Cada muestra fue insertada verticalmente en un bloque de
resina acrilica autopolimerizable (Araldite®, Ceys®, Grupo
AC Marca; Barcelona, Espafia) estandarizado hasta cubrir
10 mm de raiz.

La medicion de la resistencia a la fractura, entendiéndo-
se como la tensién maxima que el diente puede soportar
antes de romperse, se realizé mediante una maquina de
ensayos dinamicos de materiales (ME-405/20, Servosis®)
(Figura 2).

Las raices de cada grupo fueron sometidas a una fuerza
axial constante hasta producir su fractura. La fuerza se
aplicé mediante una punta redondeada de 4 mm de diame-
tro, centrada sobre la superficie oclusal de la raiz, la cual
avanzaba a una velocidad constante de 0,02 mm/s.

Se consider6 que la muestra estaba fracturada cuando en
la grafica del sistema informatico se detectaba un cambio
abrupto. La carga ejercida se registré en N y los resultados
obtenidos fueron comparados.

ANALISIS ESTADISTICO

Las comparaciones entre los grupos se realizaron con una
prueba de ANOVA de una via, tras la que se realizaron
comparaciones dos a dos mediante la prueba de Bonfe-
rroni. Se consider6 que existia una diferencia estadistica-
mente significativa si el p valor era menor de 0,05. Para

probar la homogeneidad de las varianzas se realizd una
prueba de Bartlett.

RESULTADOS

En la Tabla se observan la media en N de los ensayos de
fuerza por cada grupo muestral y la desviacion tipica. El
andlisis de la homogeneidad de las varianzas fue no signi-
ficativo, se aplico la prueba de ANOVA (p = 0,83).

Al analizar los resultados obtenidos, en las comparacio-
nes dos a dos se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo instrumentado con PTG® y el

TaBlLa. Resumen be Las
mebDIias Y DesviaClones
esTanbar be Caba GrupPo.

‘ GC PTG® PTN® WOG
Tamaio muestral 16 16 16 16
Media (N) 963,56 | 615,06 | 819,56 | 805,69
D.E 216,18 179,17 189,68 172,65
ANOVA p > 0,05

Figura 2. (A) Maquina de ensayos dinamicos. (B) Adaptacion del molde de resina a la maquina. (C) Grafico del registro de la fuerza hasta

la fractura de la muestra.
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resto de los grupos, siendo p < 0.001 entre éste y el GC,
p = 0.021 respecto al grupo instrumentado con PTN®y p =
0.037 comparado con el grupo instrumentado con WOG®.

No hubo diferencias estadisticamente significativas (p >
0,05) entre el GC y los grupos instrumentados con PTN®
y WOG?®, ni tampoco entre los grupos instrumentados con
PTN®y WOG®.

DISCUSION

Tras la instrumentacion y desinfeccion del conducto, la re-
sistencia a la fractura vertical se ve reducida en torno a un
30%:.

Ha de tenerse en cuenta que las variaciones anatémicas
de las raices, el tiempo transcurrido desde que se realizd
la extraccion, la edad del diente y las condiciones de alma-
cenaje podrian afectar a los resultados del estudio*?.

Existen multiples factores por los cuales se puede ver
afectada la resistencia a la fractura del diente durante el
tratamiento de los conductos. Wilcox y cols.,** concluyeron
gue cuanta mas dentina es removida, mas posible es que
se fracture el diente. Esta opinion era compartida por Sa-
thorn y cols.,  quienes decian que la remocién de dentina
era uno de los muchos factores que influian en el desarro-
llo de fracturas radiculares.

Teniendo en cuenta que la resistencia a la fractura del
diente esta directamente relacionada con la cantidad de
dentina remanente tras la instrumentacion®, a la hora de
elegir el sistema de limas que se va a utilizar, deberia con-
siderarse cual va a ser la conicidad final de los conductos
tras su conformacion.

Atendiendo al disefio de las limas utilizadas en este es-
tudio, el sistema PTG®, debido a su alta conicidad la cual
alcanza hasta un 19% en el caso de la SX, es el sistema
gue mas dentina desgasta, lo que conlleva una menor re-
sistencia a la fractura del diente en comparacion con los
sistemas PTN® y WOG®, como puede observarse en los
resultados obtenidos.

Esto coincide con los resultados registrados por Bier y
cols.,*® quienes concluyeron que el disefio de la lima afec-
taba a la cantidad de dentina removida, por lo que aquellos
sistemas que presentaban una mayor conicidad en apical
como el sistema ProTaper Universal® producian méas de-
fectos dentinarios.

Por otra parte, los resultados de los estudios de Cicek y
cols.,™* asi como los de Liy cols.,*® los cuales comparaban
varios sistemas de limas (ProTaper Universal®, WaveOne®,
MTwo®, Twisted File® y Revo-S®) con PTN®, concuerdan
con los obtenidos en nuestro estudio siendo el sistema
PTN® el que menos debilita las raices tras su instrumen-

tacion. Ademas, PTN® y WOG® presentan una seccion
cuadrangular descentrada, lo que permite la liberacion de
detritus y evita su bloqueo en el interior del conducto!®7,
disminuyendo el estrés contra las paredes lo cual podria
explicar los resultados obtenidos.

En un estudio realizado por Helvacioglu-Yigit y cols.,* du-
rante la instrumentacion con distintos sistemas solo un
diente se fractur6. Por otro lado, Bier y cols.,'® tampoco en-
contraron fracturas completas en ninguna de las muestras
instrumentadas con limas manuales ni en las instrumenta-
das con sistemas rotatorios. Esto secunda que las fractu-
ras no ocurren inmediatamente tras la instrumentacion y
concuerda con los resultados obtenidos en este estudio,
en el que no se perdié ninguna muestra por fractura tras
la preparacion.

A pesar de que el tratamiento endoddntico puede favore-
cer la aparicion de fracturas verticales, su desarrollo va a
depender, en gran parte, de las fuerzas masticatorias, los
hébitos parafuncionales como el bruxismo y las sobrecar-
gas oclusales®.

Otro aspecto a tener en cuenta es gque en este estudio se
cortaron los dientes transversalmente antes de someterlos
al test de fuerzas, lo cual podria afectar a los resultados, ya
gue este proceso debilita el diente. En consecuencia, las
fuerzas registradas para crear fracturas verticales in vivo
deberian ser bastante mas altas que las obtenidas en este
estudio®.

Si bien todas las muestras de este estudio han sido tra-
tadas bajo las mismas condiciones de almacenaje y en-
dodonciadas siguiendo el mismo protocolo, los posibles
factores que pudieran modificar el estado de las muestras
habrian afectado a todas de la misma manera, siendo el
sistema de instrumentacion el inico cambio a valorar entre
los distintos grupos.

Atendiendo a la literatura revisada y en concordancia con
los datos obtenidos en este estudio, cuanta mas dentina es
removida durante la instrumentacion, mas posible es que
se desarrollen fracturas radiculares verticales con el tiem-
po, por lo que seria conveniente evitar sistemas con altas
conicidades ya que, aunque estos facilitan la irrigacion y
posterior obturacion del conducto, pueden comprometer la
supervivencia del diente a largo plazo.

CONCLUSION

De los sistemas de instrumentacién evaluados en este es-
tudio, PTG® es el que mas debilita al diente, disminuyendo
su resistencia a la fractura de forma significativa en com-
paracion con los sistemas WOG®y PTN®.
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RESUMEN

Introduccion: la reabsorcion vertical de
la zona posterior del maxilar supone un
reto terapéutico para el profesional, ya
gue son necesarias técnicas regenera-
tivas para poder colocar implantes den-
tales. La elevacion de seno atraumética
permite la colocacion de implantes denta-
les de manera simultanea al procedimien-
to regenerativo, pero hay controversia en
la necesidad o no de emplear materiales
de injerto asociados a esta técnica.

Ganancia 6sea: al comparar la utilizacion
0 no de materiales de injerto en elevacio-
nes de seno atraumaticas, se obtiene una
ganancia 6sea de 1-6.8 mm cuando no se
emplean biomateriales, y 3.07-8.5 mm al
utilizarlos.

Pérdida 6sea marginal: los estudios re-
flejan una pérdida 6sea marginal de 0.5-
1.54 mm al no emplear materiales de in-
jerto, respecto a 0.7-1.67 mm cuando se
utilizan.

Supervivencia de implantes: ambas
técnicas de elevacion de seno atrauma-
tica presentan tasas de supervivencia im-
plantarias similares, superiores al 90 %.

Complicaciones: la tasa de complicacio-
nes en esta técnica regenerativa es baja,
siendo la mas frecuente la perforacion de
la membrana de Schneider, no suponien-
do en la mayoria de los casos un impe-
dimento para la colocacion de implantes
dentales.

Conclusiones: la técnica de elevacion
de seno sin relleno presenta menor ga-
nancia o6sea y pérdida 6sea marginal en
comparacion a la técnica de elevacién de
seno con relleno, pero ambas técnicas
presentan tasas de supervivencia implan-
tarias similares, y una baja tasa de com-
plicaciones, por lo que la utilizaciéon o no
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ABSTRACT

Introduction: vertical resorption of
posterior maxilla is a therapeutic
challenge for dentists, since regenerative
techniques are necessary to be able to
place dental implants. Atraumatic sinus
lift augmentation allows simultaneous
dental implants placement to regenerative
procedure, but it is not clear nowadays if
it is or not necessary to use associated
graft materials.

Bone gain: scientific evidence reports
a bone gain of 1-6.8 mm without using
graft materials, versus 3.07-8.5 mm when
authors use graft materials in atraumatic
sinus lift augmentations procedures.

Marginal bone loss: similar bone
loss is expected in both techniques,
but atraumatic sinus lift augmentation
presents 0.5-1.54 mm when graft material
is not used, versus 0.7-1.67 mm when
graft material is used.

Implant survival: both techniques
present similar survival implant rates,
greater than 90 %.

Complications: low complications rate
is reported, being the most frequent
complication ~ Schneider = membrane
perforation. Nevertheless, dental implant
placement is possible in spite of this
complication.

Conclusions: atraumatic sinus lifting
without graft materials presents lower
bone gain and marginal bone loss in
comparison to atraumatic sinus lifting with
graft materials. Both techniques present
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de biomateriales asociados debe decidirse en funcién de
todas estas variables.

PALABRAS CLAVE

Elevacion de seno maxilar; Implantes dentales; Elevacion
de seno sin relleno; Elevacion atraumatica.

similar survival implant rates and low complication rates, so
using or not grafting materials should be decided analyzing
all these variables.

KEY WORDS

Sinusliftaugmentation; Dentalimplants; Sinusliftaugmentation
without filling; Atraumatic sinus lift augmentation.

INTRODUCCION

Las extracciones dentarias producen una disminucion en
sentido vertical de la cresta 6sea, que varian entre los di-
ferentes individuos y localizaciones, pudiendo ser mayor
cuando estas extracciones se realizan por motivos perio-
dontales o por la presencia de lesiones periapicales!. La
zona posterior del maxilar supone un reto terapéutico para
el profesional, debido a la reabsorcién del proceso alveolar
tras las extracciones dentarias y a la neumatizacién del
seno maxilar, haciendo que la colocacion de implantes en
esta zona requiera de procedimientos regenerativos adi-
cionales para aumentar la altura 6sea? 3.

Se han descrito dos tipos de técnicas para la regeneracion
en altura de la zona posterior maxilar, la técnica de eleva-
cién de seno maxilar transalveolar, transcrestal o “técnica
cerrada”, y la técnica de elevacion de seno lateral o “abier-
ta”, utilizdndose cada una de ellas en funcién de la altura
Osea residual disponible*®.

La técnica con ventana lateral, descrita por Boyne y Ja-
mes’ es la técnica de eleccion en casos con altura 6sea
menor a 4 mméy sigue siendo la técnica mas empleada
para llevar a cabo elevaciones de seno maxilar®. La téc-
nica de elevacion de seno maxilar cerrada, descrita por
Summers, implica la fractura del suelo del seno maxilar,
con la consecuente elevacion de la membrana de Schnei-
der. Esta técnica se realiza mediante el uso de oste6tomos
por via crestal y en la que se puede introducir de manera

simultanea el material de injerto y la colocacién del implan-
te®?, tal y como se muestra en la Figura®. El pronéstico de
esta técnica es mas favorable cuando la cresta residual
tiene al menos 5 mm de altura®2.

Dentro de los tipos de biomateriales que se utilizan como
injerto en esta técnica, encontramos los injertos aut6logos,
alogénicos, xenogénicos o materiales aloplasticos (hi-
droxiapatita, fosfato beta-tricalcico B —TCP). Estos mate-
riales actian como andamiaje para la formacion de hueso
nuevo.

La colocacion de implantes simultaneos en elevaciones de
seno cerradas, sin emplear materiales de injerto, puede ser
un procedimiento predecible, gracias al potencial osteogé-
nico de la membrana de Schneider'**y a que el coagulo
de sangre?® ¥ permite una cicatrizacién 6sea satisfactoria,
debido a que contiene factores de crecimiento endégenos
que tienen potencial para estimular la formacion 6sea’®.
De esta manera, es posible reducir el nimero de interven-
ciones quirurgicas, el tiempo de tratamiento y el coste de
la colocacion del implante en el maxilar posterior atrofico®.

La necesidad o no de emplear un material de relleno que
mantenga el espacio creado es un tema controvertido en
la actualidad, ya que la literatura cientifica disponible al
respecto muestra elevadas tasas de éxito en ambas téc-
nicas'’.

El objetivo de esta revision bibliografica es, por tanto, com-
parar la utilizacién o no de injerto en elevaciones de seno
atraumaticas, evaluando la ganancia 6sea, la pérdida 6sea
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Figura. Descripcion grafica de la técnica™.
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marginal, la tasa de supervivencia implantaria y la apari-
cién de complicaciones.

ARTICULOS INCLUIDOS

Se incluyeron un total de 18 estudios clinicos en los que se
registraron 2.723 implantes en 1.572 pacientes. En 10 de
los estudios que describieron elevaciones de seno atrau-
maticas sin colocacion de material de injerto, evaluando
2.261 implantes en 1.279 pacientes (Tabla 1). En 8 de los
18 estudios se comparo la técnica de elevacion atraumati-
ca, empleando y sin emplear material de injerto, colocan-
dose 462 implantes en 293 pacientes. (Tabla 2).

GANANCIA OSEA

Los estudios revisados evaluaron la ganancia ésea me-
diante radiografia periapical, panoramica y tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) disponiéndose de la
siguiente manera:

3.1. Radiografia periapical

Los estudios en los que se utilizé la radiografia periapical
como método para evaluar la ganancia 6sea tras la eleva-
cién de seno atraumatica fueron 10; 6 de ellos sin emplear
material de injerto y 4 de manera comparativa.

En cuanto a los estudios que realizaron elevaciones de
seno sin emplear material de injerto, en 6 de los 10 estu-
dios se analizaron 1248 implantes, obteniéndose una ga-
nancia 6sea de entre 1-4.5 mm?®15- 1821,

En 4 de estos 6 estudios se utilizaron paralelizadores a la
hora de llevar a cabo las radiografias® #2°, mientras que
los otros 2 no lo registraron.

Por otro lado, en los 4 de los 8 de los estudios compara-
tivos, se colocaron 153 implantes y se compar6 la colo-
cacion o no de injerto, registrando una ganancia de entre
1.6-6.8 mm cuando no se empled material de injerto?> 2y
entre 3.07-8.5 mm al emplearlo?24,

3.2. Radiografia panoramica

Los estudios en los que se evalué la ganancia ésea me-
diante radiografia panoramica tras la elevacion de seno
atraumatica fueron 3; 1 de ellos sin emplear material de
injerto y 2 de ellos fueron estudios comparativos.

En el estudio en el que no se empled material de injerto, se
analizaron 96 implantes, con una ganancia 6sea de 2.16
mm de media®.

En los 2 estudios comparativos, se colocaron 100 implan-
tes, obteniendo una ganancia 6sea de entre 1.29-3.49
mm?& 1 en los grupos que no emplearon material de injerto,
mientras que se obtuvo una ganancia de 3.17-3.78 mm al
utilizar sustitutos 6seos® *".

La radiografia panoramica proporciona una imagen radio-
I6gica bidimensional del tejido 6seo, por lo que aunque tie-
ne dosis de radiacién baja y tiempo de exposicién corto,
produce distorsion, superposiciéon y aporta menor calidad
de imagen en comparacion con el CBCT, por lo que es
poco preciso para evaluar la ganancia 6sea?! 24 26,

3.3. Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

Los estudios en los que se utilizd CBCT como método para
evaluar la ganancia 6sea tras la elevacion de seno atrau-
matica fueron 2; uno de ellos sin emplear material de injer-
to y otro fue un estudio comparativo.

El estudié que analiz6 la elevacion de seno sin injerto, eva-
lu6 31 implantes y obtuvo ganancia 6sea media de 1.80
mm?6,

El estudio comparativo, evalué 29 implantes, obteniendo
una ganancia 6sea media de 1.6 mm en el grupo sin ma-
terial de injerto, respecto a 3.2 mm al emplear material de
injerto?.

ElI CBCT es la prueba diagnéstica mas exacta para valorar
la ganancia 6sea, al obtener imagenes en las tres dimen-
siones del espacio?,pero es la prueba radiolégica que so-
mete al paciente a una mayor dosis de radiacién?®.

3.4. Ganancia 6sea global

Al comparar los articulos de forma global, se obtuvo una
ganancia 6sea de entre 1-6.8 mm sin emplear materia-

les de injerto, y entre 3.07-8.5 mm al emplear biomate-
ria|e59, 15, 16, 18-21, 25.

PERDIDA OSEA MARGINAL

Los estudios revisados evaluaron la pérdida 6sea, a lo lar-
go del tiempo, mediante radiografia periapical, radiografia
panoramica y CBCT.

4.1. Radiografia periapical

Los estudios en los que se utilizé la radiografia periapical
como método para evaluar la pérdida 6sea marginal tras
la elevacion de seno atraumatica fueron 9; 5 de ellos sin
emplear material de injerto y 4 comparativos.

En los 5 estudios que no emplearon material de injerto, se
colocaron 385 implantes, con una pérdida 6sea marginal
de entre 0.5-1.54 mm tras un periodo de seguimiento de 6
meses-5 afios'® %,

En los 4 estudios comparativos, se colocaron 153 implan-
tes, obteniendo una pérdida 6ésea marginal de entre 0.6-
1.52 mm para el grupo que no empled material de injerto,
respecto a 0.7-1.67 mm en el grupo que utilizd6 materiales
de injerto® ?° tras un tiempo de seguimiento de 3-10 afios.
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4.2. Radiografia panoramica

Un Gnico estudio que no emple6 material de injerto evalué
la pérdida 6sea marginal, con unos valores de 0,5 mm de
media tras 9 afios de seguimiento®.

4.3. Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

Ningun estudio evalu6 la pérdida 6ésea marginal mediante
CBCT, pero un estudio'® evalu6 la pérdida volumétrica del
hueso ganado en implantes colocados tras elevaciones

de seno atraumaticas, con unas tasas de reabsorcion de
53,02% al no emplear material de relleno, 61,44% al em-
plear fosfato tricalcico, 66,34% al emplear hueso bovino
desproteinizado, obteniendo la menor reabsorcion (33,47%)
al emplear una mezcla de fosfato tricalcico y hueso bovino.

4.4. Pérdida 6sea global

Comparando los articulos de forma global, se obtuvo una
pérdida 6sea marginal de entre 0.5-1.54 mm en implantes
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colocados mediante elevaciones de seno atraumaticas sin
emplear materiales de injerto, respecto a 0.7-1.67 mm cuan-
do éstos se colocaron con materiales de injerto!® 19 24.25.28.29,

SUPERVIVENCIA DE IMPLANTES

Los estudios de elevacion de seno sin relleno mostraron
tasas de supervivencia de entre 90.6- 100%, con un segui-
miento de 4 meses-10 afios® 15 16,1820, 25,28, 30,

Los estudios comparativos presentaron tasas de supervi-
vencia del 95%-100% cuando no se emplearon materiales
de injerto® 2431 y del 95,2%-100% cuando si se emplea-
ron biomateriales asociados. El seguimiento fue de 1,5-10
anos® 24,

Por tanto, ambas técnicas de elevacion de seno atrauma-
ticas presentaron tasas de supervivencia similares, ob-
servandose incluso, en determinados estudios, mayores
tasas de supervivencia en los implantes colocados sin el
empleo de materiales de injerto?® 20,

COMPLICACIONES

En los 10 estudios en los que se analizaron elevaciones sin
relleno se obtuvieron un total de 56 complicaciones, sien-
do la mas frecuente (54) la perforacion de la membrana
de Schneider, seguida de la aparicion de vértigo paroxis-
tico en un paciente y una complicacion asociada a la ex-
traccién previa a la colocacién del implante. Sin embargo,
estas complicaciones no supusieron un impedimento para
completar la cirugia'® 1*2130, Con respecto a los 8 estudios
comparativos, solo uno de ellos mostr6 5 complicaciones
de carécter sinusal, siendo todas ellas perforaciones de la
membrana de Schneider?®.

De los 18 estudios revisados, 3 de ellos no registraron nin-
guna complicacion® 22 23, La complicacion mas frecuente
fue la perforacion de la membrana de Schneider, aunque
en ninguin paciente produjo patologia infecciosa en el seno
maxilarlo, 16, 19, 21, 30_

CONCLUSIONES

1.- La ganancia 6sea obtenida mediante la elevacion
atraumatica varia entre 1-6,8 mm cuando no se
emplea material de injerto y entre 3,07-8,5 mm
cuando se emplean biomateriales.

2.-La perdida 6sea marginal obtenida mediante
la elevaciéon atraumatica varia entre 0,5-1,54
mm cuando no se usa material de injerto y entre
0,7-1,67 mm al emplear biomateriales.

3.- La técnica de elevacion atraumética sin empleo de
biomaterial presenta unas tasas de supervivencia
similares a cuando se emplean biomateriales,
e incluso superiores en varios de los estudios
consultados.

4.- La tasa de complicaciones es baja para ambas
técnicas, siendo la mas frecuente la perforacion de
la membrana de Schneider, que no parece producir
patologia infecciosa en el seno maxilar.

5.- Por tanto, el empleo de biomaterial obtiene mayor
ganancia 6sea, pero mayor pérdida 6sea marginal y
supervivencia de implantes en comparacion con la
técnica que no emplea material de injerto, por lo que
parece razonable, segun los estudios consultados,
individualizar cada caso para decidir si es necesario
0 no la utilizacion de un sustituto 6seo para la
colocacion inmediata de implantes en técnicas de
elevacion de seno atraumaticas.
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Flujo digital en la rehabilitacién unitaria sobre implantes en el sector anterior. Planificacion quirdrgica y protésica. A propésito de un caso.

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este articulo es
describir la rehabilitacién sobre implantes
en un caso de alta demanda estética, ba-
sando dicho tratamiento en una planifica-
cion integramente digital.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico
de una paciente de 52 afios de edad que
acude por fractura del diente 2.1. Tras el
diagndstico y analisis, tanto de forma cli-
nica como radiogréafica, se determina un
prondstico restaurador imposible para el
2.1, planificando como tratamiento una
rehabilitacion implantosoportada. Se rea-
lizé un escaneado de la zona a tratar para
llevar a cabo un estudio detallado del caso
y la confeccion de una corona provisional,
la cual se atornillé en el mismo momento
de la cirugia a un implante colocado de
forma inmediata postextraccion. Suma-
do a ello, se realizaron injertos de tejido
duro y blando para asegurar el manteni-
miento de los contornos periimplantarios.
Tras el periodo de integracion del implan-
te, se trabajé el contorno de la corona
provisional hasta conseguir un perfil de
emergencia y un volumen de tejido gingi-
val idéneos. Tanto el perfil de emergencia
conseguido como el contorno del provi-
sional fueron escaneados, junto con la
posicion del implante, para la confeccion
de la restauracion metal-ceramica defini-
tiva. A los 6 meses tras la finalizacion del
caso, se observa una estética de tejidos
blandos idénea y un mantenimiento per-
fecto de toda la arquitectura gingival.

Conclusioén: El manejo del sector esté-
tico anterosuperior evidencia una clara
exigencia estética. En casos de pérdida
dentaria en esta localizacion, la rehabilita-
cion fija sobre implantes es el tratamiento
de eleccion. No obstante, para conseguir
un resultado adecuado y predecible, es
esencial un correcto manejo quirdrgico y
protésico. La planificacion mediante me-
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DIGITat FLOW INn unimary
DenTat ImrLanTs
rfeHaBluTaTioN 1IN anTterior
SeCTor. suralicat anmb
ProsTHeTIC PLanninG.
Case repPor T

ABSTRACT

Aim: The purpose of this article is to
present a clinical case of high aesthetic
demand. Such planning and treat with
digital flow, included diagnosis, prosthetic
planning and finally, the placement of the
final prosthesis.

Case report: A 52-year-old woman
presents a fracture of the tooth 2.1. After
diagnosis and analysis both clinically and
radiographically, an impossible restorative
prognosis is determined for 2.1, planning
implant-supported rehabilitation as
treatment. A scan of the area to be treated
was carried out to carry out a detailed
study of the case and the preparation of
a provisional crown, which was screwed
at the same time of surgery to an implant
placed immediately  post-extraction.
Besides, hard and soft tissue graft were
placed to guarantee the maintenance of
the peri-implant contours. After the implant
osteointegration, the contour of the
provisional crown was scanned to obtain
a suitable emergence profile and gingival
tissue volume. Both the emergency profile
obtained and the contour of the provisional
were scanned together with the position
of the implant for the preparation of the
final metal-ceramic restoration. After six
months, it can observe an ideal soft tissue
aesthetic and perfect maintenance of the
entire gingival architecture.

Conclusion: The management of the
anterior superior aesthetic sector shows
a clear aesthetic demand. In cases of
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dios digitales supone un salto de calidad en el enfoque te-
rapéutico de estos casos, permitiendo un tratamiento mas
exacto e individualizado y siendo, ademas, mas sencilla y
eficiente la informacién que se traslada al laboratorio pro-
tésico.

PALABRAS CLAVE

Carga inmediata; Implante postextraccion; Implante den-
tal; Odontologia digital; Tejido blando.

tooth loss at this location, fixed implant rehabilitation is the
treatment of choice.

However, to achieve an adequate and predictable result,
proper surgical and prosthetic management is essential.
Digital flow it present like alternative and a quality leap in
the therapeutic approach to these cases, a more accurate
and individualized treatment, and the information that is
transferred to the prosthetic laboratory is more simple and
efficient.

KEY WORDS

Immediate loading; Post-extraction implant; Dental implant;
Digital dentistry; Soft tissue.
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INTRODUCCION

Tras la pérdida de un diente, transcurren una serie de
procesos fisioldgicos en todo el complejo dento-alveolar
que culminan con la atrofia y colapso, tanto de los tejidos
06seos como de los tejidos gingivales, con un componente
horizontal y vertical. Este hecho puede suponer una alta
repercusion estética para los pacientes cuando afecta al
sector estético anterosuperior®, Debido a los avances
acontecidos en la rehabilitacion sobre implantes denta-
les osteointegrados (IOI), encaminados a conseguir una
mayor estabilidad primaria en alvéolos post-extraccion y
permitir una reduccion en los tiempos de integracion, han
surgido nuevos protocolos de tratamiento que permiten en-
focar de forma mucho mas eficiente las rehabilitaciones
en sectores estéticos. Dichos protocolos se basan princi-
palmente en la colocacién de forma inmediata de coronas
provisionales implantorretenidas en el mismo momento
quirdrgico. Esto permite la preservacion, el manejo de in-
jertos de tejido blando y duro, y el manejo de los perfiles de
emergencia, evitando su colapso y otorgando al paciente
una estética inmediata**®.

Hoy en dia, el flujo digital se encuentra en auge, integran-
dose en practicamente todos los campos de la Odonto-
logia, aunque principalmente destaca su aplicacion en la
rehabilitacion oral y en la Odontologia estética. Gracias al
avance de las tecnologias, se puede contar con el uso de
escaneres intraorales y de programas de software para la
planificacion de implantes. El uso de estos programas di-
gitales permite realizar un disefio del caso por ordenador,
analizar el estudio fotogréafico del paciente y confeccionar
modelos de estudio virtuales que nos permitan una me-
jora en la planificacion del caso, reduciendo a su vez los
tiempos de tratamiento y, a la larga, costes en el mismo
respecto a los métodos tradicionales’®.

La planificacion digital, integrada en la rehabilitacion so-
bre implantes, supone una herramienta para la optimiza-
cion de los resultados, mejorando la planificacion quirar-

gica, que estara protésicamente guiada desde un primer
momento y permitira un manejo mas exacto de los tejidos
periimplantarios, gracias al escaneado de los perfiles de
emergencia conseguidos, confeccionando asi restauracio-
nes definitivas de gran calidad estética’®.

El objetivo de este articulo es describir la rehabilitacion
sobre implantes en un caso de alta demanda estética, ba-
sando dicho tratamiento en una planificacion integramente
digital.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una mujer de 52 afios de
edad, que acudi6 a la consulta odontolégica debido al des-
cementado de una corona metal-ceramica dentosoportada
en el diente 2.1 (ICSI) (Figuras 1-3). La paciente referia
una alta preocupacion por su estética.

La paciente no presentaba antecedentes médicos y per-
sonales de interés, asi como antecedentes quirurgicos, no
referia habito tabaquico o alcohdlico, tratandose, por tanto,
de una paciente ASA tipo |.

Exploracién

La paciente referia dolor a la masticacion en el sector
anterosuperior, localizado en la zona del ICSI, el cual
desaparecia con la toma de farmacos analgésicos. En
la exploracion clinica intraoral se observé que la corona
descementada conservaba restos del mufién del ICSI, asi
como un perno colado que servia como andamiaje de la
restauracion. El ICSI se trataba de un resto radicular, con
pérdida total de la estructura dentaria y sin un ferrule que
pudiese asegurar una nueva rehabilitacion predecible®. La
paciente presentaba una linea de sonrisa media y un feno-
tipo gingival fino, el cual se acompafiaba de recesion gin-
gival en el diente afectado, asi como en dientes contiguos
del segundo cuadrante. Presentaba palpacion, percusion
y test de mordida positivo y vitalidad negativa en el ICSI,
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sin presencia de bolsa periodontal (profundidad de sonda-
je £ 3mm) ni movilidad. Se llevé a cabo una exploracién
radiolégica complementaria, que incluydé una radiografia
periapical y la realizacién de una tomografia computariza-
da de haz cénico (CBCT) (Figura 4). Tras la valoracién de
dichas pruebas, se observo la presencia de una fractura
coronaria horizontal completa subgingival sin afectacion
Osea periapical.

Diagnéstico y plan de tratamiento

Tras la exploracion con las diferentes pruebas comple-
Figura 1. Situacion inicial con la corona dentosoportada. Vista mentarias, se determind como imposible el pronéstico
frontal. restaurador del ICSI. Debido a las caracteristicas clinicas
del caso, y con la conformidad por parte de la paciente,
el plan de tratamiento fue la realizacién de la exodoncia
del ICSI y la colocacion simultdnea de un implante dental
osteointegrado (I0I), asociado a una prétesis provisional
implantorretenida. El hueso residual apical era favorable
para colocar el 101, tratdndose de un alvéolo Clase | segun
Kan?, y con una integridad practicamente total de la tabla
vestibular, siendo un alvéolo tipo | segin Elian*.

Utilizando el escaner 3Shape®, se realiz6 un pre-escanea-
do intraoral, primero con la corona dentosoportada colo-
cada, para obtener la anatomia del incisivo central, y des-
Figura 2. Situacion inicial sin la corona dentosoportada. Vista pués sin ésta, escaneando asi el perfil de emergencia del
frontal. resto radicular; se informé al laboratorio de la modificacién
del perfil critico, corrigiendo asi la recesion existente res-
pecto al 1.1 (Figuras 5-7). Este escaneado sirvié a su vez
para la toma de color del futuro provisional”®. El archivo
STL fue enviado al laboratorio protésico para elaborar la
protesis provisional tipo Maryland, en polimetil-metacrilato
(PMMA), con dos apoyos en los bordes incisales de los
dientes adyacentes para asegurar su correcto posiciona-
miento que, segun la planificacién previa, serviria como
diente provisional, asi como de guia quirlrgica para la in-
sercion del 10l en la posicion protésica idonea, evitando
asi posibles problemas futuros a nivel protésico o en la

integridad de los tejidos blandos y duros de la regién ves-
Figura 3. Situacion inicial. Vista oclusal del segundo sextante. tibular (Figuras 8y 9).

Figura 4. Imagen CBCT. Figura 5. Pre-escaneado con la corona fracturada. Vista frontal.
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Abordaje quirargico

Tras la infiltracion anestésica (articaina 4% con 1:100.000
adrenalina), se realizé la exodoncia de la raiz del del diente
afectado. Como complicacion de la extraccion se lacero la
papila distal, que fue reparada con un punto simple. Pos-
teriormente, se realizé una evaluacion del alveolo residual,
con el fin de preparar el lecho para la colocacion del 101.
Este se encontraba integro, con la cortical vestibular in-
tacta.

Se colocd el 101 (ETK-Naturactis®, 4 x 12mm) a una pro-
fundidad de 4 mm con respecto al futuro margen gingival
gue se precisaba conseguir. Se utilizé como referencia el
margen de la prétesis provisional, similar al margen gingi-
val del incisivo central adyacente que estaba mantenido
sin recesion.

Se obtuvo una correcta estabilidad primaria, logrando un
anclaje en el hueso residual palatino a un torque de in-
sercion de 40 N/cm?. Se realiz6 una radiografia periapical
para confirmar la posicién (Figura 10).

Fase protésica provisional

Antes del comienzo de la rehabilitacién provisional ator-
nillada sobre el 101, se comprobd su correcta disposicion
con respecto al pilar metélico, la correcta adaptacién me-
sio-distal, los puntos de contacto correctos a los dientes
adyacentes y se aseguro la ausencia de compresion sobre
las papilas interdentales. El contorno critico del provisio-
nal se disefid al mismo nivel que el margen gingival de
la corona del incisivo central adyacente, que se considerd
como ideal, gracias a las fotos y el pre-escaneado previo,
guedando 1,5 mm supragingival, debido a la recesion pre-
via. Se llevo a cabo el rebase del pilar con el provisional
mediante el uso de composite fluido 3M®*2, A continuacion,
se confecciond el perfil subcritico, proporcionando un con-
torno coéncavo para dejar espacio a la formacion de tejido
conectivo. Finalmente, se comprob6 que el provisional es-
tuviera completamente pulido en toda su superficie®®.

Manejo de tejidos duros y blandos

En este tipo de casos, el manejo de los tejidos duros y
blandos toma especial importancia. Debido al fenotipo gin-
gival fino, al colapso del tejido blando vestibular, siempre
asociado a una extraccion, y a la recesion preexistente,
se realizé un injerto de tejido conectivo (ITC) tuberositario
mediante la técnica “en sobre” (Figura 11)*#15,

El ITC se adapt6 a la region receptora utilizando una sutu-
ra de 6.0 de monofilamento. De forma posterior, se llevo a
cabo el relleno del GAP de la regién vestibular del alveolo
para minimizar su colapso. Para ello, se utiliz6 hueso auto-
logo recolectado del fresado en la zona préxima al IOl y xe-
noinjerto en la zona mas vestibular (OsteoBiol® Apatos)?e.

Figura 6. Escaneado maxilar. Vista frontal.

Figura 7. Escaneado maxilar. Vista oclusal.

Figura 8. Provisional PMMA. Vista frontal.

Figura 9. Provisional PMMA. Vista oclusal.
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Figura 10. Verificacion radiografica de la posicion del implante Figura 14. Situacion a los 3’5 meses. Vista frontal.
previo a la provisionalizacion.

Figura 11. Des-epitelizacion del injerto de tejido conectivo Figura 15. Perfil de emergencia al desatornillar la corona
tuberositario. provisional. Vista oclusal.

Figura 16. Isquemia tras colocar el provisional después de
modificar el perfil subcritico. Vista frontal.

Figura 13. Revision a los 7 dias. Vista frontal. Figura 17. Situacion de los tejidos blandos tras el manejo del
perfil subcritico. Vista oclusal.
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Para terminar el abordaje quirurgico, se atornillé la prétesis
provisional, comprobando su completa anoclusién, tanto
en maxima intercuspidacion como en movimientos excén-
tricos, mediante papel de articular (Figura 12). Se instru-
y6 al paciente en evitar cualquier tipo de carga funcional
sobre el provisional durante todo el tiempo de osteointe-
gracion del implante. Se pauté tratamiento antimicrobiano
mediante amoxicilina con &cido clavulanico, 500/125mg, 1
comprimido cada 8 horas durante 7 dias, asi como una
pauta analgésica con la prescripcion de dexketoprofeno
25mg, con la misma posologia que el antibiotico.

Se cit6 a la paciente a los 7 dias para revision, observando ) .
. . ., R . . . Figura 18. Pre-escaneado con la corona provisional para la
una buena cicatrizacion de los tejidos periimplantarios (Fi- confeccion de la prétesis definitiva. Vista oclusal.

gura 13). Una semana mas tarde, a los 14 dias postcirugia,
se retird la sutura. La paciente acudié a citas de revision
mensuales hasta completar el tiempo de osteointegracion.

Manejo de tejidos blandos con la corona provisional

Tras 14 semanas se retir6 el provisional, apreciando una
correcta posicion del margen gingival, con una cobertura
de la recesién del 100%, un mantenimiento integro de las
papilas y un correcto perfil de emergencia (Figuras 14 y
15). No obstante, desde una vista oclusal se evidencio
una falta de volumen vestibular respecto al diente adya-

cente. Se comenzd a trabajar con la corona provisional, . ) .
. . . . Figura 19. Escaneado de los perfiles de emergencia para la
con incrementos progresivos de composite en el perfil confeccion de la protesis definitiva. Vista oclusal.

subcritico, hasta conseguir un volumen similar al diente
1.1. Estos incrementos fueron realizados cada 15 dias
(Figura 16)%.

Toma de medidas definitivas

Tras conseguir un volumen de tejido 6ptimo mediante el
manejo del provisional (Figura 17), se realiz6 un primer es-
caneado del maxilar con la corona provisional atornillada
para obtener la anatomia (Figura 18) y, posteriormente, un
segundo escaneado sin la misma, registrando de forma
precisa los contornos gingivales y el perfil de emergencia
conseguido (Figura 19), asi como la posicion del implante
mediante el scan body (Figuras 20 y 21). Para un correcto
duplicado del perfil de emergencia, se procedio a escanear
la corona provisional fuera de la boca (Figuras 22 y 23),
evitando tener que realizar la técnica clasica de un transfer
individualizado?’. Estos registros fueron enviados al labo-
ratorio protésico, el cual disefidé una estructura metalica
sinterizada postmecanizada (Figura 24). Una vez realiza-
da de forma satisfactoria la prueba de la estructura (Figu-
ra 25), se tomo el color de la restauracion (A2 guia VITA)
mediante un filtro de luz polarizada (Figura 26). Estos re-
gistros se enviaron de nuevo al laboratorio protésico para
la finalizacion de la corona implantorretenida sobre los mo-

Figura 20. Colocacién de scan body para la transferencia de la
posicién del implante. Vista frontal.

delos impresos (Figuras 27 y 28). Previo a la colocacion Ll e L 2 sshape?
de la corona definitiva, se comparo el perfil de emergencia Figura 21. Escaneado del scan body para la confeccién de la
de la corona provisional con la definitiva, viendo la simili- protesis definitiva.
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Figura 22. Perfil de emergencia de la protesis provisional.

Figura 23. Escaneado de la protesis provisional

’ 5 -

Figura 24. Estructura metalica sinterizada postmecanizada. Vista
frontal

tud entre ellas (Figura 29), consiguiendo asi preservar los
perfiles mantenidos desde el dia de inicio del tratamiento.

RESULTADOS

Tras la revision a los 6 meses, se comprueba que existe
una correcta estabilidad de todos los tejidos periimplanta-
rios, con un correcto volumen a nivel vestibular, asi como
el mantenimiento de una estética y funcionalidad optimas
(Figura 30).

Figura . 25. Radiografia de verificacion del ajuste pasivo.

P o

Figura 26. Toma de color con filtro polarizado. A2.

Figura 27. Corona definitiva atornillada en el modelo digital. Vista
frontal.

DISCUSION

La implantologia ha ido experimentando en los ultimos afios
una serie de avances que han ido de la mano de los avan-
ces tecnoldgicos. En los inicios de este campo de la Odon-
tologia, no se concebia el colocar un implante en un alveolo
postextraccién, del mismo modo que no se valoraba la car-
ga del implante en el mismo acto quirdrgico. Sin embargo, la
vision inicial y clasica®!® ha tornado hacia unos tratamientos
en los que la rehabilitacion protésica cobra especial impor-
tancia, asi como el tiempo en el que ésta se produce. El aval
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cientifico que se ha producido en las nuevas técnicas esta
también respaldando el uso de los recursos digitales?*?.

Estos recursos digitales en implantologia han mejorado
el diagndstico y han permitido el establecimiento de pla-
nes de tratamiento mas predecibles. La estandarizacion
y calidad de estos procedimientos ha aumentado en los
ultimos afos, ofreciendo al paciente una mayor calidad de
tratamiento en un tiempo mas reducido. Por ello, el flujo de
trabajo digital en Odontologia ha evidenciado ser mas efi-
ciente que el método de trabajo convencional en términos
de coste y tiempo, ademas de tener una mejor aceptacion
por parte de los pacientes. El realizar impresiones digitales
permite un mejor registro de la oclusion y disminuir en ma-
yor medida las distorsiones presentes en procedimientos
analdgicos. Esto, sumado al empleo del analisis fotogra-
fico, los diferentes programas de software de disefio y el
estudio de modelos a nivel digital, supone que las terapias
de rehabilitacién protésica dental sean realizadas con una
mayor seguridad y calidad 2023,

Diferentes estudios han puesto en evidencia que existe
mayor riesgo de fracaso en implantes unitarios que se so-
meten a carga inmediata en comparacion con rehabilita-
ciones mudltiples, aun obteniendo un torque de insercion
elevado. Por lo tanto, el concepto de “carga” ha variado por
el de “provisionalizacién”, dado que a la corona provisional
se la exime por completo de funcién. La importancia de
estas restauraciones provisionales, ademas de la estética
inmediata, radica en el mantenimiento del contorno gingi-
val y de las papilas interdentarias, favoreciendo el mante-
nimiento del volumen y reduciendo el colapso horizontal y
vertical por la pérdida dentaria®® 24,

La implementacion del escaner intraoral y el flujo digital en
rehabilitaciones sobre implantes de alta demanda estética
permite la confeccién de restauraciones provisionales de
mayor exactitud gracias a una mayor precision en el anali-
sis del caso, determinando, mediante el estudio del softwa-
re, el estado de los tejidos blandos y desarrollando los pro-
visionales en funcion de las necesidades individuales para
la obtencién de unos contornos y volimenes gingivales 6p-
timos. Asi mismo, el pre-escaneado de las restauraciones
provisionales permite transferir al laboratorio, de forma fiel
y practicamente exacta, el contorno subcritico que debe
tener la corona definitiva, asegurando el mantenimiento de
la morfologia gingival y el éxito del caso a largo plazo®2.

En este caso, no se optd por fabricar una guia quirargi-
ca para realizar una cirugia guiada, ya que se empleé la
propia rehabilitacion provisional como guia, utilizando el
apoyo en los bordes incisales y en la region palatina, sim-
plificando asi la complejidad del tratamiento.

El correcto disefio de la protesis provisional, su escaneado
digital y el escaneado de los perfiles de emergencia per-
miten acortar los tiempos y el nUmero de pruebas para la
realizacion de la prétesis definitiva?.

Figura 28. Perfil de emergencia en el modelo digital. Vista
oclusal.

Figura 29. Comparacion de los perfiles criticos y subcriticos de la
protesis provisional y definitiva.

Figura 30. Revision de la corona definitva a los 6 meses.

CONCLUSION

El manejo del sector estético anterosuperior evidencia una
clara exigencia estética. En casos de pérdida dentaria en
esta localizacion, la rehabilitacién fija sobre implantes es el
tratamiento de eleccion. No obstante, para conseguir un re-
sultado adecuado y predecible, es esencial un correcto ma-
nejo quirdrgico y protésico. La planificacion mediante medios
digitales supone un salto de calidad en el enfoque terapéutico
de estos casos, permitiendo un tratamiento mas exacto, indi-
vidualizado y predecible y siendo mas sencilla y eficiente la
informacion que se traslada al laboratorio protésico.
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RESUMEN

Hablamos de sonrisa gingival cuando se
altera la armonia establecida entre los
dientes, labios y encia, exponiendo mas
alla de 2 mm de encia coronal a los incisi-
vos maxilares, una circunstancia que, en
ocasiones, genera un problema estético
para algunos pacientes.

La etiopatogenia de dicha condicién se
resume en tres facetas: dentoperiodon-
tal (erupcion pasiva alterada y erupcion
activa alterada), 6sea (esquelética y/o
dentoalveolar) y muscular (labio superior
corto e hipermovilidad labial).

Una condicién multifactorial como la son-
risa gingival precisa un abordaje multidis-
ciplinar: cirugia plastica periodontal, or-
todoncia, cirugia ortognatica, reposicion
labial, infiltracion de toxina botulinica y
tratamiento estético complementario.

PALABRAS CLAVE

Sonrisa gingival; Linea de sonrisa alta;
Etiologia; Origen; Causas; Modalidades;
Clasificacion; Tipos; Grupos; Tratamiento;
Intervencion; Terapia; Manejo.

THEe THIree Faces OfF THe
GUMMY smite. Literarture
review

ABSTRACT

The excessive gingival display when
a patient smiles (from 2 mm or more)
is known as gummy smile. When the
harmony established between the teeth,
lips and gum is altered, exhibiting short
clinical crown of the maxillary anterior
teeth, in occasions generates an aesthetic
problem for some patients.

There are different etiologies of gummy
smile, it concludes in three facets:
dentoperiodontal (Altered Passive
Eruption and Altered Active Eruption),
bone defect (excessive vertical bone
growth, dentoalveolar extrution) and
muscular (short upper lip and upper lip
hyperactivity), and the combination of
some of these factors.

A multifactorial ~ condition  requires
a multidisciplinary  boarding: plastic
periodontal surgery, orthodontic,
orthognathic  surgery, lip reduction,
infiltration of Botulinum toxin and
complementary aesthetic treatment.

KEY WORDS

Gummy/gingival smile; High smile line;
Etiology; Origin; Causes; Modalities;
Classification; Types; Groups; Treatment;
Intervention; Therapy; Management.
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INTRODUCCION

La sonrisa gingival, definida como una condicién multifac-
torial, no patolégica y de abordaje multidisciplinar, es res-
ponsable de una desarmonia tan imperfecta como exclu-
siva descrita entre los componentes de la sonrisa (labios,
dientes y encia) al exponer méas de 2 mm de encia coronal
a los incisivos maxilares, abarcando tanto el marco estati-
co como dinamico*?°.

Epidemiolégicamente engloba el 26% de la poblacion glo-
bal y el 10% de los adultos jévenes comprendidos entre
los veinte y treinta afos, a la vez que prevalece en el sexo
femenino y desaparece con los afios debido a una progre-
siva pérdida muscular de los labios*2,

Son tres las fuentes etioldgicas que explican su naturale-
za: dentoperiodontal, 6sea y muscular.

Dentoperiodontal

El primer origen se resume en tres fendomenos: hiperpla-
sia gingival, erupcién pasiva alterada o retardada (EPA) y
erupcion activa alterada o secundaria (EAA)™.

La EPA consiste en la ausencia de la migracién apical de
la unién dentogingival tras el cese de la erupcion activa, lo
que conlleva una posicién mas coronal del margen gingival
al limite amelocementaria (LAC), junto a una exposicion
reducida de la corona clinica.

La clasificacion de Coslet y cols.*? divide un tipo 1, con
un exceso de encia libre, un nivel adecuado de queratini-
zacion y una linea mucogingival (LMG) apical a la cresta
Osea, y un tipo 2, con una cantidad escasa de tejido quera-
tinizado y la LMG muy préxima al LAC.

Complementariamente, se dividen dos subtipos, Ay B, sa-
biendo que en la primera (1A 'y 2A) la cresta 6sea se ubica
entre 1,5-2 mm apical al LAC, mientras que en la segunda
(1B y 2B) son coincidentes, quedando un escaso espacio
para las inserciones epiteliales y conectivas?®?.

Por otro lado, la EAA surge cuando existe un espacio in-
teroclusal, ya sea por caries, una pérdida fisiologica, pa-
toldgica (abrasion, atricion y erosién) o traumatica de la
superficie dental (Tooth Surface Loss/tooth wear, TSL),
la ausencia del antagonista o por motivos ortodoncicos,
que conlleva la reactivacion de la erupcién activa prima-
ria (ahora secundaria) con fin de restablecer un contacto
constante e intermitente entre dos piezas opuestas.

La EAA de tipo 1 en un diente con TSL experimenta una
compensacion dentoalveolar que se traduce en un cre-
cimiento periodontal y concomitante migracién, tanto del
proceso alveolar como del ligamento periodontal, hasta
contactar con su correspondiente antagonista en el plano
oclusal. De todo ello deriva una sonrisa gingival, pero sin
modificacién ninguna de la corona clinica.

Telletxea Iraola, M. Lépez-Malla Matute, J. Alia Garcia, E.

El tipo 2 viene motivado por la ausencia del diente antago-
nista con lo que el diente opuesto, al igual que el anterior,
sufre un desarrollo periodontal, preservando la altura clini-
ca, pero sobrepasando el plano oclusal.

El tipo 3 comparte la etiopatogenia del anterior, con una
sobreerupcion coronal mas alla del plano de oclusion, pero
sin estimular ningln desarrollo periodontal, lo que entrafia
la exposicion de dentina y cemento radicular®®.

Oseo

En segundo lugar, dentro del origen 6seo se diferencian dos
tendencias: una esquelética o basal (crecimiento vertical ex-
cesivo y protrusion maxilar) y otra dentoalveolar (excesivo
desarrollo vertical y/o protrusion del complejo dentoalveolar
maxilar anterior), coexistentes normalmente con la clase Il
esquelética y clase lI/Division 2°, respectivamente.

Hay rasgos cefalométricos que nos diagnostican una sonri-
sa gingival de origen 6seo, como son el patron délicofacial,
la hiperdivergencia facial, un excesivo crecimiento vertical
del maxilar (EVM), etc., que extraoralmente se traducen en
una cara alargada, un crecimiento vertical de la premaxila
y una sonrisa gingival'e.

Muscular

Anatomicamente, una distancia comprendida entre el pun-
to subnasal (Sn) y el margen caudal del labio superior, me-
nor de 20 mm en mujeres y menor de 22 mm en hombres,
define un labio corto"8,

Paradgjicamente, resulta frecuente percibir un labio corto
respecto a la longitud aumentada del maxilar en muchos
individuos con una linea de sonrisa alta. De hecho, se ha
descrito que la longitud labial es superior a la norma (20-
22 mm en mujeres adultas jovenes; 22-24 mm hombres
adultos jovenes) en muchos casos de sonrisa gingival*®.

En términos funcionales, la hiperfuncion o hipermovilidad
labial se caracteriza por superar entre 1,5-2 veces el valor
estandar del desplazamiento del labio superior entre un
estado de reposo y una sonrisa maxima (6-8 mm en muje-
res jovenes), debido a una mayor y mas eficiente actividad
de los musculos elevadores del labio superior.

En resumen, si en reposo el paciente muestra una canti-
dad estandar de borde incisal superior (1,5-2 mm), en son-
risa puede presentar una corona clinica normal de 10,5
mm, aproximadamente, (en cuyo caso, la posible causa
seria la hipermovilidad labial) o bien una corona clinica
corta, debido a un error estructural (EAA, TSAL, desarrollo
periodontal compensatoria), eruptivo (EPA) o por una hi-
perplasia gingival.

Si bien, con los labios entreabiertos, expone demasiado
tejido del incisivo superior (>2 mm), puede coexistir un la-
bio superior corto (causa de sonrisa gingival) o una altura
labial correcta, en cuyo caso existiria una discrepancia en-
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tre los sectores anteriores y posteriores del plano oclusal
debida a una sobreerupcién (EAA) o un EVM2°-2 (Tablal).

Tratamiento multidisciplinar

En el origen dentoperiodontal las variables a considerar
son las siguientes: la salud periodontal, la anchura de la
encia queratinizada, la longitud radicular y el soporte pe-
riodontal, el ferrule o la anchura bioldgica, la posibilidad de
aislamiento y la relacién margen gingival/LAC o restaura-
cidn/cresta 6sea?® (Tabla 2).

Actualmente, el Disefio Digital de Sonrisa (Digital Smile
Design, DSD) aumenta la predictibilidad asi como la co-
municacion con el paciente, ofreciéndole in situ y a priori
una perspectiva adicional al mock-up tradicional®*28,

En el caso de la EAA hablariamos de una intrusion den-
toalveolar, o bien, de una terapia restauradora o protésica

en sustitucion del tejido perdido y la rehabilitacién de las
ausencias generadas®* 2%,

Respecto a la causa dentoalveolar, los microimplantes bi-
laterales han tomado protagonismo al ofrecer una implan-
tacion inmediata, un anclaje directo, un menor periodo de
tratamiento y un mayor confort3+.

La técnica de eleccion habitual ante un EVM de origen es-
quelético o basal viene a ser la cirugia ortognatica median-
te la osteotomia de Le Fort tipo I. En ella, se practica una
segmentacion y la posterior reposicion tridimensional del
complejo dentoalveolar maxilar (Tabla 3)%*.

En cuanto al origen muscular Rubinstein y Kostianovsky
en 19732 introducen la clasica reposicion o estabilizacion
labial (mucosal strip, lip reduction, lip stabilization) en la
que, tras seccionar una banda de mucosa no queratiniza-
da a nivel del fondo vestibular maxilar, se sutura la mucosa
labial interna a la altura de la LMG.

TaBLa 1. ANALISIS SISTEMATICO a SeGUIr Para estaBLecer La
eTIOLOGIa be La sonrisa GInGlivacr=

DISCREPANCIA GINGIVAL EXCESIVA EN SONRISA

Labios en reposo: exposicion estandar del incisivo maxilar (1,5-2mm)

En sonrisa: corona clinica normal

A\

Hipermovilidad labial

En sonrisa: corona clinica corta

Y4
EAA (TSL) o EPA o hiperplasia gingival

Labios en reposo: exposicién aumentada del incisivo maxilar (>2 mm)

Labio corto (<20 mm)

Altura labial normal
Discrepancia anterior-posterior (EAA o VME)

TaBlLa 2. TrartamienTO De La ErupPCION Pasiva ALterabpa (EPA)
seGuUn eL esTablo®™.

DIAGNOSTICO
CONDICION Corona clinica corta TRATAMIENTO
LMG-cresta 6sea Cresta 6sea-LAC
EPA-IA 2 mm Gingivectomia
Apical a la cresta 6sea o
Cresta muy proximo o = al - . o
EPA-IB Gingivectomia con reseccion 6sea
LAC
EPA-IIA 2 mm Colgajo de reposicién apical
=LAC L
Cresta muy proximo o = al . L h o
EPA-IIB LAC Colgajo de reposicién apical con reseccion 6sea
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Con objeto de prevenir la reinsercion muscular y la siguien-
te recidiva del labio hacia coronal, Miskinyar en 1983°%" de-
fine la reposicion labial modificada mediante una miec-
tomia y posterior reseccion parcial de los elevadores del
labio superior.

En vista del caracter irreversible, la complejidad y la natu-
raleza invasiva de las intervenciones desarrolladas hasta
el momento, son varios los autores, como Polo® y Suber
y cols., *°, que se benefician de las ventajas de la toxina
botulinica de tipo A (BTX-A).

La infiltracién diluida de esta neurotoxina (Botox®) provee
un mecanismo farmacoldgico responsable de una quimio-
denervacion neuromuscular temporal sin producir lesion
nerviosa ninguna, inhibiendo la secrecion de acetilcolina al
escindir la proteina SNAP-25 asociada a sinaptosomas, lo
que se traduce en una paralisis muscular selectiva, impi-
diendo por ello una desmesurada movilidad durante el acto
de la sonrisa®®42,

MATERIAL Y METODO

Una vez tipificados los descriptores mencionados hemos
realizado una busqueda bibliogréafica online de todo arti-
culo cientifico vinculado con el tema de interés (etiologia,
clasificacion y tratamiento), la mayoria de ellos publicados
en los ultimos diez afos (2009-2019), a excepcién de la
literatura clasica sobre el tema.

Durante el procesamiento, hemos enlazado los términos
sefialados a través de los operadores boleanos dando lu-
gar a diversas preguntas de investigacion, procediendo a
resumirlos, en Ultima instancia, en una Unica ecuacion ci-
tada a continuacion: (“gummy smile” OR “gingival smile”
OR “high smile line”) AND (“etiology” OR “origin” OR “cau-
ses”) AND (“modalities” OR “classification” OR “types” OR
“groups”) AND (“treatment” OR “intervention” OR “therapy”
OR “management”).

Se ha garantizado la veracidad del proyecto centrandonos
mayoritariamente en publicaciones originales de revistas
indexadas o indizadas, cuya blsqueda hemos ejecutado

Telletxea Iraola, M. Lépez-Malla Matute, J. Alia Garcia, E.

gracias a las siguientes bases de datos: Dentistry & Oral
Science Source, PubMed, Web of Knowledge y Scielo.

Vienen a tratarse de estudios observacionales (STRO-
BE) descriptivos, tanto trasversales como longitudinales,
revisiones literarias y revisiones sistematicas basadas en
estudios observacionales (MOOSE), cribando disefios de
estudio de menor evidencia cientifica, como son las opi-
niones de expertos carentes de un criterio explicito, mono-
grafias y teorias fundamentadas en una total plausibilidad.

En dltimo lugar, hemos eliminado manualmente todas
aquellas bibliografias referentes a estudios no pertinentes
a esta revision literaria.

Para ello, los criterios de exclusion han sido los siguientes:
publicaciones sobre la estética dental que no indaguen en
ningun aspecto de la sonrisa gingival, descripciones no
detalladas de cualquier indole terapéutico, e informes de
casos no publicados en los ultimos diez afios.

Tras inspeccionar de forma independiente cada uno de
los articulos y, de acuerdo al juicio definido, se acordé por
unanimidad la seleccion final de los articulos para esta re-
vision.

Finalmente, con objeto de optimizar el curso de la investi-
gacion y prever cualquier contratiempo, se disefié un dia-
grama de Gantt.

RESULTADOS

Tras completar la cascada de seleccion y valorar publica-
ciones indexadas de los ultimos diez afios atendiendo al
titulo y abstract, metodologia (muestreo y division de gru-
pos), criterios de exclusion, inclusion y limites definidos, la
busqueda bibliografica ha arrojado un total de 51 articulos
gue han sido incluidos en el articulo.

DISCUSION

Tjan et cols.,** en 1984 describen una linea de sonrisa
alta, exhibiendo toda la altura de los incisivos maxilares y
una banda gingival constante; media, mostrando entre el

TaBlLa 3. CLasIiFIcacion De GarBer Y saLamas (1996).

Discrepancia gingival

Modalidad del tratamiento

62

(mm)

Ortodoncia (intrusion)
2-4 Ortodoncia y periodoncia
Periodoncia y restauradora

Periodoncia y restauradora.
Cirugia ortognatica (osteotomia Le Fort I)

Cirugia ortognatica con/sin terapia periodontal y restauradora adjunta.
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75-100% de tejido dentario anterior; y baja, con menos del
75% de la corona anatémica visible?2.

Monaco y cols.,2en 2004, coincidiendo con la division de
Peck y cols.,® de 1992, confirman que la literatura odonto-
I6gica percibe una linea de sonrisa baja cuando el borde
del labio superior cubre el 25% del incisivo central superior
en sonrisa; media, exhibiendo entre 1-2 mm de encia co-
ronalmente; y alta, con una discrepancia gingival superior
a2 mm.

En el afio 2017 los participantes del Periodontal Research
Group de la UAX realizamos un estudio observacional,
descriptivo, de tipo transversal y de campo con un total
de 333 personas comprendidas entre 18 y 78 afios, en el
que utilizamos cuatro fotografias y videos de diferentes
sonrisas.

El cuestionario empleado, disefiado en Google forms, es-
taba compuesto de nueve apartados donde se recogieron
la edad (mayor o menor de 30 afios), sexo, relacion con
la odontologia (si 0 no), orden preferente de imagenes y
videos, cual era la menos estética y el motivo de ello. Las
encuestas se realizaron entre los meses de septiembre y
octubre en distintos distritos de la ciudad de Madrid.

Esta muestra no valor6 igualmente una sonrisa en un es-
cenario estatico que dindmico, con lo que resultaria intere-
sante incorporar este método de andlisis a nuestros planes
de tratamiento. Asi mismo, todos los grupos seleccionaron
como sonrisas que no les gustaron aquellas que mas en-
cia mostraban, por lo que pudimos definir la sonrisa gingi-
val como una caracteristica desfavorable estéticamente®.

Segun Volchansky y Cleaton-Jones® en 1974 existe una
prevalencia del 12% que configura el sindrome de cara
corta y, a su vez otros autores como Coslet y cols*?. de-
terminan que el fenotipo se constituye por unos dientes
cortos (aproximadamente un 19% de corona oculta), un

festoneando aplanado, una anchura bioldégica aumentada
y, por supuesto, una sonrisa gingival.

Sin embargo, la literatura actual no contempla ninguna
unanimidad en cuanto a la etiologia, de forma que las
hipétesis mas aceptadas apuntan a la existencia de una
interferencia oclusal de tejido blando durante la erupcién
pasiva, una encia gruesa y fibrética con un ritmo migratorio
mas lento, e incluso una tendencia hereditaria**.

Entre las tres facetas es en el tratamiento donde se con-
templa un mayor nimero de opiniones y publicaciones
cientificas (Tabla 4).

En Ortodoncia la biomecanica de los microimplantes ha
sido bien recibida por los pacientes, pues les permite ca-
muflar una sonrisa gingival de base esquelética sin tener
que enfrentarse a la morbilidad de la cirugia®*.

En un ensayo clinico publicado en 2009 pacientes (3 hom-
bres y 8 mujeres: 19.8+4.8 afios) con sonrisa gingival, so-
bremordida (5.9+0.9 mm) y dimension vertical normal, son
tratados con dos microtornillos (1.2-1.3 y 2.2-2.3, FDI; 1.2
X 6 mm; F=80 gr; 4.55+2.64 meses), tras una fase previa
de alineamiento dentario anterosuperior. A partir de sus
resultados (una intrusién media de 1.92 mm y una dismi-
nuciéon media de sobremordida de 2.25+1.73 mm), los au-
tores concluyeron que la aplicacion de fuerzas intrusivas
proximas a un centro de resistencia es positiva, aunque
observaron cambios (no significativos) en la inclinacion de
los incisivos maxilares y la reabsorcién apical de un incisi-
vo en el control periapical. Afiadieron la necesidad de estu-
dios con mayor muestra y duracion en el tiempo*®.

En un reporte de caso publicado en 2014 se traté una pa-
ciente de 20 afios con maloclusion de clase II/Division 23,
con sobremordida y retroinclinacion de incisivos superio-
res, impactacion del 2.3 y sonrisa gingival, a través de dos
microimplantes (1.5-1.6, 2.5-2.6, FDI; 1.8 x 7 mm; durante

TaBlLa 4. Resumen De La eTIoLOGIa Y TratamienTo be La
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28 meses) con fin de aplicar una fuerza posterosuperior
y, a su vez, retraer (4mm) y proinclinar (10°) los incisivos
superiores. En la ortopantomografia final se observo una
ligera reabsorcion apical del sector anterosuperior*.

Chang-Kai Chen y cols.,*® en 2017 presentaron un tra-
tamiento multidisciplinar de una paciente de 26 afios con
perfil convexo severo y altura facial inferior aumentada
(57,6%), asociada a una maloclusion de clase Il con so-
bremordida completa y una sonrisa gingival asimétrica, en
la que se habia producido una posterorrotacion mandibular
funcional a causa de la lingualizacion y extrusion de los
incisivos superiores.

En la fase ortodoncica se aplicd un anclaje extra-alveolar
bilateral mediante dos microtornillos infracigométicos (/n-
frazygomatic Crest bone Screws, 1ZC, 280 gr/lado) y otros
dos (1.2-1.1y 2.1-2.2, FDI; 1.5 x 8 mm; F=60/80 gr/lado;
19°-30° mes) con fin de evitar la extrusion dentaria antero-
superior al retruir el frente anterior. No obstante, en la orto-
pantomografia final percibieron una moderada reabsorcion
apical externa de los cuatro incisivos maxilares a causa de
la mecanica intrusiva.

Segln Mazzuco y cols.,’ 2010, la infiltracion del BTX-A
para el origen muscular se orienta por los grupos muscu-
lares especificos que se contraen en cada area de visuali-
zacion gingival: anterior (elevador del labio superior, LLS;
elevador comun del labio superior y ala de la nariz, LLSAN;
y cigomatico menor, Zmi), posterior (cigomatico mayor,
ZM, y Zmi), mixta y asimétrica.

En esta secuencia, el primer grupo precisa una sola pun-
cion lateral al ala de nariz que abarque todo el grupo mus-

Telletxea Iraola, M. Lépez-Malla Matute, J. Alia Garcia, E.

cular; el segundo, dos: una a nivel del punto de mayor con-
traccién del surco nasolabial, y otra a 2 cm, lateralmente al
previo; igualmente, en las formas mixtas, la dosis se redu-
ce a la mitad para el sector anterior.

CONCLUSIONES

— Son tres las etiologias de la sonrisa gingival:
dentoperiodontal (EPA/AAE), 6sea o0 esquelético-
alveolar (VME) y muscular (labio superior corto e
hipermovilidad labial).

— LaEPApresenta un origen incierto (factores hereditarios,
congeénitos o incluso adquiridos).

— La literatura clasica y la sociedad general perciben
una linea de sonrisa alta a partir de los 3 mm, con una
discrepancia de +1 mm.

— En el plan de tratamientoo se correlacionan las
siguientes disciplinas:
Origen dentoperiodontal: cirugia plastica periodontal.
Origen 6seo: cirugia ortognatica y ortodoncia.
Origen muscular: reposicion labial y toxina botulinica.

Tratamiento complementario de odontologia restaura-
dora.
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Mascarillas y mascaras de proteccion respiratoria en entorno COVID-19. Cient. Dent. 2020; 17; 2; 147-157

RESUMEN

Coronavirus Disease 2019, COVID-19,
es una enfermedad respiratoria causada
por un coronavirus, el SARS-CoV-2. La
ruta de trasmision es a través de gotas
y salpicaduras procedentes del tracto ae-
rodigestivo de personas infectadas, asi
como por el contacto con superficies con-
taminadas y la posterior deposicion en la
mucosa de los ojos, nariz o boca, siendo
probable su transmision por aerosoles.

Por otra parte, el trabajo dental no permite
mantener una distancia de 2 metros, ni el
uso por parte del paciente de mascarilla.
Por esta razon, dentro del esquema de
Equipos de Proteccion Individual (EPI),
la proteccion respiratoria es fundamental,
junto con la ocular, y con ello la seleccion
de la mascarilla y, sobre todo, el uso que
se haga de ella.

La razon del presente articulo es des-
cribir los diferentes tipos de mascarillas
y el uso apropiado de cada una de ellas
segun el objetivo buscado. Para ello, se
recomendaran las mascarillas higiénicas
y las quirtrgicas en usuarios generales,
con la funcién de disminuir la trasmision
viral por medio de la minoracién de la
contaminacién ambiental cuando es alta
la trasmision comunitaria. Las mascaras
de proteccion respiratoria estaran indica-
das en trabajadores sanitarios y otros en
contacto con pacientes potencialmente
infecciosos, al menos cuando los proce-
dimientos de trabajo impliquen un riesgo
elevado para el profesional.

PALABRAS CLAVE

Mascarillas; Mascarillas higiénicas; Mas-
carillas textiles; Mascarillas quirargicas;
Mascaras de proteccion respiratoria;
Mascaras autofiltrantes; Media mascara
facial; FFP; Respirador; EPI respiratorio.

SurGaiCact maskKs anb
fesPIrators In Covib-19
environmenT

ABSTRACT

COVID-19 is a respiratory illness caused
by a new coronavirus, SARS-CoV-2.
The virus spreads through droplets
and spray from the respiratory tracts of
infected persons, and through contact
with contaminated surfaces followed by
touching the eyes, nose or mouth. It is
also likely that the virus can be spread
through aerosols.

However, dentistry does not allow for a
distance of two metres to be maintained,
and nor does it allow for the patient to
wear a mask. As such, within the scope
of Personal Protective Equipment (PPE),
respiratory protection is of fundamental
importance, along with eye protection and
the correct usage of available masks.

The purpose of this article is to describe
different types of masks and the
appropriate use of each one according
to the required need. To this end, it
is recommended that hygienic and
surgical masks are used with a view to
decreasing viral transmission through the
reduction of environmental contamination
whilst community transmission is high.
Respiratory protection masks will be
shown on health workers and others who
are in contact with potentially infectious
patients, when the work involved brings
with it an increased level of risk for the
worker.

KEY WORDS

Masks; Hygienic masks; Cloth masks;
Surgical masks; Respirator; Self-filtering
masks; Half-face masks; FFP; Respirator;
Respiratory PPE.
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INTRODUCCION

Coronavirus Disease 2019, COVID-19, es una enfermedad
respiratoria causada por un coronavirus, el SARS-CoV-2.
Puede ser asintomatico o producir un cuadro que va, desde
sintomas gripales con tos, fiebre, disnea, mialgia y fatiga,
a un cuadro grave con neumonia bilateral, disnea aguda,
sepsis y shock séptico’. Los pacientes tienen la mayor ca-
pacidad de trasmision desde 1-2 dias antes del comienzo
de los sintomas hasta una semana después?.

Se define como producto sanitario (PS) a “todo instrumen-
to o dispositivo... destinado por el fabricante a ser utiliza-
do en personas... con fines médicos especificos, como el
diagnostico o la prevencién... de una enfermedad™.

El reglamento europeo define el Equipo de Proteccion In-
dividual (EPI) como “el equipo disefiado y fabricado para
ser llevado puesto o ser sostenido por una persona para
protegerse contra uno o varios riesgos para su salud o se-
guridad™.

Los puntos principales que se van a cubrir en este articulo
son:

1. Mascarillas que protegen el aire ambiente: mas-
carilla quirargical mascarilla higiénica.

2. Mascarillas que protegen al profesional: masca-
rilla autofiltrante.

3. Ante el desabastecimiento de mascarillas au-
tofiltrantes ¢hay procedimientos eficaces para
prolongar su uso con seguridad?.

La mascarilla es un dispositivo de barrera disefiado con
uno de estos dos propositos:

a.- Proteger el aire ambiente de la contaminacion
generada por el individuo que la utiliza, como las
mascarillas quirargicas y las higiénicas.

b.- Proteger al usuario de la inhalacion de toxicos
ambientales. Son EPI (Personal Protective Equi-
pment-PPE- por sus siglas en inglés). Se deno-
minan mascaras de proteccién respiratoria, mas-
carillas autofiltrantes, medias mascaras faciales o
respiradores (FFP2, FFP3, N 95, N 99, KN 95 y
similares).

Estos dos tipos de mascarillas se diferencian sobre todo
por su ajuste facial y, por lo tanto, por su capacidad de
hacer pasar (0 no) por ellas todo el aire que se inhala. La
mascarilla debe cubrir nariz, boca y barbilla y ajustarse lo
mas posible a la cara. Por supuesto, ningun dispositivo
protege si no esta bien utilizado®. Por ejemplo, si se quita al
completar el tratamiento dental, pero ain dentro del mismo
gabinete en el que se han generado los aerosoles antes de
ser descontaminado®.

Pastor Ramos, V. Rodriguez Alonso, E. Garcia Avila, I.

1. MASCARILLAS QUE
PROTEGEN EL AIRE AMBIENTE

1.1 Mascarilla quirargica

La mascarilla quirdrgica es un producto sanitario compues-
to por una capa que actiia como filtro entre capas de tela.
Los PS deben llevar marcado CE conforme a la Directiva
93/42/CEE. Puede estar hecha en diferentes espesores,
lo que influye en la facilidad de respiracion y capacidad
de proteccion. Sirve para detener particulas grandes y sal-
picaduras, pero por su disefio, debido al escaso ajuste al
contorno facial, no evita que las particulas muy pequefias
gue puedan estar en aerosoles entren por sus lados®.

Es muy importante su capacidad de adaptacién nasal y al
contorno facial’, que se optimiza modelando la pinza nasal
y tensando las cintas de sujecién. La mascarilla quirargica
solo filtrara del 60 al 95% del aire, segun estén de adap-
tados sus contornos®. Si lleva cintas para sustentarla, no
deben cruzarse porque aumentaria el espacio sin sellado
lateral. Por lo tanto, su buen uso implica que:

* Cubra la nariz y la boca del usuario. No debe colgar
del cuello u otro lugar.

* No se debe tocar el cuerpo de la mascarilla, si se
hace, debe procederse al lavado de manos.

* Una mascarilla utilizada se deseche cuando ya no se
necesite.

» Cuando sea necesario, el usuario disponga de una
mascarilla apropiada nueva.

Deben cumplir la normativa UNE-EN 14683:2019+AC’,
donde se las clasifica en dos tipos (I y Il), de acuerdo con
su eficacia de filtracion bacteriana. El tipo 1l se subdivide a
su vez dependiendo de si la mascarilla es resistente a las
salpicaduras, lo que viene indicado por la letra “R™. Depen-
diendo de su calidad, pueden catalogarse como dentales
o de procedimientos médicos (tipos | y II)8, o quirdrgicas
(tipo 1l y IIR). La mascarilla que ofrece mayor proteccion
para cirugia es la lIR.

Laidentificacion de las mascarillas se debe mirar en el etique-
tado, donde debe figurar la norma UNE-EN 14683:2019+AC
20197y el tipo de mascarilla (1, Il, lIR) (Tabla 1).

Las mascarillas de tipo Il estan previstas para ser utiliza-
das por profesionales sanitarios en un quiréfano u otro en-
torno médico con requisitos similares. Su utilizacion prin-
cipal es proteger al paciente y, ademas, en determinadas
circunstancias, proteger a quien la lleva puesta contra las
salpicaduras de liquidos potencialmente contaminados.

En el ambito social, las mascarillas de tipo | son las ade-
cuadas para los pacientes para reducir el riesgo de propa-
gacién de infecciones, particularmente en situaciones epi-
démicas o pandémicas’. Se han estudiado en epidemias
de influenza y son tan eficaces como las mascaras de pro-
teccion (EPI) en minimizar la diseminacion del virus por el
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paciente (detectable por RT-PCR)®. En el entorno de la epi-
demia COVID-19, su uso por toda la poblacion podria dismi-
nuir el contagio procedente de los presintomaticos, pero con
el inconveniente del riesgo de desabastecimiento™.

No esta estudiado reutilizarlas més alla del uso extendido
(una jornada de trabajo por un mismo profesional)®. Aun-
que se han descrito procedimientos para su reutilizacion,
no esta aconsejado reesterilizarlas para su uso en trabaja-
dores sanitarios, ya que al ser el trabajo de mayor riesgo,
el nivel de proteccion necesario en los trabajadores de la
salud es mas exigente que para su uso en otros colectivos.

1.2 Mascarilla higiénica

Es un dispositivo de barrera con un ajuste adecuado a la
caray provista de un arnés de cabeza o en las orejas. Esta
destinado a personas adultas sin sintomas, y que no ten-
gan necesidad de utilizar mascarillas quirdrgicas ni mas-
carillas autofiltrantes??. Son de utilidad para disminuir la
contaminacion del aire ambiente y como apoyo a medidas
de distanciamiento social.

Pueden ser de dos tipos, bien mascarillas no reutilizables,
de tejido no tejido (TNT) o mascarillas reutilizables, de teji-
dos aceptados para este uso.

TaBla .

1.2.1 Mascarilla higiénica no reutilizable: Se fabrica con un
material filtrante adecuado (generalmente polipro-
pileno y poliéster), que permita la respiracion y no
tenga efectos adversos al contacto con la piel*®. De-
ben llevar el marcado que incluira: el nombre, marca
comercial o cualquier otro medio de identificacion del
fabricante o proveedor, asi como el nimero de este
documento y la designacion visible como sigue: “Es-
pecificacion UNE 0064-1:2020% para adultos o UNE
0064-2:2020 para nifios” (Tabla 2).

1.2.2 Mascarilla higiénica reutilizable: Puede estar fabri-
cada de diferentes tejidos y los ensayos e investiga-
ciones clinicas sobre su eficacia son limitados. No
se consideran proteccion frente a virus respiratorios
y, en el ambito laboral, no se debe promover su uti-
lizacion.

Deben llevar el marcado que incluira: el nombre, marca

comercial o cualquier otro medio de identificacion del fa-

bricante o proveedor como sigue: “Especificacion UNE

0065:2020"? (Tabla 3).

Para la limpieza y desinfeccion de mascarillas higiénicas
reutilizables se deben seguir las instrucciones del fabrican-
te, que indicara el numero maximo de lavados aplicando
las instrucciones del Ministerio de Sanidad. Se podran

ReQUISITOS De FUuncionamienTO Para Las

MmascariLLas QuIrdraicas en UNE-EN 14683:2019+AC”.

Ensayo ‘

Tipo I? ‘ Tipo Il ‘

Tipo IIR
Eficacia de filtracion bacteriana (BFE), (%) >95 >98 >98
Presion diferencial (Pa/cm?) <40 <40 <60
Presidn de resistencia a las salpicaduras (kPa) No requerido No requerido >16,0
Limpieza microbiana (ufc/g) <30 <30 <30

a  Las mascarillas de tipo | se deberian utilizar solamente para pacientes y otras personas para reducir el riesgo de propagacion de infecciones,
particularmente en situaciones epidémicas o pandémicas. Las mascarillas de tipo | no estan previstas para ser utilizadas por profesionales
sanitarios en un quiréfano o en otro entorno médico con requisitos similares.

TaBLa 2. CriTerios be acerPTacion Para Las mascariLLas
HIGIeniCas NoO reuTiLizaBLes®.

Ensayos Criterio de aceptacion
Eficacia de filtracion bacteriana (BFE), (% > 05
(apartado 5.2.2 de la Norma UNE-EN 14683:2019+AC:2019)
Respirabilidad (Presion diferencial), (Pa/cm?) <60
(apartado 5.2.3 de la Norma UNE-EN 14683:2019+AC:2019)
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TaBLa 3. CriTerios be acepPTacion Para Las mascaritLas

HIGIENICAaSs reuTiuLiZzaBLes=

Ensayos Criterio de aceptacion

Eficacia de filtracion. (%) (“ensayo BFE”) Ensayada a través de ensayo de eficacia de filtracion

(apartado 5.2.3 de la Norma UNE-EN 14683:2019+AC:2019)

bacteriana (BFE), (%) =290
(apartado 5.2.2 de la Norma UNE-EN 14683:2019+AC:2019)
Respirabilidad (Presion diferencial), (Pa/cm?) <60

seguir cualquiera de los métodos siguientes: lavado a 60°
con jabon; inmersion en lejia 1:50 y lavado o utilizacion de
virucidas autorizados (Norma 14476).

2. MASCARILLAS QUE
PROTEGEN AL TRABAJADOR:
MASCARILLA AUTOFILTRANTE

La mascarilla autofiltrante es un tipo de méascara cuya fina-
lidad es proteger al usuario frente a la inhalacién de sustan-
cias peligrosas. También se denomina méscara de protec-
cion respiratoria, media mascara facial, respirador o FFP
(Filtering Facepiece Particles)*>. Esta compuesta totalmen-
te 0 en su mayor parte por material filtrante. Por tanto, son
EPI'y deben cumplir con el Reglamento (UE) 2016/425. Las
mascarillas de este apartado son las que protegen de ries-
go microbioldgico, por lo tanto, de categoria IlI**. En Euro-

Internay
‘ T ; AR .,

pa siguen la norma EN 149 (UNE-EN-149:2001+A1:2009)
= EN 149 (UNE-EN-149:2001+A1:2010)!¢¢ (Tabla 4).

2.1 Tipos de filtro
Los filtros se clasifican en tres grandes grupos:
« Contra particulas y aerosoles (filtros P de tipo 1, 2 y 3)

« Contra gases y vapores (filtros A, AX, B, E, K, SX, en
cada casodetipol,2y3)

 Contra particulas, gases y vapores (mixtos)°.

La mascarilla autofiltrante que nos interesa pertenece al
primer tipo (P), contra particulas y aerosoles, con capa-
cidad para filtrar particulas aerodinamicas inferiores a 0,3
micras. Este material filtrante esta constituido por un entra-
mado de fibras plasticas que retiene al contaminante. Los
filtros P se clasifican en funcién de su eficacia filtrante en
tres clases?.

Figura 1. Imagenes de mascarillas autofiltrantes: con y sin valvula de espiracion.
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» P-1: Filtro de baja eficacia (filtracion aerosol minima
del 80%, para trabajos con polvo). Se usa para fa-
bricar mascarillas FFP1, que suelen identificarse con
elasticos amarillos.

* P-2: Filtros de media eficacia (filtracion aerosol no in-
ferior al 94%). Se usa para la fabricacién de mascari-
llas FFP2, que suelen llevar elasticos azules.

« P-3: Filtros de alta eficacia (filtracion aerosol no infe-
rior al 99%). Se usa para la fabricacion de mascarillas
FFP3, que llevan elasticos rojos.

2.2 Utilizacién

Estan disefiadas especificamente para proporcionar al
usuario proteccion respiratoria frente a la atmésfera am-
biente al crear un sello hermético contra la cara del por-
tador, aunque la piel esté mojada o haya movimientos de
la cabeza, para no permitir que pasen por sus contornos
particulas que se encuentran en el aire, entre ellas, pato-
genos y aerosoles solidos o liquidos?.

Requieren capacitacion antes de su uso y deben estar co-
locadas de manera experta para evitar el riesgo de fuga de
aire en el contorno de la méascara facial. La mascara FFP2
debe filtrar al menos el 94% de particulas muy pequefias
(0,3 micras), y la FFP3 al menos el 99%. La N95 debe
filtrar al menos el 95%. Incluso bien adaptadas, no evitan
completamente el riesgo.

Las diferentes mascaras de proteccidn respiratoria pueden
fabricarse con o sin valvula de espiracion (Fig 1). La val-
vula permite que el aire exhalado salga directamente sin
pasar por el material filtrante. Puede estar indicado en tra-
bajadores sanitarios, ya que facilita la espiracion y ayuda
a reducir la acumulacion de calor y humedad, mejorando
la comodidad, sobre todo en la FFP3, de multiples capas,
porqgue no condensa el aire espirado. Proporciona el mis-
mo nivel de proteccién al usuario que una que no tiene
véalvula?.

Sin embargo, las mascarillas con valvula de espiracion, al
permitir la libre salida del aire al exterior sin filtro no son
adecuadas para un usuario infectado, ya que no pueden
proteger a las personas cercanas.

Figura 2. Pictograma del arnés de la media mascara facial
(modificado de British Standard, 1998)?* y fotografia que muestra
su posicién en el vértex y el cuello.

TaBlLa 4. TIPOS De mascaritlas auToFILTranTes®™.

Producto

Especificaciones aplicables

Medias mascaras filtrantes de
Proteccion proteccion contra particulas
respiratoria

(Mascarillas autofiltrantes)

NR (un solo turno) o R (reutilizable).

Clases: FFP1, FFP2 O FFP3.

EN 149:2001+A1:2009

Con o sin valvula de exhalacion.

Fuente: Adaptado de Tabla resumen de productos: Equipos de proteccion individual (EPI), productos sanitarios (PS) y otros (p. 2).

Madrid: Ministerio de Industria, Comercio y Turismo (2020).
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2.3 Colocacién y retirada de la mascarilla autofiltrante

Las manos deben lavarse a fondo antes de ponerse la
mascara. Con una mano se coloca el respirador en po-
sicion sobre la nariz y la boca. Manteniéndolo en esa po-
sicién, con la otra mano se tensa el elastico inferior y se
lleva al cuello. A continuacién el superior a la coronilla, mas
arriba de las orejas®. Se modela con ambas manos para
ajustar el clip nasal y se verifica el sellado. Los elasticos no
deben cruzarse, porque disminuye el ajuste. No pueden
utilizarse con barba, ya que no es posible el sellado?.

Para la verificacion, en las mascaras sin valvula hay que
cubrir completamente la méascara con las manos y exha-
lar con fuerza. Si hay fugas por la zona nasal, se debe
reajustar el clip, si hay fugas laterales, se deben reajus-
tar las cintas. En las que tienen valvula se hace con la
inspiracion. Debe sentirse presion negativa en el interior
de la mascarilla. Si no se puede verificar el sellado, no se
debe entrar en un area de riesgo de contaminacion?..

La méascara no debe tocarse durante el uso, pero si se
necesita reajustarla, se debe hacer a continuacién lava-
do de manos. Debe reemplazarse cuando esta mojada o
manchada.

Hay descritos varios procedimientos para retirarla. Uno de
los mas recomendados es similar a la colocacion, y lavar-
se las manos nuevamente. La proteccion respiratoria es la
ultima en retirarse, después de los guantes, batas, etc., ya
en area no contaminada?.

2.4 Normativa aplicable a las mascarillas autofiltrantes

Las caracteristicas técnicas y de fabricacion de estos dispo-
sitivos estan definidos en la EN 132:1999%y disefiados EN
134:1998% en las normativas europeas. En el etiquetado
debe figurar EN 149:2001. En la Figura 2 se muestra la posi-
cion del arnés cefélico en el vértex y en el cuello?. No siguen
este disefio las que llevan las gomas en las orejas, ya que no
son estables y no pueden alcanzar la tension suficiente del
elastico como para conseguir el sellado respiratorio impres-
cindible para que este EPI proteja y trabaje como tal.

Las mascarillas autofiltrantes no necesariamente tienen el
exterior con cobertura antisalpicaduras. Algunos modelos
si que afiaden cobertura al FFP2 (N95) o FFP3 con una
capa hidréfuga, en cuyo caso en el etiquetado figura ade-
mas IIR. En este caso, es una mascara de proteccion qui-
rdrgica, es decir, una mascara dual (EPI+PS), que cumpli-
ré las dos legislaciones. En el etiquetado debe figurar tanto
EN 149:2001+A 2010 como EN 14683:2019+AC 2019.

Ademas, debe figurar si es una mascara reutilizable (R)
con descontaminacion o no reutilizable (NR). La D informa
de pruebas de obstruccion con polvo de dolomita.

La certificacion en EEUU la hace el Instituto Nacional de
Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH por sus siglas en
inglés). Se pueden consultar para comprobar que estan

Pastor Ramos, V. Rodriguez Alonso, E. Garcia Avila, I.

validadas: https://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respira-
tors/disp_part/

2.5 Equivalencias de tipos de mascarillas autofiltrantes

Existen distintas normas técnicas a nivel internacio-
nal. Para poder aceptar un producto sin el marcado CE,
con limitacion temporal a la crisis COVID-19 y sélo para
el personal sanitario en base a la Recomendacion (UE)
2020/403, llevaré “Certificado de examen UE de tipo” *°.
Solo podran ser de adquisicion publica y durante la crisis
sanitaria?®, y no por redes habituales. Los tipos de mas-
carilla con equivalencia reconocida, mediante normativa,
para mascarillas FFP2 se describen en las tablas corres-
pondientes (Tablas 5y 6).

Un sistema similar de homologacién de mascaras respira-
torias es el aceptado por el NIOSH para las méascaras im-
portadas de otros paises. Un requisito relevante, ademas
de la verificacion de la capacidad de filtrado, que se hara
en laboratorio, es la verificacion del ajuste facial?.

2.6 Aplicacion a la clinica dental

La clinica dental tiene caracteristicas Unicas que justifican
consideraciones adicionales de control de infecciones?.
Los elementos de proteccion respiratoria deben ser com-
patibles con otros necesarios, como la proteccion ocular.
Se debe utilizar en la atencion inicial al paciente una mas-
carilla quirdrgica que se colocara antes de entrar en el ga-
binete y se comprobara que esta bien ajustada.

Se evaluaré si el procedimiento que se va a realizar ge-
nerard aerosoles, lo que permite estratificar el riesgo. Se
consideran procedimientos con bajo riesgo, en general, los
que no utilicen el instrumental rotatorio, la jeringa de aire/
agua, los ultrasonidos?o los procedimientos de limpieza

TaBla 5. EQUIvVatLencila Para
mascariLLas Frp2-=.

Clasificacion Norma

FFP2 EN 149:2001
N95, R95, P95 NIOSH-42CFR84
KN95 GB2626-2006
P2 ASINZ 1716:2012

Korea 1st Class KMOEL-2017-64

DS Japan JMHLW-Notification 214, 2018
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TaBla 6. EQuUIlvVatLencCla Para
mascaritLas FrFP3==.

Clasificacion Norma

FFP3 EN 149:2001

N99, R99, P99, N100, R100, P100 NIOSH-42CFR84

del instrumental, manual o ultrasénico. Son, por ejemplo,
la realizacion de la historia clinica, exploracién intraoral,
aplicacion de flaor, toma de impresiones, procedimientos
de ortodoncia, extracciones dentales, retirada de suturas,
etc. No hay contraindicacion para utilizar el aspirador qui-
rurgico o el eyector de saliva.

En el caso de procedimientos de bajo riesgo, se conside-
ra adecuada una mascarilla quirdrgica resistente a fluidos
(IIR)?2. En caso de que se vayan a generar aerosoles se
utilizard4 una proteccion respiratoria FFP2 o preferiblemente
FFP3?228 Se debe comprobar que esté bien ajustada. Puede
ponerse sobre ella una mascarilla quirirgica o una pantalla
facial que la protegera de salpicaduras y la preservara. Hay
estudios de méas de 30 modelos que demuestran que cubrir el
respirador con una mascarilla quirargica no afecta al esfuerzo
respiratorio ni el intercambio de gases®. Debe ser compatible
con el resto de EPI, como la proteccion ocular.

3. ANTE EL DESABASTECIMIENTO
DE MASCARILLAS AUTOFILTRANTES
CHAY PROCEDIMIENTOS EFICACES
PARA PROLONGAR SU USO CON
SEGURIDAD?

La implementacion del proceso dependera del Programa
de Proteccion Respiratoria dirigido por los proveedores de
salud, en conjunto con los departamentos de Salud Laboral
y Salud Publica, que tendran en cuenta las caracteristicas
del patégeno y su trasmision, sopesando el riesgo de
desabastecimiento de equipos de proteccion.

Esto se encuentra en continua revision. Con fecha 29-4-
2020 el estado del conocimiento, basado en los informes
de ECRI (Emergency Care Research Institute)?®, autori-
dad independiente sobre practicas médicas y productos,
el CDC (Center Disease Control and Prevention, EEUU)°
y el ECDC (European Center Disease Control)® informan
sobre los aspectos que se desarrollan a continuacion.

La mayoria de los respiradores tipo FFP2, FFP3, N95 y si-
milares estan disefiados para ser desechados tras su uso.
En momentos de gran desabastecimiento es relevante ac-
tualizar la informacion acerca de prolongar su utilizacion
con seguridad.

En la actualidad no hay pautas definitivas sobre el tiempo
de uso oOptimo de las méascaras de proteccion respirato-
ria. Las investigaciones sobre la capacidad protectora y el
tiempo de uso de los respiradores N95 muestran que la
capacidad de filtracion se mantiene al 95% o mas después
de 2 dias de uso, y la capacidad de filtracién se reduce
solo al 94,7% después de 3 dias®.

La recomendacion en periodo de desabastecimiento es
prolongar su uso (uso extendido) o reutilizar (reutilizacion).
Las estrategias para el uso prolongado y la reutilizacién
de méscaras de proteccion respiratoria (sin descontamina-
cién) estan actualmente disponibles en el NIOSH*. Se ha
recomendado el uso extendido y la reutilizacion limitada
como una opcion para conservar los respiradores durante
brotes y pandemias de patdgenos respiratorios previos®2.

Puede colocarse delante una mascarilla quirGrgica o una
pantalla facial para disminuir la contaminacion de super-
ficie. Debe ser desechado en todo caso si se contamina
con fluidos, como sangre o gotitas respiratorias, si estan
visiblemente dafiados (arrugados o rotos)®, si pierde su
adaptacion facial o si la respiracion con él resulta dificil.
También en la utilizacion en salas de aislamiento de en-
fermedades trasmisibles por contacto y en el caso de ser
utilizado en un procedimiento con aerosoles, ya que se
considera intensamente contaminado®..

3.1 Uso extendido

Se refiere a la practica de usar el mismo dispositivo para
distintos pacientes, sin quitar el respirador entre ellos. Pue-
de implementarse cuando varios pacientes se infectan con
el mismo patdgeno respiratorio y comparten salas de es-
pera o salas de consulta.

3.2 Reutilizacién

Se refiere a usar el mismo respirador para multiples citas
con pacientes, pero quitandolo y almacenandolo después
de cada jornada. El personal que lo utiliza debe estar bien
entrenado a no tocarlo, hacer higiene de manos si precisa
readaptacion a la cara, y al modo de quitarlo, ya que puede
ser detectable el virus en superficies hasta 72 horas®.

No es facil determinar el nimero de veces que se puede
reutilizar con seguridad una mascara autofiltrante, porque
depende de un gran nimero de factores, aunque no se
recomienda mas de cinco jornadas, por desajustes en la
adaptacion. Si es posible, pedir instrucciones al fabricante.

Una estrategia es proveer de cinco respiradores/mascaras
autofiltrantes a cada trabajador de la salud que necesite
utilizarlos. El trabajador usara uno cada dia y lo guardara
en una bolsa de papel transpirable al final de cada turno.
El orden de uso de EPI debe repetirse con un minimo de
cinco dias entre cada uso del mismo. Si los suministros
estan aun mas limitados y no hay cinco respiradores dis-
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ponibles para cada trabajador que los necesita, puede ser
necesaria la descontaminacion®.

No hay estudios clinicos disponibles para evaluar la segu-
ridad de la reutilizacion y el uso extendido de las mascaras
autofiltrantes durante la escasez critica. Es probable, ade-
mas, que no sean factibles por barreras éticas y logisticas.

3.3 Descontaminacion

Las mascaras autofiltrantes no estan aprobadas para su
esterilizacion, pero puede ser necesario considerarlo para
garantizar la disponibilidad continua®. Los CDC y NIOSH
no aconsejan de manera estandar la descontaminacion,
ya que no es el uso aprobado del producto, pero puede ser
necesario si hay desabastecimiento®.

Cualquier procedimiento que se utilice para descontaminar
una mascara autofiltrante, debe poder demostrar que se
mantienen de manera suficiente todas las caracteristicas
necesarias para su buen funcionamiento, especialmente
la conservacion de la capacidad de filtrado del material y
el mantenimiento del ajuste sin fugas al contorno facial,
todo ello sin representar un peligro quimico residual. Por
supuesto ofrecer seguridad al usuario de inactivar el co-
ronavirus. Esto debe ser medido con los métodos estan-
darizados de verificacién de productos sanitarios. En caso
de esterilizar una mascara (excepcional), debe asegurarse
poder cumplir estos requisitos después del procesado?’.

El nivel de comprobacién de los test se esquematiza en
la Tabla 7, que explica los requisitos que debe satisfacer
la penetracion del filtro segin la UNE EN 149:2001+A1%8,

Segun la limitada investigacion disponible, la irradiacion
germicida ultravioleta (UVGI), el vapor de perédxido de hi-
drégeno y el calor a 60° mostraron ser los métodos mas
prometedores para descontaminar los respiradores?®%2,

El fabricante debe ser consultado antes de utilizar cualquier
método. Si la informacion del fabricante o de un tercero
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es favorable, se podra proceder a la descontaminacion y
utilizarlo en cualquier actividad. En ausencia de orienta-
cién los respiradores aln se pueden descontaminar. Sin
embargo, dadas las incertidumbres sobre el impacto de la
descontaminacion en el rendimiento del respirador, estos
no deben ser usados por los profesionales de la salud para
un procedimiento de generacion de aerosoles®.

Se debe tener en cuenta que los estudios pueden estar ba-
sados en modelos muy concretos de mascarilla, como el de
esterilizacion en autoclave a 121°, con una mascarilla dual®*
y sus resultados no ser extrapolables a otros modelos.

3.3.1 Esterilizacion con vapor de peroxido de hidroégeno:
Un estudio encargado por la FDA mostr6 que el va-
por de peroxido de hidrogeno (VPH) fue efectivo en
la descontaminacién de respiradores N95 para multi-
ples ciclos de descontaminacion. El respirador man-
tuvo su funcion incluso después de 10-20 ciclos de
VPH, pero mostré signos de degradacion después
de esto®. Es el Battelle method, que se realiza en
grandes camaras centralizadas (10.000 mascarillas
por carga)?, aprobado por la FDA durante la emer-
gencia por coronavirus.

Un estudio piloto en los Paises Bajos indicé que el méto-
do es efectivo durante dos ciclos de descontaminacién sin
deformacion, mientras retiene la capacidad de filtracion
segun lo evaluado por una prueba de ajuste rapido, lo que
sugiere que las mascaras FFP2 probadas (modelos espe-
cificos sin celulosa) pueden reutilizarse hasta dos veces®.

3.3.2 Vapor generado por microondas: 1.100-1250 W de
40 segundos a 2 minutos. Todos los modelos pasa-
ron la evaluacion de filtracion al menos durante 1 ci-
clo de tratamiento segun la prueba®. Otros informes
no verifican que la filtracion se mantenga®. Se des-
cribe un 95-100% de precisiéon de ajuste después
de 3 ciclos para todos los modelos probados®. En
algunos modelos se funde el metal de la pinza nasal,
inutilizando la méascara®'.

TaBlLa 7. PeneTracion maxima aL agenTte be ensayo bel
maTeriat FILTranTes.

Clasificacion
%

{ A1>}Penetracion maxima al agente de ensayo {<A1}

Ensayo con cloruro de sodio 95 I/min

Ensayo con aceite de parafina 95 I/min

%

Méx. Max.
20 20
6 6
1 1
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3.33

3.34

3.35

3.3.6

Irradiacion ultravioleta (UVGI): Datos de experimen-
tacion desde 0,5 a 950 J/cm?. El virus es sensible
al UV, y parece que dosis bajas no afectarian a la
capacidad de filtracion. La penetracion puede ser
incompleta en los filtros multicapa?®. Precision de
ajuste del 90-100% dependiendo del modelo, hasta
3 ciclos®. El equipo UVGI es generalmente costoso
y requiere espacios cerrados o aislados para prote-
ger a los usuarios de la exposicion a los rayos UV.

Incubacion en calor himedo: 15-30 min (60°C, 80%
Humedad Relativa) aceptable calidad del filtro tras 3
ciclos®®. Supera el test de ajuste®.

Esterilizacién por calor humedo en autoclave: Com-
probada la deformacion y el desajuste a 134°C*®. La
posibilidad de esterilizarlo sin deterioro a 121° de
temperatura ain no esta comprobada.

Irradiacion Gamma: La dosis de 20 kGy (2 MRad)
parece ser suficiente para la inactivacion de los co-
ronavirus, pero aparece deformacion de la mascara
con 24 kGy, comprometiendo la capa interna filtrante
y el ajuste facial®.

3.3.7 Oxido de etileno: Quedan toxinas residuales detec-

tables, que necesitan largo periodo de aireacién® y
no esté evaluado el ajuste®.

3.3.8 Desinfeccién con alcohol pulverizado: Puede inacti-

var la retencion electrostéatica de las fibras y originar
una disminucion significativa de la eficacia de filtra-
cion®’.

3.3.9 Desinfeccion a altas temperaturas: Todos los filtros o

mascarillas certificados, de acuerdo a la Reglamen-
tacion Europea, se ensayan después de llevar a cabo
un tratamiento térmico durante 24 horas a 70°C?. Se
realiza en horno de conveccién con ventilador para
mantener la temperatura uniforme a 70°C durante
30 minutos®+“°, Esto no debe realizarse en un horno
doméstico por los riesgos de manipulacion que con-
lleva®t. Se debe valorar que, aunque probablemente
este descontaminado respecto al coronavirus, pue-
den existir otros patégenos, ya que no ha llegado a
condiciones de esterilizacion.
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La Revista del llustre Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de la |12 Regién (Cientifica Dental)
publicara articulos de tipo cientifico o practico sobre Odonto-estomatologia. EI Comité Editorial seguira
de forma estricta las directrices expuestas a continuacion. Los articulos que no se sujeten a ellas seran

devueltos para correccion, de forma previa a la valoracion de su publicacion.

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

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten nue-
vos datos clinicos o de investigacion basica
relacionada con la especialidad. La estruc-
tura se detalla a continuacion en el apartado
“Presentacion y estructura de los trabajos”.

2. Comunicaciones cortas. Publicacion de
trabajos adecuadamente resumidos con ex-
tension méaxima de una pagina.

3. Casos clinicos. Seran publicados en
esta seccion casos clinicos poco frecuentes
0 que aporten nuevos conceptos terapéuti-
cos que puedan ser de utilidad. Deben con-
tener documentacion clinica e iconografica
completa pre, postoperatoria y del segui-
miento, asi como explicar de forma clara el
tratamiento realizado. El texto debe ser con-
ciso y las citas hibliograficas limitarse a las
estrictamente necesarias. Resultaran espe-
cialmente interesantes secuenciasfotogra-
ficas de tratamientos multidisciplinarios de
casos complejos o técnicas quirdrgicas. El
Vocal de la Comisién Cientifica encargado
de la seccion orientara al autor sobre la se-
leccion y calidad del material fotogréfico. El
numero de figuras no debe superar las 30.

4. Temas de actualizacién |/ puesta al dia
y revisiones bibliograficas, que supongan
la actualizacién de un tema concreto, desde
un punto de vista critico, cientifico y objeti-
vo. Las tablas o figuras no deberan ser su-
periores a 30. Se recomienda que las citas
bibliogréficas no superen las 40. Se sugiere
a los autores interesados en colaborar en
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este apartado, contactar con el Vocal co-
rrespondiente de la Comisiéon Cientifica
para consultar la adecuacion 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 Comité de
Asesores de la revista Cientifica Dental.

6. Trabajos de investigacion o revision
bibliografica que hayan sido presentados
a la Convocatoria de Becas de Formacion
Continuada del llustre Colegio Oficial de
Odontdlogos y Estomatologos de la 12 Re-
giény que, como establecen las bases de la
citada convocatoria, se hallen en posesion
del Colegio pudiendo éste Ultimo publicar-
los sin autorizacién expresa de sus autores.
En el trabajo presentado debera figurar el
nombre del centro y/o institucion donde
haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas de
tipo cientifico o acerca de casos clinicos,
nuevas tendencias y/o propuestas terapéu-
ticas, materiales de nuevo desarrollo, etc.
Se remitiran a la Secretaria de Redaccion
debiendo identificarse su autor con firma y
numero de colegiado. Las preguntas seran
contestadas por el experto correspondiente
en cada materia y se publicaran en Cientifi-
ca Dental de forma an6nima para preservar
la intimidad del colegiado que las formula,
si asi lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan comen-
tarios o criticas constructivas sobre articu-
los previamente publicados u otros temas
de interés para el lector, con un méaximo de
500 palabras y 3 autores. Deben ser escue-
tas, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. Las citas bibliogréficas, si existen,
apareceran en el texto entre paréntesis y
no seran superiores a 6. En caso de que

se viertan comentarios sobre un articulo pu-
blicado en esta revista, el autor del mismo
dispondra de derecho de réplica.

9. Articulos seleccionados de otras pu-
blicaciones nacionales o internacionales
que la revista Cientifica Dental publicara
cuando el interés de los mismos justifique
su publicacién duplicada.

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

AUTORES

Unicamente seran autores aquellos indivi-
duos que hayan contribuido significativa-
mente en el desarrollo del articulo y que,
en calidad de tales, puedan tomar publica
responsabilidad de su contenido. Su nu-
mero no serd, de acuerdo a los criterios
de la AMA, salvo en casos excepcionales,
superior a 4 (Barclay WR, Southgate Mt,
Mayo RW. Manual for Authors and Editors:
Editorial Style and Manuscript Preparation.
Lange Medical Publication. Los Altos, Cali-
fornia 1981). Se entiende por contribucién
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 lainterpretacion de los datos; 2) contribuir
a la redaccion o revision fundamental del
articulo; colaborar en la supervision final
de la versién que seré publicada. La simple
participacion en la adquisicion de fondos o
en la recopilacion de datos no justifica la
autoria del trabajo; tampoco es suficiente
la supervision general del grupo de inves-
tigacion. Los vocales pueden requerir a los
autores que justifiquen su calidad de tales.
A las personas que hayan contribuido en




menor medida les serd agradecida su co-
laboracion en el apartado de agradecimien-
tos; sus nombres seran enviados en pagina
independiente. Todos los autores deben fir-
mar 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 Cientifi-
ca Dental. El autor principal deberd mandar
su foto tipo carnet en formato digital (JPG).

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS
AUTORES A CIENTIFICA DENTAL

Los autores que envien sus articulos a
Cientifica Dental para su publicacién, auto-
rizan 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 publi-
carlo en soportes informaticos de cualquier
clase (CD-Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el articulo en otros idiomas, tan-
to 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
carcter cientifico para su publicacion, en
cuyo caso el articulo podra sufrir las mo-
dificaciones formales necesarias para su
adaptacion a los requisitos de publicacion
de tales revistas.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

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

En los trabajos presentados debera reflejar-
se la existencia de algun tipo de subvencién
ylo apoyo por parte de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publicacio-
nes de Vancouver (revisado 1997). El estilo
y estructura recomendada viene detallado
en: Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados a
revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 1991;
97:181.86. También publicado en Periodon-
cia 1994; 4:215-224. www.icmje.org

1. Estructura de publicacion para los ar-
ticulos originales:

La primera pagina debe contener: 1) el ti-
tulo 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 au-
tores, con el (los) grado(s) académico(s) e
institucion(es) responsables; 3) la negacion
de responsabilidad, si procede; 4) el nombre
del autor responsable de la correspondencia
sobre el manuscrito; y 5) la(s) fuente(s) de
apoyo en forma de subvenciones, equipo o
farmacos; 6) la direccién postal completa y
de correo electronico a la que poder remitir
la correspondencia por parte de los lectores
de la revista Cientifica Dental.

Resumen y palabras clave: una pagina
independiente debe contener, un resumen
estructurado del contenido del mismo, no
superior a 250 palabras que se estructurara
en los siguientes apartados en los trabajos
de investigacion: introduccién (fundamento
y objetivo), métodos, resultados y conclu-
siones (consultar: Novedades Editoriales
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-146).
Debajo del resumen, se deben citar e iden-
tificar como tales de 3 a 10 palabras clave
o frases cortas, y separadas por (;). Se de-
ben utilizar los términos del Medical Subject
Headings (MesSH) del Index Medicus. El
resumen y las palabras clave vendran en
espafiol e inglés.

El texto del articulo se comenzara en pagi-
na aparte y contendra los siguientes apar-
tados:

Introduccién: debe incluir los fundamentos
y el propésito del estudio, utilizando las ci-
tas bibliogréaficas estrictamente necesarias.
No realizar una revisién hibliografica ex-
haustiva, ni incluir datos o conclusiones del
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y méto-
dos en estudios en seres humanos): sera
presentado con la precisién que sea con-
veniente para que el lector comprenda y
confirme el desarrollo de la investigacion.
Métodos previamente publicados como
indices o técnicas deben describirse s6lo
brevemente y aportar las correspondientes
citas, excepto que se hayan realizado mo-
dificaciones en los mismos. Los métodos
estadisticos empleados deben ser adecua-
damente descritos, y los datos presentados
de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos
pueda verificar los resultados y realizar un
analisis critico. En la medida de lo posible,
las variables elegidas deberan serlo cuan-
titativamente, las pruebas de significacion
deberan presentar el grado de significa-
cion y, si esta indicado la intensidad de la
relacién observada y las estimaciones de
porcentajes, iran acompafadas de su co-

rrespondiente intervalo de confianza. Se
especificaran los criterios de seleccion de
individuos, aleatorizacion, sistemas doble
ciego empleados, complicaciones de tra-
tamientos y tamafios muestrales. En los
ensayos clinicos y estudios longitudinales,
los individuos que abandonan los estudios
deberan ser registrados y comunicados. Se
especificaran los programas informaticos
empleados y se definiran los términos esta-
disticos, abreviaturas y simbolos utilizados.

Ensayos clinicos con seres humanos y
animales: en los articulos sobre ensayos
clinicos con seres humanos y animales de
experimentacion, deberd confirmarse que
el protocolo ha sido aprobado por el Comité
de Ensayos Clinicos y de Experimentacion
Animal del Centro, y que el estudio ha se-
guido los principios de la Declaracién de
Helsinki de 1964, revisada en 2008.

Resultados: apareceran en una secuencia
l6gica en el texto, tablas o figuras, no de-
biendo repetirse en ellas los mismos datos.
Se procurara resaltar las observaciones im-
portantes.

Discusién: resumira los hallazgos, relacio-
nando las propias observaciones con otros
estudios de interés y sefialando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros.

Conclusiones: extraidas de los datos del
trabajo y evitando escrupulosamente afir-
maciones gratuitas.

Agradecimientos: Unicamente se agrade-
cerd, con un estilo sencillo, su colaboracion
apersonas 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 bibliograficas, las
minimas necesarias, deben ser numeradas
correlativamente en el orden en que apa-
rezcan en el texto, tablas y leyendas de la
figuras, siendo identificadas en los mismos
por nimeros arabigos entre paréntesis. Se
recomienda seguir el estilo de los ejemplos
siguientes, que estd basado en el Index
Medicus. Manuscritos aceptados pero no
publicados pueden ser incluidos en la lista
bibliogréfica, colocando (en prensa) detras
del nombre abreviado de la revista. Articu-
los no aceptados aln pueden ser citados
en el texto, pero no en la bibliografia. Se
emplearan los nombres abreviados de las
revistas de acuerdo al Journals Data Bases
the Pubmed. Es recomendable evitar el uso
de resimenes como referencias y esta to-
talmente prohibido utilizar “observaciones
no publicadas” y “comunicaciones perso-
nales”. Se mencionarén todos los autores
si son menos de seis, o los tres primeros y
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cols., cuando sean siete 0 mas. El listado
bibliografico debe ser corregido por el autor,
comparandolo con la copia en su poder. La
bibliografia ira en pagina aparte.

EJEMPLOS.
1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic
resonance imaging as an adjuntive diag-
nostic aid in patient selection for endos-
seous implants: preliminary study. Int. J.
Oral Maxillofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad o corpo-
racion: FDI/OMS. Patrones cambiantes de
salud bucodental e implicaciones para los
recursos humanos dentales: Parte primera.
Informe de un grupo de trabajo formado por
la Federacion Dental Internacional y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud. Arch Odon-
toestomatol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

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

Capitulo de un libro:

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

3. PUBLICACION DE UNA ENTIDAD O
CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica. Censo
de poblacién de 1981. Resultados por Co-
munidades Auténomas. Madrid: INE, Artes
gréficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE LI-
CENCIATURA:

Lopez Bermejo MA. Estudio y evaluacion
de la salud bucodentaria de la Comunidad
de la Universidad Complutense. Tesis Doc-
toral. Universidad Complutense de Madrid,
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser enca-
jadas dentro de los ejemplos propuestos es
recomendable consultar: Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas. Re-
quisitos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas.

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

Tablas: deben presentarse en hojas inde-
pendientes numeradas segun su orden de
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aparicion en el texto con nimeros arabigos.
Se emplearéan para clarificar puntos impor-
tantes, no aceptandose la doble documen-
tacion bajo la forma de tablas y figuras. Su
localizacion aproximada en el texto puede
ser indicada por una nota marginal entre
paréntesis. Los titulos o pies que las acom-
pafien deberén explicar perfectamente en
contenido de las mismas.

Figuras: seran consideradas figuras todo
tipo de fotografias, graficas o dibujos. De-
beran clarificar de forma importante el texto
y su nimero estara reducido a un maximo
de 30. Se les asignara un nimero arabigo,
segun el orden de aparicion en el texto,
siendo identificadas por el término abrevia-
do figura (s), seguido del correspondiente
guarismo. Los pies o leyendas de cada una
deben ir mecanografiados y numerados en
una hoja aparte. Las fotografias se enviaran
en papel, de un tamafio de 127 por 173, en
todo caso nunca mayores de 203 por 254,
por triplicado, identificadas por una etiqueta
en el dorso que indique el nombre del au-
tor y el nimero y orientacién de la figura.
Unicamente en caso de que los autores
pretendan publicar varias fotografias en un
bloque deben enviarse montadas, separan-
do cada foto con tira adhesiva blanca de
3 mm. y rotuldndose con letras adhesivas
mayusculas, negras y de un tamafio de 18
puntos en el angulo superior izquierdo. Sila
foto es muy oscura la letra se colocara so-
bre un circulo blanco adhesivo de 1 cm. de
diametro. Los dibujos deben tener calidad
profesional y estar realizados en tinta china
o0 impresora laser con buen contraste. Las
figuras podran enviarse como fotografias,
diapositivas o en formato electronico de
alta resolucion, aceptandose en este Ultimo
caso los formatos eps vy tiff a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida: s6lo
deberan ser empleadas abreviaturas es-
tandar universalmente aceptadas; consul-
tar Units, Symbols and Abbreviations. The
Royal Society of Medicine. London. Cuando
se pretenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abreviatu-
ra correspondiente, entre paréntesis, debe
acompafarle la primera vez que aparezca el
mismo. Los dientes se numeraran de acuer-
do al sistema de la Federation Dentaire In-
ternationale: two-digit system of designation
teeth. Int Dent J 1971; 21(1):104-106 y los
implantes siguiendo la misma metodologia,
es decir citando el nimero correspondiente
al diente de la posicién que ocupan, y afia-
diendo una “" mindscula (ej.: un implante
en la posicion del 13 sera el 13i). No seran
usados nimeros romanos en el texto. Los
nombres comerciales no seran utilizados
salvo necesidad, en cuyo caso la primera
vez que se empleen iran acompafiados del

Nombrea autores: Apellido, Apellido, X. (Iniciales nombre).

simbolo ®. Se utilizara el sistema métrico
decimal para todas aquellas mediciones de
longitud, altura, peso y volumen. La tempe-
ratura se medira en grados centigrados, y
la presion sanguinea en milimetros de mer-
curio. Para los valores hematoldgicos y bio-
quimicos se utilizaré el sistema métrico de
acuerdo al Internacional System of Units.

2. Estructura de publicacién para comu-
nicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacion réapida.
Su extension estara limitada a una pagina
impresa de la revista. No seré& necesaria la
estructura descrita para los articulos origi-
nales. Las comunicaciones cortas deberan
llevar un resumen vy las citas bibliograficas
estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacién para el res-
to de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Convocato-
ria de Becas de Formacion Continuada asi
como los presentados al Premio Dr. D. Pe-
dro Ruiz de Temifio Malo se regiran para su
elaboracion por las normas expresamente
citadas en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la estruc-
tura es flexible, debiéndose respetar los re-
quisitos minimos respecto a nimero de pa-
ginas, citas bibliogréficas, tablas y figuras,
etc. que se citan expresamente para cada
uno de ellos en el apartado referido a Tipos
de Articulos.

PROCEDIMIENTOS DE REVISION
Y PUBLICACION

Todos los articulos aceptados para publi-
cacion serén propiedad del llustre Colegio
Oficial de Odontologos y Estomato6logos de
la 12 Region.

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

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamente indica-
do, asi como anuncios de importantes reu-
niones cientificas y otras informaciones de
interés, debera ser enviado a:

Cientifica Dental

Jefa de Redaccion.

Mauricio Legendre, 38.

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: nuria.velasco@coem.org.es
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