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Una vez mas, orgulloso de pertenecer al COEM y agradeciendo como siempre a todos
los miembros y colaboradores de la revista, y en especial al director Prof. Calatayud,
por el honor de inaugurar el editorial del afio 2019. Os deseo a todos un venturoso afio
cargado de SALUD, DINERO Y AMOR (no sé si se cumplira, pero que no sea por no
desearlo).

Nuevamente, comenzamos el afio con trabajos de muy buen nivel cientifico que pienso
gue nos pueden ayudar en la labor mas importante que todo graduado o licenciado en
ciencias de la salud debe tener asumida en su dia a dia, me refiero al diagnéstico y
plan de tratamiento de nuestros pacientes. Es en ello en lo que realmente deberiamos
centrar nuestros esfuerzos. Nuestra responsabilidad deriva de esta mision. Nos
preparamos y nos formamos para ello. La ética y los valores deben prevalecer por
encima de cualquier otro tipo de interés. Las revisiones y lectura de revistas
profesionales actualizadas, como esta, pienso que nos deben ayudar en esta sublime
tarea. Nadie diagndstica algo que no conoce. Asi se puede prever lo inusual y también,
Dr. José Santos Carrillo lo anecdético, con lo cual nuestros pacientes tendran una mayor seguridad.

Baracaldo
Subdirector de Cientifica Dental

Trabajos como los presentados en este nimero van a contribuir seguramente en la linea
de los parrafos anteriores. Entre ellos, tenemos uno que relaciona el desgaste dental
severo y sindrome de apnea-hipo apnea del suefio (SAHS). El desgaste dentario puede
ser un indicativo de que el paciente padezca otro tipo de enfermedades asociadas como
la que nos ocupa. En otro trabajo se habla de las posibles implicaciones periodontales
del abuso del cannabis. Es aconsejable tener este factor de riesgo en cuenta al realizar
la historia clinica preguntando siempre por el consumo de cannabis sin ningun tipo
de cortapisa.

La deteccion mediante técnica de GCMS de alto contenido de Bisfenol A en cementos
de uso endodontico nos avisa del potencial toxico de este producto en la mayoria de
los cementos estudiados, comparativamente con los niveles aceptados en Europa de
este producto en los envases de productos alimentarios.

¢, Qué hacer si durante las maniobras de extraccion del tercer molar este se desplaza al
seno maxilar? El Dr. Ruiz Sdenz nos indica en su trabajo cual es el camino mas correcto.

Un porcentaje de nuestros futuros pacientes seran cada vez de mayor edad. Como
percibe la profesién este tipo de pacientes y qué conocimientos necesita para su
correcto tratamiento, es algo que se valora en el trabajo titulado “Encuesta sobre las
inquietudes y el grado de conocimientos y percibido por la profesién dental en
Gerodontologia”.

Varios trabajos se ocupan de pacientes con enfermedades intercurrentes, que pueden
ser causa de complicaciones graves si no son tenidas en cuenta a la hora de desarrollar
sus tratamientos. Entre otros, en este nimero nos ocupamos de: “Manejo odontoldgico
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del paciente con EPOC”, “Manejo y consideraciones clinicas de los pacientes asmaticos
en la consulta dental” o del “Manejo odontolégico del paciente con trastornos de
la alimentacion”.

Otro trabajo de este numero titulado “Anomalias de la forma en denticion permanente”
nos indica como, en bastantes ocasiones, se necesita un abordaje multidisciplinar a la
hora de enfocar un tratamiento adecuado.

La Implantologia, como no podia ser de otra forma, también se encuentra bien
representada en dos trabajos. El primero se refiere a “Estabilizacion clinica de los tejidos
periimplantarios mediante la combinacién de la técnica ‘Socket Shield’ y el pilar multiple
PGMU2" y el segundo realiza una revisién de la literatura relativa al “Aumento de tejido
blando peri-implantario. ¢ Qué momento temporal y técnica quirirgica debo emplear
para conseguir que mis resultados sean predecibles?”

Recibid un fuerte abrazo de todos los que componemos Cientifica Dental.

PAG. 166 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. VOL. 15 NUM. 3 Cl&MT. DENT.
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Relacion entre desgaste dental severo y sindrome de apnea-hipoapnea del suefio (SAHS). Cient. Dent. 2018; 15; 3; 167-172

RESUMEN

Introduccion: El sindrome de apneas-
hipopneas del suefio (SAHS) es un problema
mayor de salud publica que, en sus formas
mas graves, afecta al 3-6% de los hombres, al
2-5% de las mujeres y al 1-3% de los nifios.
Estudios epidemiolégicos han encontrado una
elevada prevalencia de bruxismo en pacientes
con SAHS. Este articulo investiga la presencia
de desgaste dentario en pacientes con apnea
del suefio y la asociacion potencial entre
ambos factores. La hipotesis nula es la no
asociacion entre el desgaste dentario y el
SAHS.

Material y métodos. Se reclutaron pacientes
de forma retrospectiva desde la unidad del
suefio del centro que cumpliesen con los
siguientes criterios de inclusion: mayores de 18
afos y estudio realizado en la unidad del suefio
confirmando la presencia de SAHS. Una vez
reclutados, los pacientes se sometieron a una
exploracién dental con el fin de detectar
posibles alteraciones dentales. Los parametros
dentales evaluados fueron: desgate dental
(leve, moderado y severo) y causa del
desgaste (atricion, erosion y abfraccion).

Resultados: Fueron reclutados 99 pacientes
de forma consecutiva que cumplieron los
criterios de inclusion anteriormente descritos.
EL 46,5% de los pacientes fueron hombres con
una edad media de 54+11 afios. Al relacionar
el grado de desgaste dentario en los diferentes
grupos de pacientes con SAHS ohservamos
que los pacientes con mayor grado de
desgaste dental (severo) presentaron un IAH
correspondiente a un SAHS leve en 2 casos
(2,02%), un 1AH correspondiente a un SAHS
moderado en 6 casos (6,06%) y un IAH
correspondiente a un SAHS severo en 8 casos

RelaTIONsHIP BeTween
DenTat wear anb severe
sSteeP APNea-HyPOPMea
SYNDrome (SAHS)

ABSTRACT

Introduction: The obstructive sleep apnea
(OSA) is a major public health problem that, in
its most serious forms, affects 3-6% of the men,
2-5% of women and 1-3% of children.
Epidemiological studies have found a high
prevalence of bruxism in patients with OSA.
This article investigates the presence of tooth
wear in patients with sleep apnea and the
potential association between both factors. The
null hypothesis is no association between the
tooth wear and the OSA.

Material and Methods. Patients were recruited
retrospectively from the sleep unit of the center
that complied with the following inclusion
criteria: older than 18 years and study and OSA
confirmed. Once recruited, patients underwent
a dental examination in order to detect possible
dental alterations. The parameters evaluated
were: Dental dental wear (mild, moderate and
severe) and because of wear (attrition,
abfraction and erosion).

Results: They were recruited 99 consecutive
patients who met the inclusion criteria. The
46.5% of the patients were males with an
average age of 54+11 years.

When analyze the relation of tooth wear in
different groups of patients with the presence
and severity of OSA we observed that patients
with a greater degree of dental wear (severe)
presented an AHI corresponding to OSA mild
in 2 cases (2.02%), an AHI corresponding to a
moderate OSAin 6 cases (6.06%) and an AHI
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(8,08%), siendo las diferencias entre los grupos estadisticamente
significativas (Chi-cuadrado, p=0,000).

Conclusiones: El desgaste dentario puede ser un indicativo de
que el paciente presente enfermedades asociadas como el SAHS
por lo que debe ser tomado como un sintoma y realizar las
pruebas necesarias para su confirmacién o exclusion.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de apnea-hipoapnea del suefio; Desgaste dentario.

Anitua, E.

corresponding to a severe OSAin 8 cases (8.08%), the differences
between the groups statistically significant (Chi-square test,
p=0.000).

Conclusions: The tooth wear can be indicative of the patient
associated diseases such as OSA should therefore be taken as a
symptom and perform necessary tests for confirmation or
exclusion
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Obstruction sleep apnea; Tooth wear.
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INTRODUCCION

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) es un
problema mayor de salud publica que, en sus formas mas
graves, afecta al 3-6% de los hombres, al 2-5% de las mu-
jeres y al 1-3% de los nifios. El Documento Espafiol de
Consenso definié al SAHS como “un cuadro de somnolen-
cia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales, respirato-
rios, cardiacos, metabdlicos o inflamatorios secundarios a
episodios repetidos de obstruccion de la via aérea superior
durante el suefio” 2. Estos episodios se miden con el indice
de Apneas-hipopneas de suefio (IAH) definido como el nu-
mero de apneas (obstrucciones totales) + el nUmero de hi-
popneas (obstrucciones parciales) divididos por las horas
de suefio (Tabla Il). Un IAH > 5 es considerado como anor-
mal y un IAH = 30 es sinénimo de SAHS grave?. Los estu-
dios epidemiolégicos®® han demostrado que el SAHS es
una enfermedad muy prevalente que deteriora la calidad
de vida*, causa hipertension arterial>!® y potencia el des-
arrollo de enfermedades cardiovasculares®®° y cerebrovas-
culares?*?*, Ademas, esta asociado con los accidentes de
trafico??" y se relaciona con un exceso de mortalidad.

El SAHS son episodios repetidos de obstruccion de la via
aérea superior como consecuencia de una alteracion ana-
témica y/o funcional a nivel de orofaringe y/o hipofaringe
gue lleva a su colapso durante el suefio?>. Caracteristica-
mente, al final de cada apnea existe un estimulo de sistema
simpatico que termina con un arousal?. Tanto el bruxismo
durante el suefio como el SAHS son dos entidades muy
prevalentes que podrian compartir algunos mecanismos
comunes en su génesis de forma que ambas patologias,
no solo pueden ser concurrentes en un mismo sujeto, sino
gue podrian estar asociadas.

Estudios epidemiolégicos han encontrado una elevada pre-
valencia de bruxismo en pacientes con SAHS?%%. Asi
mismo, nuestro grupo, estudiando una serie de pacientes
con desgaste dental que estaban siendo tratados con féru-
las de avance mandibular por sospecha de bruxismo du-
rante el suefio, encontramos que el 93% tenian apneas del
suefio que fue leve moderada en el 56% y severa en el

[ ]

37%3*. Ademas, se observé una relacion dosis-respuesta.
Es decir que a mayor severidad del desgaste dental corres-
pondia una mayor gravedad del SAHS. Por lo tanto, la con-
tribucion de los odontélogos en la identificacion de los
pacientes con sospecha de SAHS, y su diagnodstico en el a
través de patologias orales como el bruxismo y el desgaste
dentario, podria permitir el diagndstico de centenares de
miles de pacientes en Espafia, aln sin diagnosticar. Este
articulo investiga la presencia de desgaste dentario en pa-
cientes con apnea del suefio y la asociacién potencial entre
ambos factores. La hipétesis nula es la no asociacion entre
el desgaste dentario y el SAHS.

MATERIAL Y METODOS

Se reclutaron pacientes de forma retrospectiva desde la
unidad del suefio del centro que cumpliesen con los si-
guientes criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Estudio realizado en la unidad del suefio confirmando
la presencia de SAHS.

Todos los pacientes procedian de la unidad del suefio
donde se realizd un estudio consistente en: determinacion
del indice de masa corporal y realizacion de poligrafia res-
piratoria (BTI APNIA, Biotechnology Institute, Vitoria, Es-
pafia), en el domicilio de cada paciente. Una vez finalizado
el estudio fue analizado de manera automatica mediante el
software BTl APNIA, segun los criterios de la Academia
Americana de medicina del suefio®®*’. El minimo de tiempo
de grabacion del dispositivo fue de 6 horas y el tiempo mi-
nimo de suefio de 180 minutos. Una vez leidos los resulta-
dos del estudio se configuraron dos variables para el
andlisis:

- Apnea: interrupcién de la sefial respiratoria mas del 90%
durante un minimo de 10 segundos.

- Hipopnea: interrupcion en el flujo respiratorio entre el 30
y el 90% acompafada de una disminucion en la saturacion
de oxigeno mayor o igual al 3% y/o arousal.
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Relacién entre desgaste dental severo y sindrome de apnea-hipoapnea del suefio (SAHS).

Fueron excluidos pacientes con menos de 8 piezas denta-
les por arco o con edentulismo total, asi como alteraciones
de la oclusion (mordida cruzada de una o varias piezas)
que predispongan al desgaste dentario de zonas puntuales.

Una vez reclutados, los pacientes se sometieron a una ex-
ploracion dental con el fin de detectar posibles alteraciones
dentales. Las exploraciones fueron realizadas por odonto-
logos que no conocian el resultado del estudio del suefio
realizado al paciente.

Los parametros dentales evaluados fueron:
- Desgaste dental: categorizado en tres estadios:
- Leve: pérdida de sustancia dental limitada al esmalte.

- Moderado: pérdida de sustancia dental que llega hasta
la dentina y no se limita Gnicamente a la zona
incisal/oclusal pero abarca menos de un tercio del
diente.

- Severo: pérdida de sustancia dental que expone la
dentina y abarca mas de un tercio del diente.

- Posible causa del desgaste: clasificandose en atricion,
erosion y abfraccion®®

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas fueron descritas mediante el cal-
culo de la media y la desviacion estandar. Las variables
continuas fueron expresadas mediante la media + desvia-
cién estandar y comparadas mediante el analisis de la va-
rianza (ANOVA) o el test de Kruskal Wallis en funcién de
los resultados del test de normalidad (Shapiro-Wilk). Las
variables cualitativas fueron comparadas mediante el test
de chi-cuadrado.

RESULTADOS

Fueron reclutados 99 pacientes de forma consecutiva que
cumplieron los criterios de inclusion anteriormente descri-
tos. EL 46,5% de los pacientes fueron hombres con una
edad media de 54+ 11 afios. El andlisis del indice de masa
corporal en los pacientes estudiados mostro sobrepeso en

30,00

25,00

:

3

= 15,00
2
=

10,004

5,00+

00

eve MOZDERADO SEVERO
GRADO DESGASTE DENTARIO

Figura 1. Media del indice IAH en relacién con el desgaste dentario.

todos ellos. Los valores del estudio del suefio mostraron
gue 31 pacientes no presentaban SAHS (IAH < 5) que fue-
ron tomados como grupo control, mientras que 34 pacien-
tes presentaron SAHS leve (IAH entre 5y 15), 21 pacientes
presentaron SAHS moderado (IAH entre 15y 30) y 13 pa-
cientes presentaron SAHS severo (IAH mayor de 30)
(Tabla).

Al relacionar el grado de desgaste dentario en los diferentes
grupos de pacientes con SAHS observamos que los pa-
cientes con mayor grado de desgaste dental (severo) pre-
sentaron un IAH correspondiente a un SAHS leve en 2
casos (2,02%), un IAH correspondiente a un SAHS mode-
rado en 6 casos (6,06%) y un IAH correspondiente a un
SAHS severo en 8 casos (8,08%), siendo las diferencias
entre los grupos estadisticamente significativas (Chi-cua-
drado, p=0,000). Ninguno de los pacientes del grupo control
present6 un desgaste severo. Al correlacionar el incremento
en el IAH y la severidad del desgaste dental obtenemos que
el IAH fue de 29.6+£13.0 para los pacientes con desgaste
dental severo comparado con 4.7+3.0 para los pacientes
con desgaste dental moderado (Figura 1). El test de
ANOVA indica ademas que estas diferencias son estadisti-
camente significativas (p=0.000).

En cuanto al tipo de lesiones observadas en los dientes re-
lacionadas con el desgaste, la mas prevalente fue la ab-

TaBlLa. GrabO De DesGasTe benTario Y vaLor bel inDice 1AH.

indice IAH
Total
Sin SAHS SAHS leve ol SAHS grave
moderado
leve 8 5 0 0 13
moderado 23 27 15 5 70
Grado

desgaste dentario severo 0 2 6 8 16
Total 31 34 21 13 99
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Figura 2. A) Desgaste dental leve, B) Desgaste dental moderado C) Desgaste dental severo.

fraccién (84,8% de los pacientes), seguida de erosion y atri-
cion (3% y 12,2% de los pacientes respectivamente).

En la Figura 2 se muestran tres pacientes de cada uno de
los grupos de desgaste dentario del estudio.

DISCUSION

Los resultados de este estudio avalan el rechazo de la hi-
pétesis nula ya que se confirma la asociacion entre los dos
factores estudiados: SAHS y desgaste dental. La severidad
del desgaste dental ha sido correlacionada en este trabajo
con el indice IAH y por lo tanto con la presencia/ausencia
de SAHS y su severidad. Estos resultados concuerdan con
otros publicados anteriormente por Duran-Cantolla y cols®*.,
donde también se demostrd esta asociacion.

En este estudio, los pacientes con mayor desgaste dentario
han sido en su mayoria los pacientes con un IAH mas ele-
vado también, por lo que se confirma la relacion entre
ambos factores. Este hecho puede ser debido principal-
mente a la presencia de arousals que inducen fragmenta-
cion del suefio y esta a su vez alteraciones en el sistema
nervioso central que incrementa la actividad de la muscu-
latura masticatoria y por lo tanto el riesgo de bruxismoy so-
brecarga oclusal®.

Esta relacion debe tenerse en cuenta por lo tanto en los
casos en los que en la clinica dental observemos pacientes
con desgastes dentarios importantes y el estudio para des-
cartar SAHS deberia ser incluido en la rutina de los exame-
nes a realizar en la clinica odontolégica para estos
pacientes, dada la asociacion entre ambos factores. Los
odontologos podemos actuar como personas claves para
el screening del SAHS, diagnosticando en ocasiones a pa-
cientes a través de los sintomas observados en los dientes
y encaminarlos hacia un tratamiento pudiendo reducir los
riesgos derivados de padecer SAHS sin diagnosticar que
son elevados y pueden incluso cobrarse la vida del pa-
ciente.

CONCLUSIONES

El desgaste dentario puede ser un indicativo de que el pa-
ciente presente enfermedades asociadas como el SAHS
por lo que debe ser tomado como un sintoma y realizar las
pruebas necesarias para su confirmacion o exclusion.

Son necesarios mas estudios que demuestren esta asocia-
cién y que elaboren protocolos de diagnosticos especificos
a este respecto.
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Relacién entre desgaste dental severo y sindrome de apnea-hipoapnea del suefio (SAHS).
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Implicaciones periodontales del abuso del cannabis. Revision y casos clinicos. Cient. Dent. 2018; 15; 3; 173-178

RESUMEN

Desde hace bastantes afios, se ha asociado
regularmente el abuso del cannabis, y sobre
todo en su forma més habitual, la marihuana,
con una boca mas descuidada. Los adictos al
cannabis suelen tener mayores indices de
placa, xerostomia y caries. Sin embargo, son
pocas las publicaciones que relacionan la
marihuana con enfermedad periodontal, salvo
casos clinicos aislados. En este articulo, se
revisa la literatura que existe al respecto y se
presentan tres casos clinicos de pacientes
fumadores habituales de marihuana con
periodontitis

PALABRAS CLAVE

Enfermedad periodontal; Periodontitis; Pe-
riodontitis necrosante; Gingivitis necrosante;
Cannabis; Marihuana; Drogas.

PERIODONTAL IMPLICATIONS
OF CANNABIS ABUSE.
Review anb Cases reporT

ABSTRACT

The abuse of cannabis, overall in its most
habitual format, marihuana, has commonly
been related to oral neglect. Cannabis abusers
have higher plaque scores, xerostomia and
increase in the risk of dental caries.
Nevertheless, there are few the papers that
show a relationship between marihuana and
periodontal disease, except in isolated clinical
cases. In this article, literatura related to the
topic is revised and three cases report of
habitual smokers of marihuana with necrotizing
periodontitis are shown.

KEY WORDS

Cannabis; Oral health; Periodontal disease;
Periodontitis; Necrotizing periodontitis;
Necrotizing gingivitis.
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INTRODUCCION

El cannabis es una de las drogas ilicitas méas consumidas por
motivos recreativos.> Contiene un grupo de quimicos deno-
minados cannabinoides, alguno de los cuales son psicoactivos.
A pesar de que parece que tiene efectos potencialmente be-
neficiosos, ya que los cannabinoides atentan la produccion
de algunos mediadores inflamatorios,® su uso no meédico
puede provocar efectos adversos tanto en la salud general
(incluida la de la cavidad bucal) como en la salud mental,
sobre todo cuando se consume regularmente y durante
periodos largos de tiempo.

Las preparaciones del cannabis derivan de la planta Cannabis
sativa. La planta contiene mas 400 componentes, entre los
que se incluyen 60 tipos de cannabinoides. Los cannabiodes
son un grupo heterogéneo de moléculas que acttan en los re-
ceptores celulares cannabinoides), el principal de ellos es el
cannabinoide delta-9-tetrahydrocannabinol (THC). Las tres
formas principales del cannabis son la marihuana, el hashish
y el hash oil.*

Fumar marihuana es la forma mas comudn vy eficiente de
consumir cannabis. Cuando se fuma, aproximadamente el
50% del THC es absorbido a través de los pulmones y entra
en el torrente sanguineo y de ahi penetra en el cerebro en
cuestion de segundos. Los resultados del ultimo estudio epi-
demiolégico del Observatorio Espafiol sobre Drogas y Toxico-
manias (EDADES: Encuesta de alcohol y drogas en Espaiia
realizada en 2015)* nos muestran que el 31,5% de la poblacién
espafiola de 15 a 64 afos ha consumido cannabis alguna
vez, el 9,5% en el dltimo afo, el 7,3% en el dltimo mes vy el
2,1% diariamente en el Ultimo mes. De ellos, el perfil del con-
sumidor problemético es el de un hombre joven, menor de 25
afos, que fuma 3 “porros” de marihuana al dia.

Un problema social muy importante es que el inicio del
consumo del cannabis suele ser en la adolescencia. Cuanto
mas temprano se inician los jovenes en el uso de la marihuana,
mas posibilidades hay de que se conviertan en fumadores ha-
bituales o de que terminen desarrollando una dependencia. El
adolescente empieza a probar el cannabis como media, a la
edad de 18 afios. Ademas, en la Encuesta sobre uso de
drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia (ESTUDES
2014-2015 en estudiantes de 14-18 afios),® un 29,1% reconoce
haber fumado alguna vez cannabis, un 18,6% lo ha fumado
durante el Ultimo mes, y un 1,8% lo fuma a diario. Ademas, de
aquellos que lo fuman a diario, un 13,8% presenta un consumo
problematico (3 porros al dia, segin la Encuesta), con las
connotaciones negativas que esto implica.

Los efectos negativos del cannabis afectan a casi todos los
sistemas del organismo y a la salud general del usuario.*®
Con respecto al sistema cardiovascular, se produce una taqui-
cardia dosis dependiente y vasodilatacion generalizada. Este
aumento de la frecuencia cardiaca provoca un incremento en
el trabajo del corazén y una mayor demanda de oxigeno, lo
que puede desembocar en una isquemia cardiaca. Ademas,
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como el método de ingestién es mediante inhalacién profunda,
se absorbe una concentracion muy elevada de carboxihemo-
globina desde el mondxido de carbono, lo que reduce los
niveles de oxigeno en el corazon.

Los efectos del uso del cannabis en el sistema respiratorio
estan asociados, sobre todo, al abuso a largo plazo de la ma-
rihuana. El tabaco del cigarro de marihuana tiene los mismos
contenidos que el tabaco normal excepto la nicotina. Esto
incluye monoxido de carbono, irritantes bronquiales, alquitran
y mayores niveles de otros carcindgenos. Los fumadores ha-
bituales de marihuana tienen mayor prevalencia de bronquitis
y enfisema que los no fumadores. Ademas, es muy importante
tener en cuenta que el consumo a largo plazo de 3-4 cigarros
de marihuana equivale a fumar 20 cigarros/dia 0 mas.! Esta
diferencia esta relacionada con el patrén de inhalacion profunda
y con la ausencia de filtro. Mediante la inhalacion profunda se
absorbe tres veces mas alquitran que con el cigarro normal.

Por otro lado, el THC tiene un efecto inmunosupresor en los
macrofagos, células natural-killer y linfocitos B y T, lo que
provoca una reduccion de la resistencia del huésped a las in-
fecciones, y también aumenta la secrecion de citoquinas
proinflamatorias, como la IL-1.5

Desde hace afios, se viene publicando con relativa frecuencia
que los consumidores habituales de cannabis presentan peor
salud oral que los no fumadores, con mayor presencia de
caries, sobre todo cervicales, mayor nimero de dientes
perdidos y mayores indices de placa. Uno de los efectos mas
importantes del cannabis es la xerostomia, que puede incre-
mentar el riesgo de caries.®® También es tipica del abuso del
cannabis la llamada hiperémesis cannabinoide, caracterizada
por episodios frecuentes de vémitos. Esto puede provocar
erosion acida en el esmalte dentario.® Existe poca evidencia
cientifica que relacione la enfermedad periodontal con la
adiccioén al cannabis, sélo existen algunos casos clinicos, un
estudio experimental en ratas y en los ultimos afios, varios es-
tudios epidemioldgicos.

Las primeras referencias encontradas en la literatura acerca
de este tema fueron publicadas por Darling y Arendorf en
1992 y 1993.78 Estos autores observaron como sus pacientes
fumadores de cannabis presentaban una gingivitis dolorosa,
de color “rojo fuego”, asociada a parches blancos, asi
como hiperplasia gingival difusa con pérdida 6sea alveolar
concurrente. Se ha descrito, en la literatura, también la lla-
mada estomatitis del cannabis, caracterizada por una serie
de cambios en el epitelio oral, que incluyen leucoedema
de la mucosa oral e hiperqueratosis® que puede evolucionar
a leucoplasia y progresar posteriormente a cancer oral.® El
estudio de periodontitis experimental en 30 ratas, de No-
gueira-Filho y cols., en 2011,% demostré en el grupo expe-
rimental (15 ratas sometidas a inhalaciones diarias de can-
nabis, durante un mes), mayor pérdida de soporte 6seo
y densidad ¢sea de los maxilares, de manera estadistica-
mente significativa.
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El consumo de cannabis es mas frecuente en edades
tempranas, la mayoria de los consumidores abandonan el
habito relativamente pronto cuando llegan a la etapa adulta.*®
Sin embargo, los individuos que siguen fumando cannabis a
la edad de 30 afios son clasificados como usuarios “a largo
plazo”, y podrian tener riesgo de desarrollar lo que se conoce
como sindrome amotivacional,* caracterizado, por apatia,
embotamiento afectivo, falta de flujo y espontaneidad en la
conversacion.? Ademas estos sujetos no suelen atender la
higiene personal o la apariencia, asi como la higiene oral,
nutricion y salud general. En estos casos podria producirse
enfermedad dental y periodontal.® Otro factor a tener en cuenta
que favorece el desarrollo de periodontitis en adictos al
cannabis, es el deterioro nutricional. Estos individuos suelen
tener una alimentacién inadecuada, con un patron de comidas
erratico e irregular junto con un indice de masa corporal por
debajo de lo normal.®

Dada la poca informacion existente entre el consumo de mari-
huana y la presencia de problemas periodontales queremos
presentar a continuacion tres casos clinicos de pacientes fu-
madores habituales de marihuana que presentaron periodontitis
necrosante.

CASOS CLINICOS

Caso 1l

Varon de 34 afios de edad, que acudio a la consulta por
presentar gran dolor a nivel gingival. Tras realizarle la historia
clinica, reconoci6 que fumaba 8 porros de cannabis todos los
dias. Se solicit6 analitica sanguinea completa para descartar
otras patologias asociadas, mostrando niveles altos de proteina
C reactiva (0,82 mg/dl. Valores de referencia normales < 0,1
mg/dl), proteina de fase aguda que indica inflamacion sistémica
y que puede estar aumentada en casos severos de enfermedad
periodontal.

Ala exploracion el paciente presentaba periodontitis necrosante,
con ulceracion y necrosis de papilas interdentales, sobre todo
en incisivos inferiores. Se observaba también gran cantidad
de calculo supra y subgingival. Las zonas con necrosis fueron
dolorosas al sondaje, ademas el paciente referia dolor en
dichas localizaciones al comery al cepillado (Figura 1).

Como tratamiento periodontal, se motivé al paciente en técnicas
de higiene oral (cepillado dental adecuado més uso de cepillos
interdentales) y se insisti6 en la necesidad de eliminar habitos
nocivos, como el tabaco y el cannabis. Se realizé raspado y
alisado radicular por cuadrantes, junto con tratamiento antibiético
empirico (metronidazol 500 mg cada 8 horas), ademas del
uso de gel y colutorio de clorhexidina al 0,12% cada 12 horas
durante un mes. Al mes, su higiene oral habia mejorado con-
siderablemente, habian desaparecido la inflamacion y las
areas de necrosis gingival y sus sondajes periodontales eran
normales. Ademas, habia conseguido reducir la ingesta de
cannabis a 1 “porro” al dia. Por todo ello, se decidié pasar al

paciente a la fase de mantenimiento periodontal, en la que
esta actualmente (Figura 2).

Caso 2

Varon de 31 afios de edad cuyo motivo de consulta fue el gran
dolor generalizado que presentaba en la encia, que le impedia
incluso comer (Figuras 3 y 4). Durante la anamnesis reconocié
gue fumaba 2 porros de cannabis y 30 cigarrillos de tabaco al
dia. Se le pidi6 analitica sanguinea, cuyos resultados mostraron
una positividad al virus de la hepatitis C; el paciente desconocia
ser portador hasta ese momento.

El diagndstico del paciente fue de periodontitis crénica, mode-
rada-avanzada, con grandes areas de periodontitis necrosante,
tanto en incisivos como en molares superiores. El paciente
fue tratado mediante modificacion de habitos de higiene oral,
raspado y alisado radicular por cuadrantes y antibiético
sistémico, consistente, en este caso, en Vibracina 100 mg
cada 12h, debido a sus problemas hepaticos. El paciente, sin
embargo, no fue capaz de modificar sus habitos, ni conseguimos
motivarle, y poco tiempo después de empezar el tratamiento,
lo abandond.

Caso 3

Varén de 28 afios de edad que acudio a la consulta acompafiado
de su madre, sin ningun interés, ni motivacién por su parte en
mejorar su estado de salud oral. A la exploracion presentaba
lesiones de caries en casi todos los dientes de la boca,

Figura 2. Situacion clinica en la reevaluacion al mes tras la fase de
tratamiento periodontal basica del Caso 1.
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algunas ya imposibles de restaurar y presencia de periodontitis
moderada-avanzada con areas de periodontitis necrosante
(Figura 5). Reconocié que fumaba més de 30 cigarros/dia y
de 2 porros/dia. Se solicit6 una analitica sanguinea para
descartar algun otro problema sistémico, encontrandose que
todos los parametros sanguineos permanecian dentro de la
normalidad.

Se le motivé en habitos de higiene oral. Se intent6 eliminar o
por lo menos reducir sus habitos nocivos. Se le realizé
tratamiento periodontal mediante raspado y alisado radicular
por cuadrantes, junto con tratamiento antibiético (metronidazol
500 cada 8 horas durante una semana) y antiséptico (clorhexidina
al 0,12% cada 12 horas durante un mes). Ademas se le reco-
mendé realizar tratamiento conservador obturando los dientes
careados y extraer aquellos dientes de prondstico imposible.
En la reevaluacion tras la fase periodontal basica (Figura 6),
habia conseguido reducir su habito tabaquico a 12 cig/dia, sin
embargo, no volvio posteriormente, hasta pasado un afio. En
este momento no habia realizado el resto de tratamientos ne-
cesarios.

DISCUSION

El consumo de cannabis, tal y como remarcan las encuestas
del Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones, es
muy frecuente en la poblacion de 15 a 34 afios. Entre un 15y
un 20% de los jévenes encuadrados en estas edades,
reconocen haberlo consumido alguna vez. En cuanto al sexo,
el consumo se encuentra méas extendido en los chicos. Entre
las chicas, la prevalencia es inferior, oscilando entre 2 y 11
puntos menos dependiendo de los tramos de edad. Como
hemaos visto, los tres casos de lesiones gingivales necrosantes
gue presentamos fueron observados en varones.

Aparte de algunos casos clinicos aislados'>*® y los que se
presentan en este trabajo, existe muy poca literatura sobre los
efectos del cannabis en la salud periodontal. Los pocos casos
descritos hasta la actualidad puede deberse a las connotaciones
éticas y legales que implica esta conducta adictiva. Asimismo,
identificar este consumo como factor de riesgo exclusivo de
enfermedad periodontal es dificil, ya que existen otros factores
predisponentes que pueden influir en la susceptibilidad a la
periodontitis necrosante, como la edad, la higiene oral, el
tabaco, la salud general o la combinacion con otros tipos de
drogas. Sobre todo, hay que tener en cuenta que el cannabis
suele mezclarse con tabaco en los cigarrillos enrollados a
mano,® lo que impide saber el valor exacto de cada componente
en los problemas gingivales. En el caso de los pacientes que
presentamos, el primer paciente solo fumaba cannabis, mientras
que los otros dos, eran consumidores tanto de cannabis como
de tabaco.

En el afio 2008, se publico el primer estudio longitudinal que
intentaba relacionar el uso de cannabis con la enfermedad
periodontal.** Thomson y cols., realizaron un estudio longitudinal

Serrano Sénchez-Rey, M C. Rubio Ramirez, L. Lépez-Pintor Mufioz, R M?, Alonso Alvarez, B .

Figura 3. Estado periodontal del paciente del Caso 2 cuando acudié por
primera a cita. Obsérvese la necrosis de papilas gingivales del sector
anterior.

Figura 4. Necrosis de la papilas y supuracion por palatino de los dientes
superiores en el paciente del Caso 2 antes del tratamiento.

de cohortes a todos los nifios nacidos en un hospital de
Nueva Zelanda, entre 1972 y 1973, que siguieron hasta que
cumplieron 32 afios. Desde el momento en que cumplieron 18
afios, clasificaron a los 1037 nifios en tres grupos: los no fu-
madores de cannabis, los fumadores moderados de cannabis
(menos de 40 veces/afio) y los grandes fumadores de cannabis
(+ de 41 veces/aio). Alos 32 afios, encontraron que el uso de
cannabis era un factor de riesgo de la periodontitis. Los
pacientes con alta exposicion al cannabis tenian un riesgo 7
veces mayor de sufrir enfermedad periodontal que aquellos
gue no lo consumian. Ademas, la severidad de la periodontitis
fue también significativamente mayor en el grupo de grandes
consumidores, tras ajustar el tabaco como factor de confusion.
Concluyeron que el fumar cannabis podia ser un factor de
riesgo independiente de desarrollar periodontitis, como puede
ser el tabaco. Ademas, es interesante tener en cuenta que, en
Nueva Zelanda, no se suele mezclar el cannabis con el
tabaco, por lo que los resultados de este estudio eliminan este
factor de confusion. Atribuyeron sus hallazgos a la exposicion
a los mas de 400 constituyentes deletéreos que contiene el
cannabis, algunos cannabinoides y otros similares a los del
tabaco.
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Figura 5. Situacion inicial del caso 3, se observa inflamacién gingival,
supuracion, necrosis de papilas, gran pérdida de insercion periodontal en
incisivos inferiores asi como caries en los diferentes dientes.

Figura 6. Situacion del Caso 3 tras la reevaluacion, se observa una mejor
situacion de la encia, aunque no ha realizado ningun tratamiento
restaurador.

Este estudio longitudinal se ha prolongado durante 5 afios
mas.*® Los individuos anteriores se volvieron a evaluar a la
edad de 38 afios, para conocer si el consumo continuado de
cannabis durante 20 afios podria empeorar la salud general
de estos pacientes. Se tuvieron en cuenta diferentes parametros
de salud periodontal, funcién pulmonar, inflamacion, sindrome
metabdlico, colesterol HDL, triglicéridos y hemoglobina
glicosilada. De todos los parametros analizados, Unicamente
la salud periodontal se relacioné con el uso continuado de
cannabis incluso después de controlar tabaco, cepillado, uso
de seda dental y alcohol, como factores de confusion. Por
tanto, corroboran que el cannabis puede ser un factor de
riesgo independiente de sufrir enfermedad periodontal.

Por otro lado, Shariff y cols.,’® publicaron en 2017 un importante
estudio epidemioldgico, enmarcado dentro del Estudio Nacional
de Nutricion y Salud de Estados Unidos (NHANES) entre
2011-2012. Participaron 980 hombres y 958 mujeres, de
edades entre 30 y 59 afios, a los que se les examind perio-
dontalmente en 6 localizaciones por diente y se dividieron en
dos grupos: los usuarios de cannabis (al menos 1 vez/mes
durante el Ultimo afo) y los no usuarios de cannabis. En esta
muestra representativa, un 27% comunicd que fumaba cannabis
al menos 1 vez/mes. Los hallazgos del estudio presentaron
una asociacion significativa entre uso de cannabis y peor
situacion periodontal (mayores profundidades de sondaje y

peores niveles de insercién) en relacion a los no usuarios.
Ademas, ajustando todas las variables de confusion importantes,
los usuarios de cannabis, tenian una mayor predisposicion a
sufrir periodontitis severa que los no usuarios. La variable de
confusion mas importante fue el tabaco, y para eliminarlo,
crearon un segundo modelo que incluia solo los participantes
gue nunca habian fumado tabaco. En este caso, los usuarios
de cannabis (que no habian fumado tabaco nunca) tenian el
doble de probabilidades de presentar una peor situacion pe-
riodontal que los no usuarios de cannabis. Esto les lleva a co-
rroborar los datos de Thomson y cols.,** y Meier y cols.,'* y a
concluir que el uso del cannabis es un factor de riesgo inde-
pendiente del tabaco para periodontitis en adultos jovenes.

Sin embargo, existen otros estudios como el publicado por
Lopez y Baelum?!” en 2009 que no observan una relacion sig-
nificativa entre el uso de cannabis y sufrir enfermedad
periodontal. Este trabajo es un estudio transversal en 9.163
estudiantes de Santiago de Chile que evalud periodontalmente
a estos pacientes. Este estudio tiene diferencias en relacion al
estudio prospectivo de Thomson y cols.,* los pacientes son
mas jovenes (12-21 afios), solo se evalla el estado peridontal
y ademas la duracion de la exposicion al cannabis fue mucho
menor. Lopez y Baelum'’ sugieren que el efecto del cannabis
sobre el periodonto puede ser mayor en aquellos pacientes
gue han consumido cannabis durante un amplio periodo de
tiempo. En este sentido, nuestros tres pacientes eran adultos
jovenes, con edades cercanas a los 30 afios, de consumo
problematico, continuado desde la adolescencia. Los efectos
de la droga en su periodonto pueden ser mas severos que en
consumidores de cannabis mucho mas jévenes en los que to-
davia no se ha producido esa exposicion a largo plazo.
También hay que tener en cuenta, que la persistencia en el
tiempo de este habito hace mas complicada la modificacion
de la conducta.

Por ultimo, remarcar que aunque el tratamiento periodontal y
la motivacion en higiene fueron iguales en los tres pacientes,
sélo conseguimos reduccion del consumo de cannabis y una
motivacion duradera asociada al cumplimiento del mantenimiento
periodontal con la periodicidad deseada en el primer paciente.
En cambio, los otros dos pacientes presentaban un claro sin-
drome amaotivacional, caracterizado por apatia, déficit de inter-
accion social con los profesionales de la clinica y dejadez
absoluta en cuanto al control de placa. Esto dificulté mucho la
tarea de los periodoncistas e higienistas que atendieron a los
pacientes.

Podemaos concluir que existen pocos datos, pero muy relevantes,
que demuestran que los usuarios de cannabis presentan
bolsas periodontales mas profundas, mayores niveles de
pérdida de insercion periodontal y por tanto mayor probabilidad
de sufrir periodontitis severas que los no usuarios. Ademas, el
uso de cannabis en ausencia de uso de tabaco parece influir
en la patologia periodontal, aunque se desconocen los meca-
nismos bioldgicos que relaciona los dos procesos. Por otro
lado, hemos visto que este factor de riesgo es tiempo depen-
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diente, ya que se ha observado que cuanto mas tiempo dura
el habito mayor pérdida de insercién periodontal se produce.

Creemos necesario, dado que existen pocas publicaciones
acerca de la enfermedad periodontal y abuso del cannabis,
gue serian necesarios mas estudios sobre este tema, asi
como la elaboracién de protocolos y guias de actuacion odon-
tolégicas en estos pacientes, similares a las que existen con el
habito tabaquico. Ademas, los profesionales dentales deben
conocer y tener en cuenta estos efectos deletéreos del abuso
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del cannabis en la salud general, psicoldgica y oral. Es acon-
sejable tener este factor de riesgo en cuenta al realizar la
historia médica preguntando siempre por el consumo de can-
nabis, como un habito mas de repercusion oral. Ademas, en
estos casos, con mayor razon, es fundamental dentro del plan
de tratamiento, el factor motivacion, ya que va a ser primordial
para conseguir, tanto mejorar la salud periodontal de estos
pacientes, como sus habitos y por consiguiente, su salud
general y emocional.
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RESUMEN

El bisfenol A (BPA, por sus siglas en inglés) es
un producto quimico utilizado en la produccion
de policarbonatos y resinas epoxi, cuyo uso
esta muy extendido en la industria. EI BPA
puede pasar al organismo por medio de la
dieta, ya que sus moléculas tienen migracion
probable de los recipientes fabricados con este
producto a los alimentos contenidos en dichos
recipientes.

La presencia de BPA en los materiales de uso
odontolégico esta muy extendida. Una gran
cantidad de productos estan elaborados con
resinas epoxi (procedentes de la reaccion entre
la epiclorohidrina y el bisfenol A). El presente
estudio se analizaron cuatro cementos de uso
endoddntico basados en resina (Ah 26°, Ah
Plus®, TopSeal® y Simpliseal®) a través de un
procedimiento de extraccion liquido-sélido y
analisis en cromatografo de gases acoplado a
espectrometria de masas. Los resultados ob-
tenidos muestran valores alarmantemente su-
periores a los 5x10-6% en peso que permite la
Union Europea para la migracion de BPA
desde el envase al alimento, obteniéndose
unos valores de 7% (Simpliseal®); 22% (AH
26%); 46% (TopSeal®) y 74% (AH Plus®). El pre-
sente estudio es pionero en el estudio de la
concentracion de BPA en materiales endodon-
ticos.
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ABSTRACT

Bisphenol A (BPA) is a compound used in the
production of polycarbonates and epoxy resins
and is widely used in the industry. BPA can be
passed into the body through the diet, since its
molecules can easily migrate from the
containers made with BPA to the food in those
containers.

The presence of BPAin dental materials is very
common. Alarge number of products are made
with epoxy resins (from the reaction between
epichlorohydrin and bisphenol A). This study
analyzed four resin-based endodontic cements
(Ah 26°, Ah Plus®, TopSeal® and Simpliseal®)
using a liquid-solid extraction procedure and
gas chromatograph analysis coupled to mass
spectrometry. The results obtained show
alarmingly higher values than the 5x10-6% by
weight that the European Union allows for the
migration of BPA from packaging to food,
obtaining values of 7% (Simpliseal®), 22% (AH
26%), 46% (TopSeal®) and 74% (AH Plus®). This
study is a pioneer in the investigation of the
concentration of BPA in endodontic materials.
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INTRODUCCION

La sustancia 2,2-bis (4-hidroxifenil) propano (n°® CAS 80-
05-7), conocida comUnmente como bisfenol A (BPA, por sus
siglas en inglés bisphenol A) es un producto quimico utili-
zado en la produccion de policarbonatos y resinas epoxi,
cuyo uso esta muy extendido en la industria y, en concreto,
es habitual su uso en la fabricacion de recipientes utilizados
para el almacenamiento de liquidos y comida de uso hu-
mano, como botellas de agua o refrescos, tetra-bricks u
otros recipientes de conservacion de alimentos.

El BPA puede pasar al organismo por medio de la dieta, ya que
sus moléculas tienen migracion probable de los recipientes fa-
bricados con este producto a los alimentos que estan conteni-
dos en dichos recipientes. Su paso a los alimentos se produce
en funcion fundamentalmente de la temperatura’.

En los Ultimos afios, debido a las nuevas evidencias que la
comunidad cientifica ha aportado, las organizaciones guber-
namentales han considerado que la presencia de BPA en los
envases que puedan llevar alimentos o bebidas puede ser
perjudicial para la salud. En concreto, las investigaciones ac-
tuales sobre este producto se centran en su potencial como
disruptor endocrino?, que puede causar graves problemas
en estadio fetal, como la falta de desarrollo de células mas-
culinas® o la infertilidad femenina*. Los efectos estudiados se
producen, incluso, con bajas dosis de BPA en el organismo®,
siendo su grado de latencia muy elevado®.

La preocupacion es tal que los estados estan comenzando
a proponer una regulacion muy restrictiva sobre el uso de
BPA en envases que contengan alimentos o puedan ser uti-
lizados para el transporte o administracion de los mismos
(como pudieran ser los biberones). En Europa, la normativa
comun se ha expuesto en diversas fichas de riesgo®. En las
que se pretende concretar una cantidad maxima de BPA que
puedan contener los envases para ser comercializados.

La Comision Europea ha actualizado, a través de reglamen-
tos, la cantidad de BPA permitido en los materiales plasticos
en contacto con alimento. Basandose en la evidencia cienti-
fica, los reglamentos de 2006, 2008, 2010, 2011 han reba-
jado dicha cantidad. En febrero de 2018, se ha dictado el
ultimo reglamento limitador de BPA?, en el que se establece
el limite de migracion especifica (LME - cantidad de un com-
ponente de interés toxicoldgico transferida desde los mate-
riales en contacto con los alimentos a los alimentos o sus
simulantes en las condiciones habituales de empleo, elabo-
racion y almacenamiento, o en las condiciones equivalentes
de ensayo) en un maximo de 0,05 mg de BPA por kg de peso
corporal al dia (50 partes por billon -ppb). Dicha cantidad se
establece igualmente como el limite a la ingesta diaria admi-
sible (IDA) de este material, exceptuando en los envases que
se utilicen para alimentos infantiles (de cualquier tipo), cuya
migracion esté prohibida en cualquier cantidad.

Dentro de la Union Europea, Francia lleva adoptado la pos-
tura mas restrictiva, desde 2012, prohibiendo la fabricacion,

importacién y exportacion, de cualquier envase alimentario
que contenga BPA°,

En Odontologia, la preocupacion sobre el uso de BPA solo
se ha puesto en evidencia en los tratamientos de ortodoncia
en pacientes jovenes, dado que los efectos nocivos de este
compuesto son mas visibles en nifios y adolescentes''.

El BPA se encuentra en los materiales odontolégicos en
forma de Bis-GMA y Bis-DMA (composites), que pueden
pasar al organismo al colocarse en boca, dado que es un
medio acuoso con una temperatura elevada®?. El uso de los
derivados del BPA estd muy extendido en los materiales
odontoldgicos de restauracion basados en resina. Dursun 'y
colaboradores*® analizaron 160 composites de diferentes fa-
bricantes y en solo 18 no se encontraron BPA o derivados.

En Endodoncia, el uso de los cementos de resina esta muy
extendido, dada su facilidad de uso y su biocompatibilidad
con respecto a otros materiales de sellado'4, sin embargo,
no se ha prestado la suficiente atencion a los efectos que
sobre el organismo pudiera tener, como ya se ha hecho con
los cementos basados en 6xido de zinc-eugenol o en for-
mocresol518,

El cemento sellador puede extruirse por el periapice, sin
que dicha extrusion sea (en caso de ser escasa) conside-
rada como un problema para el éxito del tratamiento'’. Sin
embargo, la presencia de materiales endoddnticos que
pueden contener BPA en contacto directo con el organismo
puede tener consecuencias graves para el paciente. Ante
la falta de estudios en la literatura cientifica que analicen
las concentraciones de este compuesto en el campo de la
Endodoncia, resulta de interés realizar un analisis de su
presencia para poder realizar una valoracion del riesgo que,
para el paciente, pudiera conllevar su aplicacion.

El presente estudio es pionero en el estudio de la concen-
tracion de BPA en los cementos de endodoncia basados en
resina.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron cuatro cementos endoddnticos disponibles
actualmente en el mercado, en cuya composicion segun las
especificaciones del fabricante, se encontraban resinas
epoxi (procedentes de la reaccion entre la epiclorohidrina
y el bisfenol A):

- AH 26® (Dentsply De Trey, Konstanz, Alemania).
- AH Plus® (Dentsply De Trey, Konstanz, Alemania).
- TopSeal® (Dentsply, Konstanz, Suiza).

- Simpliseal® (DiscusDental, LLC, Culver City, CA, Es-
tados Unidos).

El equipamiento y reactivos utilizados en este estudio se
muestran en la Tabla 1.
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TaBLa 1. EQUIPa@mMienTO PrincCiPaL Y secunbbario, reacTtivos Y
PaTrones uTiLiZzabos en La exXTraCCiOon be BPA De Las muesTras.

Equipos principales y secundarios Reactivos y patrones

Equipo de analisis: Cromatégrafo de gases acoplado a un
espectrometro de masas, con fuente de impacto electrénico y
detector cuadrupolo (GCMS), modelo 7890B-5977A-MS de
Agilent Technologies

Patréon de Bisfenol A (BPA); Bisphenol A, “certified reference
materials TraceCERT” de Sigma Aldrich.

Libreria de compuestos NIST-WILEY, edicién 08

Libreria de compuestos NIST-WILEY, edicién 08 Disolventes de
extraccion: Etanol calidad “BioUltra, for molecular biology,
299.8%, (absolute alcohol, without additive, A15 01)” de
Sigma-Aldrich

Columna HP-5ms® de 60 metros de Agilent Technologies

Balanza analitica modelo FR-120-EC de A&D Instruments LTD

Vortex de Biocote

Micropipetas de varios intervalos de volumen, modelo Pipet-Lite-
XLS de Rainin

Material habitual en laboratorio: Matraces aforados,
erlenmeyers, vasos de precipitados, agitadores etc.

Derivatizante: “Silylating Agents” de Merk

A.- Preparacion de muestras:

« Las cuatro muestras se preparan en vidrio de reloj pre-
viamente tarado, mezclando las dos fases del ce-
mento endoddntico cuando éstas se presentan como
productos separados (AH Plus, AH 26 y TopSeal), de
la misma forma que se procede en su aplicacion cli-
nica en un paciente.

» Se pesa nuevamente el vidrio de reloj con el producto
y por diferencia se obtiene la masa analizada en cada
muestra.

» Mediante procedimiento de extraccion liquido-sdlido
se extraen los compuestos con el disolvente de extrac-
cién, entre los que se encuentra el BPA.

» Se procede a la reaccion de derivatizacion, teniendo
en cuenta que debe ser en ausencia de disolventes
con grupos hidroxilos. La reaccién de derivatizacion
se realiza mediante procedimiento estandar de incu-
bacion con agitacion.

« Por dltimo, se inyecta 1 pL de cada muestra mediante
cromatografia de gases-espectrometria de masas
(GCMS).

B.- Preparacion del calibrado:

Se preparan 5 disoluciones de calibrado en el margen de
concentracion comprendido entre (0.2 — 5) mg/Kg. A estas
disoluciones se les aplica el mismo procedimiento de deri-
vatizacion y andlisis descrito en las muestras.

C.- Analisis mediante GCMS e identificacion de com-
puestos:

La separacion de los compuestos organicos se realiza en
el cromatdgrafo de gases, utilizando una columna HP-5ms®
(Agilent Technologies, Palo Alto, CA, USA). El inyector,
en modo Split a una temperatura de 290°C, estando el pro-
grama de temperaturas en el horno, optimizado para la se-
paracién de compuestos de estas muestras. El detector de
espectrémetro de masas fue programado en modo SCAN,
a 70 eV y en un rango de masas comprendido entre 35-800
u.m.a (unidad de masa atomica).

La identificacién de compuestos se realiza mediante com-
paracién del espectro de masas obtenido en cada pico cro-
matografico con los disponibles en la libreria. La
cuantificacion se realiza por la interpolacion del valor de
area en la recta de calibrado, el cual ha sido obtenido me-
diante la integracion manual del pico cromatografico iden-
tificado como BPA.
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Figura. Andlisis de la muestra AH Plus: Parte superior, cromatograma TIC (Total lon Chromatogram) de los compuestos detectados, se recuadra en rojo dos
picos cromatogréficos solapados y cuya ampliacion se muestra a la derecha; Parte inferior, se presenta la identificacion mediante comparacion de su
espectro de masas del Bisfenol A (izquierda) y del Bisfenol A derivatizado (derecha).

RESULTADOS

En la Figura se identifica el compuesto BPA derivatizado y
sin derivatizar en una de las muestras a modo de ejemplo.

En la Tabla 2 se presentan los resultados de concentracién
obtenidos en las muestras analizadas. Como puede obser-
varse, todas las muestras han dado positivo en la deteccion
de BPA, siendo llamativa la elevada concentracion calculada.
Por otra parte, las concentraciones son muy superiores al
margen del calibrado de linealidad estudiado, por lo que las
concentraciones calculadas en las muestras analizadas son
el resultado obtenido de extrapolar en la recta de calibrado,
obtenida por ajuste por minimos cuadrados. Esta extrapola-
cién supone un mayor error de calculo de la concentracion.

Tal y como se observa en la Tabla 2, la muestra que menos
porcentaje en peso de BPA contiene es la codificada como
Simpliseal, con un 7% de BPA en peso de muestra. Aun asi,
esto supone que en 100g de muestra, 7g son de BPA, pu-
diéndose considerar un contenido elevado de BPA. En el
extremo contrario, la muestra que mas concentracion de
BPA es la muestra AH Plus (Figura), con un 74% en peso.
A pesar de no conocer desde un punto de vista cinético el
proceso de migracion de BPA del producto al organismo,
cabe destacar que son contenidos considerados como muy
elevados, mas aun cuando el material puede estar en con-
tacto directo con el organismo si se extruye el cemento.

DISCUSION

Las restricciones en los compuestos destinados a su uso
en tratamientos médicos no suelen establecerse hasta que
la evidencia cientifica no esta lo suficientemente contras-
tada como para establecer que el posible dafio al paciente
es cierto si se aplica.

En el caso del bisfenol A, este compuesto ha sido objeto
de controversia en los Ultimos afios. El BPA esta presente
en una gran parte de los materiales dentales, no solo en
los envases que sirven de recipiente a los mismos, sino
en el mismo producto. Dado que estos materiales se utili-
zan, en la mayoria de los casos, para permanecer largo
tiempo en la boca del paciente, es necesario conocer la
composicion de los mismos y asi poder evitar problemas
futuros que puedan menoscabar la Seguridad en el pa-
ciente si se aplican.

Desde un punto de vista de seguridad, cabe mencionar que
no se ha encontrado normativa para BPA en este tipo de
productos odontoldgicos, sin embargo, si que estd muy
controlado en materiales plasticos y barnices que van a en-
trar en contacto con los alimentos.

La deteccion de BPA en Odontologia no ha sido siempre
relacionada con un caracter toxico de este compuesto. La
literatura cientifica ha ido cambiando a lo largo de la tltima
década pasando de una postura en la que el BPA no pare-

PAG. 182 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. VOL. 15 NUM. 3 Cl&MT. DENT.



Deteccién mediante técnica de GCMS de alto contenido de Bisfenol A en cementos de uso endodéntico

TaBlLa 2. ResULTabpos be concenTracion be BPA S@QL:H’W La
muesTra. VaLor De rerFerencClia PermiTiDO en La union EUropeg,
Para reciPienTes en CconNTacTo CON aLimenTos, 5X10-6 % en Peso

(O BIen 50 PPB).

Muestra Concentraciéon BPA % peso

SIMPLISEAL 7
AH 26 22
TOPSEAL 46
AH PLUS 74

cia tener riesgo en la salud del paciente!®® a una posicion
mas beligerante en contra de su uso?.

La presencia de este material no tiene normativa especifica
en materia odontolégica. En Europa, como se ha indicado,
solo se limita el BPA en envases que vayan a utilizarse para
portar alimentos a 0,05 mg/kg y se prohibe totalmente su
presencia en alimentos infantiles. En Estados Unidos (cuyo
ultimo analisis sobre el uso de BPA es de 2014), se plantea
una posicién mas permisiva sobre la presencia de BPA, sin
establecer una limitacién de cantidad, argumentando razo-
nes de falta de evidencia cientifica para ello. Sin embargo,
si se prohibe su presencia en envases de alimentos infan-
tiles, biberones o chupetes?'.

El tltimo posicionamiento sobre BPA de la American Dental
Asociation (de 2013) consideraba, tomando como base el
analisis de la Food & Drug Administration, que no existia
suficiente evidencia cientifica como para considerar que los
materiales dentales con BPA en su composicion fueran no-
civos para la salud, incluyendo a los menores de edad?.
Sin embargo, paises como Australia, han modificado los cri-
terios, adecuandose a la realidad actual conforme a la
nueva evidencia cientifica, y establecen que no se utilice
BPA en la fabricacion de materiales dentales basados en
resinas?.

La literatura cientifica en Odontologia de los ultimos afios
parece mostrar una creciente preocupacion sobre la pre-
sencia de BPA en los materiales dentales. Asi, al contrario
que lo que se mantenia al principio de la década, la pro-
duccion cientifica parece estar muy centrada en la detec-
cion de este compuesto, dados los efectos nocivos que
tiene en el organismo, fundamentalmente en los materiales
ortodoncicos u odontopediatricos. Su presencia ha sido de-
tectada en orina o saliva de humanos portadores de ce-
mentos de ortodoncia o selladores en niveles ligeramente
superiores a 0,05 mg/Kg.?*?, sin embargo, a pesar de que
se ha constatado esa presencia, hay otros estudios que
dudan de la repercusion que puedan tener las cantidades
detectadas en el organismo. La problematica se suele diri-
gir a la dificil extrapolacion in vitro/in vivo o a que muchos
estudios in vivo se realizan en ratones y su metabolismo di-

fiere del de los humanos?%?’, Se recomienda, en el caso de
los tratamientos ortodénticos, un protocolo que limite los
materiales que contengan BPA, no solo en su composicion,
sino al ser mezclados o aplicados con otros materiales?.

La presencia de BPA en cementos de endodoncia no ha
sido analizada desde un punto de vista de Seguridad del
paciente hasta el momento en la literatura cientifica. Tal es
la situacién que, incluso, se plantean los beneficios antibac-
terianos de dicho compuesto en los nuevos materiales®.

El presente estudio es pionero en la deteccion de la pre-
sencia de BPA en materiales endoddnticos, encontrandose
este compuesto en cementos de resina de uso habitual en
Endodoncia, que estan actualmente en el mercado.

Si bien es cierto que se trata de un estudio in vitro y su ex-
trapolacion al paciente debe ser corroborada, se debe ad-
vertir de lo alarmante de los resultados obtenidos en
comparacion con los estudios de presencia de BPA en otros
materiales dentales o envases alimentarios.

Para estos compuestos, segun el Reglamento de la UE
2018/213 de la Comision, publicado el 12 de febrero de
2018, que delimita y disminuye los valores de BPA en estos
materiales, se permite una migracion especifica de 0.05
mg/Kg (5x102 mg/kg) o 5x10°% en peso como valor limite
actual. Por tanto, tomando como valor de referencia esta
regulacion de cumplimiento obligatorio para todos los esta-
dos miembros, todas las muestras han dado niveles muy
superiores a estos limites, siendo esperable que, al ex-
truirse este cemento en el periapice, se produzca migracio-
nes de BPA muy superiores al limite.

A pesar de que la medicién es una extrapolacion, cabe des-
tacar que la recta de calibrado del andlisis deberia no su-
perar, si se quiere atender a los criterios limitadores de la
Unién Europea, las 50 ppb (partes por billon) y, en el caso
de todos los cementos analizados, se han detectado del
orden de millones de veces superior a este limite.

Asi, el analisis realizado muestra niveles de BPA muy su-
periores a los encontrados en los estudios de materiales en
Ortodoncia. A esto se afiade que la aplicacion del material
es completamente diferente, ya que el cemento endodén-
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tico, al extruirse, se pone en contacto directo con un medio
acuoso, de temperatura elevada y que permanece en la
zona durante largos periodos de tiempo®. Si bien hay es-
tudios que no encuentran evidencia de cambios en el ADN
cuando el cemento se pone en contacto con el organismo®?,
no existen estudios que analicen los posibles dafios que
pueda causar el BPA, ya que este medio en el que se en-
cuentra el cemento si se extruye, puede facilitar enorme-
mente la migracién especifica del compuesto al organismo.

Un estudio sobre la presencia en el organismo de BPA tras
la aplicacion de los cementos analizados en este estudio
mediante andlisis sanguineos podria arrojar mas evidencia
a los resultados obtenidos.

La falta de analisis, legislacion y control sanitario sobre los
materiales odontolégicos queda de manifiesto cuando lite-
ratura especializada y estudios cientificos muestran resul-
tados como los obtenidos en este estudio.

Es, por tanto, necesario un control sobre el BPA similar al
que se realiza con los envases alimentarios, que garantice
la Seguridad del paciente odontolégico.

CONCLUSIONES

El bisfenol A es un producto quimico, presente materiales
odontolégicos basados en resina, en cuyas revisiones de se-
guridad ha mostrado un alto potencial toxicoldgico por su ca-
pacidad para migrar al organismo y causar dafios graves.

En las condiciones de este estudio las concentraciones de
BPA (expresadas en tanto por cierto en peso), en los ce-
mentos analizados fueron 7% (Simpliseal); 22% (AH 26);
46% (TopSeal) y 74% (AH Plus). A pesar de no disponer de
regulacion o normativas de BPA para este tipo de produc-
tos, se ha tomado como referencia la normativa europea
existente para la migracion de BPA a alimentos desde los
envases en contacto con los mismos. Los resultados de
BPA de todas las muestras estudiadas exceden de manera
alarmante los 5x10°% en peso que permite la Unién Euro-
pea para la migracion de BPA desde el envase al alimento.

Son necesarios mas estudios para comprobar la seguridad
de los materiales odontoldgicos y establecer mejores con-
troles sanitarios para garantizar la Seguridad del paciente.
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RESUMEN

Introduccion: El desplazamiento accidental
del tercer molar hacia el seno maxilar es una
complicacion de la cirugia bucal. La extraccién
de estos dientes generalmente es compleja
debido a la escasa visibilidad, el espacio
limitado y la ubicacién espacial del diente, por
lo que se requiere tener un cuidado meticuloso
durante el tratamiento.

Objetivo: El objetivo de este articulo ha sido el
de establecer un protocolo de actuacion
basado tanto en el tratamiento quirirgico como
farmacolégico, y el seguimiento que este tipo
de complicaciones necesita segun la literatura.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de
un varén de 17 afios de edad, sin antecedentes
médicos de interés, que fue remitido por su
odontélogo para proceder a la valoracién y
extraccion quirtrgica del tercer molar superior
izquierdo que habia sido desplazado al interior
del seno maxilar tras el intento de exodoncia, y
que producia sintomatologia compatible con
sinusitis aguda. La exploracién radioldgica
descart6 la afectacion del resto de senos
paranasales y confirmd la obstruccion casi
completa del seno maxilar izquierdo. La
extraccion del cordal se realizd mediante
ostectomia de la pared anterior del seno,
pautandose  tratamiento  farmacoldgico
postoperatorio y controles periédicos durante
el primer afio.

Discusion: La terapéutica recomendada para
esta complicaciéon incluye la recuperacion
inmediata del diente, o la extraccion posterior
mientras la fibrosis se desarrolla en torno al
diente desplazado, segun sea necesario,
tomando en cuenta la infeccién, el rango
limitado del movimiento de la mandibula, o

ACCIDenTat
DIsPLacemenT OF THe
THIFD MmoLar INTo THe
maXiLLary sinus: acrtion
ProTocou

ABSTRACT

Introduction: Accidental displacement of the
third molar into the maxillary sinus is one of the
complications of oral surgery. These extractions
are usually complex due to some factors such
as low visibility, limited space and the location
of the tooth; so special care on these
treatments is required.

Objective: To establish an action protocol
based on a surgical as well as a pharmacological
treatment, and the monitoring that this kind of
complications need according to the literature.

Clinical case: A 17-year old man, with a non-
contributory medical history, was referred to our
clinic by a colleague to evaluate and perform a
surgical extraction of his upper left third molar,
which had been displaced into the maxillary
sinus after a failed extraction, and was
generating symptoms of acute sinusitis. The
radiographic examination dismissed the
affectation of the rest of the paranasal sinuses
and confirmed the almost totally blockage of the
left maxillary sinus. The extraction of this third
molar took place by means of an anterior-wall
ostectomy of the sinus; afterwards a
pharmacological treatment was prescribed and
regular control visits along the first year were
planned.

Discusion: The suggested treatment for this
kind of complications involves the immediate
recuperation of the tooth or its later extraction
meanwhile the fibrosis forms around the
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malestar psicolégico del paciente. El tratamiento médico y
farmacolégico que debe prescribirse segun la literatura revisada,
para facilitar el drenaje sinusal y el control de la infeccion.

Conclusion: Para evitar este tipo de complicaciones, conviene
realizar un estudio radiologico completo en los casos de cercania
del tercer molar superior en las inmediaciones del seno maxilar, y
valorar la disposicion e inclinacion del mismo.

PALABRAS CLAVE

Tercer molar superior; Desplazamiento; Seno maxilar; Sinusitis
odontogena.

Ruiz Saenz, P L. Martinez Rodriguez, N. Barona Dorado, C. Martinez Gonzalez, J M.

displaced tooth, as needed. We have to take into account the
infection, the limited mandibular range of movement as well as the
patient’'s  psychological discomfort. The medical and
pharmacological treatment should be prescribed following the
reviewed literature, in order to obtain the sinusal drainage and the
infection control.

Conclusion: Itis convenient to carry out an exhaustive radiological
examination in case of close relation between the maxillary third
molar and the maxillary sinus as well as evaluate its position and
inclination to avoid this kind of complications.

KEY WORDS

Wisdom tooth; Displacement; Maxillary sinus; Odontogenic
sinusitis.
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INTRODUCCION

La extraccién quirdrgica de un tercer molar superior €s un pro-
cedimiento muy habitual en las consultas de cirugia bucal, y
como cualquier intervencién quirdrgica, no esta exenta de sufrir
complicaciones. Una de estas complicaciones consiste en el
desplazamiento accidental del cordal al interior del seno maxilar,
ocasionando patologia sinusal o agravando la ya existente. Para
resolver esta situacion, sera preciso extraer el molar desplazado
empleando la via transantral por medio de una ostectomia en la
pared anteroexterna del seno maxilar, aunque en ocasiones se
puede utilizar una técnica endoscopica por via nasal *.

En la literatura existen algunas publicaciones de casos en donde
se mencionan el procedimiento y las pautas a seguir para resol-
ver satisfactoriamente este tipo de complicaciones 22,

El objetivo de este articulo ha sido realizar una valoracion y re-
vision bibliografica del protocolo de actuacion tras presentarse
como complicacion tras una exodoncia, el desplazamiento ac-
cidental del molar al interior del seno maxilar.

CASO CLINICO

Paciente varon de 17 afios de edad que fue remitido por su
odontélogo para proceder a la valoracion y extraccion quirirgica
del tercer molar superior izquierdo que habia sido desplazado
al interior del seno maxilar tras el intento de exodoncia.

En la anamnesis no se recogieron antecedentes médicos re-
levantes ni alergias medicamentosas. Tampoco se recogieron
habitos como el consumo de tabaco o alcohol.

El paciente referia que cuatro semanas antes de acudir a con-
sulta, se citd con su odontdlogo para proceder a la extraccion
quirargica del tercer molar superior izquierdo y que durante
las maniobras de luxacion fue impulsado al interior del seno
maxilar. Le realizaron una correcta sutura del colgajo mucope-
ridstico elevado, y le prescribieron antibiético y analgésicos,
asi como extremar las medidas de higiene.

Durante la exploracién observamos una cicatrizacion correcta
de la zona alveolar sin signos de comunicacion orosinusal evi-
dente. El paciente coment6 que presentaba ligero dolor de ca-
beza sobre todo al inclinarla y al presionar sobre el malar iz-
quierdo, asi como cacosmia y congestion nasal, aunque sin
signos de rinorrea.

Tras acudir a la consulta sin ninguna radiografia, se le realizd
una radiografia panoramica (Figura 1) y una radiografia lateral
(Figura 2) de craneo, en las que se pudo observar la disposicién
del tercer molar superior izquierdo en el interior del seno maxilar.
Ademas se decidié realizar tomografia computerizada (TC)
maxilar y de senos paranasales, para valorar en mejor medida
la ubicacion tridimensional del cordal y poder planificar ade-
cuadamente la intervencion, disponiendo de cortes axiales y
frontales (Figuras 3y 4).

También se pudo descartar la afectacion del resto de senos pa-
ranasales, aungue el seno maxilar se encontraba practicamente
obstruido en su totalidad, lo cual dificultaba la correcta funciona-
lidad del mismo provocando la sintomatologia consiguiente.

Asi pues se programd la intervencion que dada la buena pre-
disposicion y colaboracion del paciente, se realiz6 bajo anes-
tesia local, en el gabinete dental.

Tras la aceptacion y firma del consentimiento informado, se
procedi6 a realizar el bloqueo anestésico locoregional del
nervio alveolar posterior, el nervio infraorbitario, y el nervio pa-
latino mayor.

El acceso a la pared anterior del seno se obtuvo mediante
incision lineal desde el canino hasta el primer molar, a 3-4
mm de la linea mucogingival, para evitar la posterior re-
traccion gingival en dichos dientes (Figura 5). A continuacion
fue realizado un cuidadoso despegamiento mucoperiéstico
de espesor total hasta visualizar la cresta cigomatio-alveo-
lar, y sobre la pared vestibular mediante ostectomia de
Caldwell-Luc se accede al interior del seno maxilar, visua-
lizandose el tercer molar y un proceso inflamatorio e infec-
cioso del tipo sinusitis aguda (Figura 6).
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visualizar el interior del seno maxilar infectado y el cordal, que
se encontraba envuelto en la membrana de Schneider y un
proceso fibrético (Figura 7).

Acto seguido fue realizado el despegamiento y retirada de la
mucosa afectada con especial cuidado en la pared interna y
sin llegar a la pared superior por riesgo de perforar la 6rbita
(Figura 8). Se lav6 e introdujo torundas con agua oxigenada y
se regularizo los rebordes de la ventana 6sea, para permitir el
correcto reposicionamiento del colgajo, suturandolo directa-
mente sin interponer barrera mas alla del periostio, pues fue
conservado en su totalidad. Como prescripcion farmacologica
se pautdé Amoxicilina 875 mg con Acido Clavulanico 125 mg,
AINES y lavados nasales con suero salino; ademas, se reco-
mendaron algunas consideraciones al paciente, como evitar
ciertas maniobras que aumenten la presion intrasinusal, e in-
sistir en mantener durante todo el proceso postoperatorio unas
medidas de higiene oral adecuada.

Figura 1. Radiografia panorédmica preoperatoria.

El tratamiento farmacoldgico empleado fue prescrito por un
periodo de 10 dias, momento en el cual se procedi6 a la
retirada de la sutura evidenciando buen cierre de la herida y
correcto control de placa, y citando al paciente para la proxima
revision al mes y medio posterior a la cirugia.

Se realiz6 estudio anatomopatolégico mediante tincion de He-
matosilina-Eosina de la muestra, donde se describié micros-
copicamente el fragmento como tejido conectivo denso con
focos de calcificacion, en el seno del que se observa una cavi-

Figura 2. Radiografia lateral preoperatoria. dad revestida por epitelio pseudosestratificado cilindrico ciliado

y células caliciformes, células gigantes multinucleadas y evi-
Se cre0 una ventana en la pared anteroexterna mediante os- dentes signos de inflamacién. Dando lugar al juicio anatomo-
tectomia con fresa redonda del nimero 8 para pieza de mano, patolégico de membrana de revestimiento del seno maxilar
para extraer el tercer molar desplazado. La ostectomia permitio con proceso de sinusitis aguda (Figuras 9y 10).

TaBLa. REVISION BIBLIOGrarFiCa be Ccasos De besPLazamienTo
accibenTal beL Tercer moLar supPerior a espacios anatomicos.

Casos de desplazamientos i Seno Fosa Fosa Tamaio
Maxilar Infratemporal Temporal Muestral
Kay y Killey % 1976 1 1 -
Winkler y cols 2 1977 1 -
Oberman y cols * 1986 2 1 500
Gulbrandsen y cols 1987 2 500
Grandini y cols % 1992 1 -
Dawson y cols®* 1993 1 850
Patel y Down ° 1994 1000
Paoli y cols * 1997 2 -
Elgbouri y cols® 1999 1 -
Orr % 1999 1 -
Durmus vy cols?® 2004 1 1000
Sverzut y cols 2005 1 400
Dimitrakopoulos y Papadaki * 2007 1 -
Sverzut y cols % 2009 1 500
TOTAL 5 10 3
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Se realizaron controles radiograficos mediante cortes axiales
y frontales de TC maxilar a los tres (Figuras 11 y 12), y a los
seis meses (Figuras 13 y 14), para confirmar correcta cicatri-
zacion 6sea y la correcta funcionalidad del seno maxilar.

En la ultima revision, que fue realizada al afo de la intervencion
se observd mediante nuevo TC, la completa normalidad del
seno maxilar, con integridad de la pared externa, via de acceso
para la antrostomia y correcta cicatrizacion de tejidos blandos
adyacentes (Figura 15).

DISCUSION

Los senos paranasales estan constituidos por cuatro grupos
de cavidades que, en referencia a los huesos en que se en-
cuentran excavadas, asi se denominan. Cada una de estas
cavidades esté tapizada por un epitelio pseudoestratificado ci-
liado de tipo respiratorio y posee u ostium o conducto de dre-
naje de 1-3 mm de diametro que comunica con las fosas na-
sales. Los distintos orificios de drenaje se abren en el complejo
osteomeatal que drena en el meato medio, gracias al continuo
movimiento ciliar de la capa de moco protectora, que en el
caso del seno maxilar, circula radialmente desde el suelo de la
cavidad en direccién superomedial hacia el ostium situado en
posicién superior 4.

La patologia obstructiva de los conductos de drenaje, puede
ser causada por cualquier afeccioén que altere el mecanismo
de transporte mucociliar disminuyendo la ventilacion, provo-
cando una sinusitis, en la medida que esa secrecion estancada
se infecta ®¢.

También existe las llamadas causas de vecindad, como pueden
ser un diente con proceso periapical, cuyo apice esta dentro o
en estrecha relacion con el piso sinusal, puede ser la causa
de una sinusitis. Y por ultimo, podemos mencionar las causas
estructurales, como pueden ser desviaciones de tabique, hi-
pertrofia de cornetes, tumores, etc 41,

La sinusitis maxilar es una infeccion aguda o crénica del seno
maxilar que con frecuencia se debe a la infeccion directa de un
diente aunque también se origina de otros procesos infecciosos,
traumaticos, infecciones superpuestas o la perforacién del piso
y de la mucosa antral en el momento de la extraccién +°,

El tercer molar es un diente que comienza su calcificacion a
los 9 afios, erupciona entre los 18 y 25 afios y termina su cal-
cificacion entre los 20 y 27 afios, tiene una longitud promedio
de 18 mm. Es muy irregular en su forma e implantacién, siendo
su calcificacion tardia por lo que erupciona en un maxilar que
esta sobre los limites de su mayor crecimiento +%.

Los senos maxilares constituyen la pareja de senos parana-
sales mas voluminosos. Se trata de cavidades piramidales
que ocupan todo el cuerpo de los maxilares. El techo del seno
maxilar esta formado por el suelo de la érbita. Las raices de
los dientes maxilares, sobre todo de los dos primeros molares,
suelen producir una elevacion conica en el suelo del seno ma-
xilar 41114,

Figura 4. Corte frontal TC maxilar.

Figura 5. Zona de acceso.

El seno maxilar drena al meato medio de la cavidad nasal por
una apertura en la porcién superior de su base. Debido a la si-
tuacion de esta apertura, resulta imposible que el liquido drene
del seno maxilar, con la cabeza erecta, hasta que el seno se
halla practicamente repleto 41°.

Ademas conviene destacar como la neumatizacion del seno
maxilar, va en relaciéon con la formacion de estructuras del
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Figura 6. Incision, despegamiento mucoperiéstico y ostectomia. Figura 10. Imagen anatomopatolégica Hematosilina-Eosina.

Figura 7. Extraccion del cordal.

Figura 8. Limpieza y desinfeccion intrasinusal.

Figura 9. Imagen quirdrgica mucosa sinusal. Figura 12. Corte frontal en el control de los 3 meses.

mazizo maxilofacial, y en consonancia con la edad del paciente, cilindrico y ciliado con lamina propia muy delgada y contiene
siendo el tercer molar superior el que mayor relacion anatdmica escasas y pequefias glandulas mucosas 4 101519,

guarda con el antro de Highmore. Ademas, se encuentran células basales, células cilindricas no
La cavidad del seno maxilar esta revestida de una mucosa ciliadas y células caliciformes secretoras que producen moco.
constituida por epitelio y lamina propia que se fusiona con el La mucosa contiene un epitelio cilindrico simple pseudoestra-
periostio subyacente. El epitelio, que es pseudoestratificado tificado, con lamina propia muy delgada; contiene escasas y
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Figura 14. Corte frontal en el control de 6 meses.

pequefias glandulas mucosas, ademas posee cilios que se
mueven hasta la cavidad nasal 41015,

Macroscopicamente es una membrana delicada de aspecto
rosado. Se ha comprobado que tras la eliminacion de la mu-
cosa sinusal por afectacion infecciosa de la misma, ésta se re-
genera de forma espontanea, aunque sin llegar a revestir el
antro en su totalidad, pero si manteniendo su funcionalidad.

De acuerdo con la literatura revisada, el desplazamiento acci-
dental del tercer molar superior a los espacios anatémicos ad-
yacentes como el seno maxilar, la fosa temporal, o el espacio
pterigomandibular, entre otros, son situaciones poco frecuentes
que ocurren en la practica de la cirugia bucal. Conviene des-
tacar que en la mayoria de las ocasiones este accidente in-
traoperatorio, suele ocurrir en los casos de pacientes jovenes
con una situacion muy alta de inclusién del tercer molar supe-
rior, 0 en casos de patologia aguda previa 1520,

Ruiz Séenz, P L. Martinez Rodriguez, N. Barona Dorado, C. Martinez Gonzalez, J M.

Figura 15. Corte frontal en el control del afio.
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= Cirujano experimentado.

Suturar campo quirtrgico
~ Realizar TAC.

- Extraccién inmediata

~ Presencia de sintomas.
— Posicién favorable
- Tamafio fragmento >5mm.

— Ausencia de sintomas.
= Riesgo lesién estructuras.
- Tamafio fragmento <5mm

| |

N - Apasicin de s
Seguimiento clinico y Rx _' = Desplaritizib

E

intra wo
extraoral

Figura 16. Protocolo de actuacion en el tratamiento de dientes
desplazados accidentalmente a estructuras anatémicas vecinas.

Otro dato a considerar es la experiencia del cirujano, que guarda
relacién con un manejo inadecuado del instrumental quirtrgico y
excesivas fuerzas en su extraccion y movilizacion, asi como un
inadecuado campo quirdrgico con nula visibilidad de campo.

También conviene sefialar que tanto la anatomia como la his-
tologia de la tuberosidad hacen de este tipo de extracciones
sean arriesgadas, como expresa el articulo de Kocaelli, Bal-
cioglu y Erdem?! insistiendo en la importancia de un correcto
estudio radioldgico del caso, y suponiendo que se produzca
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esta complicacion lo ideal es realizar la antrostomia en el
mismo momento del desplazamiento accidental, siempre que
se trate de cordales incluidos totalmente, para asegurar un
posterior cierre hermético de la herida y a su vez evitar las
complicaciones producidas por una comunicacion orosinusal.

Por lo tanto conviene decidir el momento mas oportuno para
realizar su extraccion, es decir, cuando el molar ya tiene for-
mado por lo menos los dos tercios radiculares 2.

Ademés de evitar las fuerzas descontroladas en los movi-
mientos de luxacion, algunos autores preconizan el uso de li-
gaduras alrededor de la corona clinica del molar previo a la lu-
xacion. Otros autores han ideado mecanismos o aparatos
para intentar anclar o atar el tercer molar previamente a las
maniobras de luxacion 222,

La odontoseccion controlada también ha sido sugerida por
otros autores, siempre realizada con instrumental rotatorio a
alta velocidad .

El desconocimiento de la anatomia de la region, técnica de
exodoncia incorrecta, la visibilidad deficiente, el disminuido
espesor 6seo distal al tercer molar y distoversion del tercer
molar, son considerados como factores de influencia en el
desplazamiento accidental de un tercer molar a los diferentes
espacios anatémicos (Tabla).

Como se muestra en la tabla, se trata de una complicacion
poco frecuente, cuando el operador es experimentado y en
las maniobras de extraccién dentaria utiliza una técnica reglada
y depurada. Una vez que se produce la complicacion se debe
saber cual es la manera de actuar mas adecuada a cada
caso. Por eso autores como Altemir y cols.,’® Bansal y cols.,?
y Chandrasenay cols.,?* refieren que la localizacion anatémica
del diente sea exacta para recomendar la extraccion inmediata,
y cuando no sea asi, se debe permitir la formacién de tejido fi-

broso que limite y facilite la localizacién del diente y realizar su
extraccion posteriormente.

Clinicamente, este cuadro puede ser asintomatico o presentar
caracteristicas similares a los de una infeccion crénica de la
region, como son la inflamacion, el dolor y la limitacion de la
apertura bucal 2-%7,

Como en cualquier procedimiento quirdrgico, dependiendo
de la complejidad del caso y el tipo de paciente habra indi-
caciones para realizar la cirugia bajo anestesia general en
un quiréfano y en otras ocasiones se podra realizar en el
consultorio dental.

En la Figura 16 se muestra el protocolo a realizar en este tipo
de complicaciones, ademas, conviene describir que tras la
extraccion del diente desplazado, la literatura recomienda con-
troles radiogréfico periédico hasta confirmar la correcta cica-

trizacion y recuperacion total de la funcionalidad del seno ma-
Xilar 1-6, 8,10-19, 25—27_

El tratamiento médico y farmacoldgico que debe prescribirse
segun la literatura revisada, siempre dirigido a facilitar el drenaje
sinusal y el control de la infeccion, lo que conlleva el uso de
antibiéticos de amplio espectro, antiinflamatorios no esteroi-
deos, descongestionantes nasales y mucoliticos 2528%7.

CONCLUSION

Para evitar este tipo de complicaciones, conviene realizar un
estudio radiolégico completo en los casos de cercania del ter-
cer molar superior en las inmediaciones del seno maxilar, asi
como la disposion e inclinacién del mismo.

La intervencion quirargica de Caldwell-Luc resuelve satisfac-
toriamente este tipo de complicaciones.
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Encuesta sobre las inquietudes y el grado de conocimientos percibido por la profesion dental en gerodontologia.

RESUMEN

Introduccion: El aumento de la poblacion
geriatrica en Espafia demanda preparar a los
odontologos para poder ofrecer a este grupo
de pacientes una atencion especifica en
funcion de sus capacidades y necesidades. El
objetivo de este trabajo es analizar el
conocimiento e inquietudes en Gerodontologia
con la finalidad de tener una vision amplia y
comprensiva de las actitudes y aptitudes que
presentan los profesionales dentales para
ofrecer una mejor asistencia a estos pacientes.

Material y métodos: Se realizd una encuesta
online a odontdlogos y estudiantes de quinto
curso de odontologia para identificar los
conocimientos e inquietudes que presentan
ante la poblaciébn mayor de 65 afios. El
cuestionario constaba con 13 items que se
distribuyeron a 177 participantes, colegiados
de la Primera Region y estudiantes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid.

Resultados: La mitad de los encuestados
(53%) afirmaron haber tenido una formacion
especifica en Gerodontologia, el 41,8%
consideraron que hubiese sido necesaria y la
mayoria (94,4%) que esa formacion deberia
ser impartida de manera reglada. La mayor
preocupacion de los participantes a la hora de
tratar a estos pacientes fue la farmacoterapia,
principalmente los bifosfonatos, considerando
el tratamiento implantolégico el de mayor
complejidad y la necesidad de consulta
interprofesional.

Conclusiones: Los profesionales de la salud
oral consideran necesario una formacion
reglada en Gerodontologia, considerando la
mayor preocupacion a la hora de tratar a estos
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A SURVEY OF CONCERNS
AND GRADE OF
KNOWLEGDES PERCEIVED
BY DENTAL PROFESSION
ABOUT GERODONTOLOGY

ABSTRACT

Introduction: The increase of the geriatric
population in Spain demands to prepare the
dentists to be able to offer this group of patients
a specific dental care according to their
capacities and needs. The objective of this
work is to analyze the knowledge and concerns
in Gerodontology in order to have a broad and
comprehensive view of the attitudes and skills
presented by dental professionals to offer a
better assistance to these patients.

Material and methods: An online survey was
conductued to dentists and fifth-year dentistry
students to identify knowledges and concerns
which they present about the population over
65 years of age. The questionnaire consisted
of 13 items that were distributed to 177
participants, mainly members of the First
Region and students of the Faculty of Dentistry
of the Complutense University of Madrid.

Results: Half of the respondents (53%) said
that they had a specific training in
Gerodontology, 41.8% considered that it should
have been necessary and the majority (94.4%)
that this training should be provided in a ruled
way. The main concern of the participants when
treating these patients was pharmacotherapy,
mainly bisphosphonates, considering the
implant treatment the most complex and the
need for interprofessional consultation.

Conclusions: Oral health professionals
consider a regulated training in Gerodontology
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pacientes la farmacoterapia, principalmente los bifosfonatos, y el
tratamiento implantolégico.
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de odontologia.

necessary, considering the main concerns when treating these
patients pharmacotherapy, mainly bisphosphonates, and implant
treatment.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha puesto de ma-
nifiesto el rapido aumento en la esperanza de vida a nivel glo-
bal desde el afio 2000, a pesar de las desigualdades entre
paises en el informe “World Health Statistics: Monitoring Health
for the SDGs" L.

La esperanza de vida ha aumentado significativamente desde
la década de los noventa y la OMS la ha situado en 71,4 afios.
Sin embargo, 29 naciones tienen un promedio de esperanza
de vida mayor de 80 afios entre los que se encuentra Espafia,
que presenta 8,7 millones de individuos mayores de 65 afios
segun los datos del Padron Continuo (INE) a fecha 1 de enero
de 2017, lo que supone el 18,7% del total de la poblacion, con
una prevision para 2064 de mas de 16 millones de mayores,
lo que significara el 38,7% del total 3.

Aungue en el mundo rural el envejecimiento de la poblacion es
mas acentuado, en los dos municipios mas grandes de Es-
pafia, Madrid y Barcelona, se concentra el mayor nimero de
personas de edad mayor a 65 afios 2.

El envejecimiento va asociado a unos cambios en las actitudes
de los ancianos, que con la edad presentan unas caracteristi-
cas tales como la dependencia, déficits de competencias o
pensamientos sobre la muerte “.

Los rapidos cambios demograficos se han tenido en cuenta en
varios paises para la ensefianza sobre Gerodontologia, como
es el caso de Dinamarca, donde es una asignatura obligatoria
desde 1980 °. Reino Unido se encuentra también a la cabeza
de la ensefianza, tanto en cursos de pregrado como de pos-
tgrado, siendo la Universidad de Londres pionera en estable-
cerlos 8. En Estados Unidos se empezaron a desarrollar
programas de ensefianza en Gerodontologia desde principios
de los afios 70. Actualmente todavia estan en proceso de des-
arrollo, a pesar de que fue reconocida como materia en 1996 7.

La demanda de Salud Publica oral en Espafia de pacientes
mayores de 65 afios exige una gran colaboracion interdiscipli-
nar, que ha estimulado la introduccién de programas sobre Ge-
rodontologia en temarios de numerosas facultades, pero
necesita de la integracién, ya que todavia no existen unos es-
tudios consensuados ni reglados para esta disciplina 8.

Por este motivo y debido a la importancia que van a suponer
estos pacientes de ahora en adelante se plantet la realizacion
de este trabajo con el objetivo de describir el conocimiento e

inquietudes por parte de la profesion dental sobre Gerodonto-
logia, con la finalidad de tener una visién amplia y comprensiva
de las actitudes y aptitudes que presentan los profesionales en
esta disciplina para valorar como ofrecer una mejor asistencia
a estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

- Poblacién de estudio

Se distribuyd una encuesta online, con el programa de for-
mulario Google Forms® (https://goo.gl/Wyly4Z). La reco-
gida de datos de la encuesta fue del dia 21 de diciembre
de 2016 al 21 de mayo de 2017.

Las vias de distribucion fueron el correo electrénico y What-
sapp® con un cédigo BIDI para escanear. Esta encuesta fue
enviada a dos grupos de participantes: a odont6logos y es-
tomatologos y estudiantes de quinto curso. Los integrantes
del estudio pertenecian a la Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid y al Colegio de Odon-
télogos y Estomatologos de la Primera Region (Madrid).

- Recogida de datos

La encuesta cont6 con 13 items que abarcaban el tipo de
formacién recibida por parte de los odontélogos, problemas
y preocupaciones que tiene el profesional a la hora de tratar
al paciente geriatrico o recursos utilizados para solucionar
estos problemas. Como variables se establecieron las di-
ferentes opciones de respuesta que eran cualitativas y ce-
rradas en su mayoria.

- Andlisis estadistico

El seguimiento se realiz6 semanalmente y los datos se fue-
ron registrando directamente por el programa Google
Docs®que guardaba las respuestas de los encuestados en
una tabla Excel®. Para evaluar las respuestas, se practicé
un analisis descriptivo de las variables cualitativas y de sus
frecuencias absolutas y proporciones.

RESULTADOS

El estudio se ha realizado sobre un total de 177 participan-
tes, de los cuales 131 (74,6%) son médicos especialistas
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TaBlLa. ResuLTabOos De La encuesTta

Pregunta: Resultados:

1 Titulo profesional:
1-Médico Especialista en Estomatologia. 9 (5,1%)
2-Licenciado/a en Odontologia. 68 (38,4%)
3-Graduado/a en Odontologia. 54 (31,1%)
4-Estudiante de Odontologfa. 46 (25,4%)
2 Género:
1-Hombre 55 (31,1%)
2-Muijer 122 (68,9%)
3 ¢Harecibido alguna formacién especifica sobre gerodontologia durante su formacién académica?
1-Si. En varias asignaturas
2-Si. Hubo Gnicamente una asignatura especifica sobre el tema 54 (30,5%)
3-No; pero habria sido necesaria 40 (22,6%)
4-No, pero tampoco la necesité 74 (41,8%)
9 (5,1%)
4 A partir de qué edad considera a un paciente "mayor"?
1-55 afios 2 (1,1%)
2-65 afos 117 (66,1%)
3-75 afios 48 (27,1%)
4-85 afios 3(1,7%)
5-Otro: 7 (4%)
5 Establezca a que edad comienzan la tercera y cuarta edad:
1-Tercera edad: 65-70. Cuarta edad: >70 14 (7,9%)
2-Tercera edad: 65-75. Cuarta edad: >75 57 (32,2%)
3-Tercera edad: 65-80. Cuarta edad: >80 77 (43,5%)
4-Tercera edad: 70-80. Cuarta edad: >80 29 (16,4%)
5- Otro: 0 (0%)
6 Marque el problema o problemas que le preocupan a la hora de tratar a un paciente geriatrico:
1-Nutricién 40 (22,6%)
2-Cambios psicolégicos 55 (31,1%)
3-Enfermedades sistémicas 145 (81,9%)
4-Farmacoterapia 148 (83,6%)
5-Comprensién del tratamiento 86 (48,6%)
6-Nivel de salud bucodental 76 (42,9%)
7-Céancer 38 (21,5%)
8-Otro: 7 (4%)
7 ¢Qué tipo de medicacion le supone mayor inconveniente a la hora de tratar a un paciente mayor?
1-Antihipertensivos 20 (11,4%)
2-Cardiotonicos 28 (16%)
3-Antidepresivos 6 (3,4%)
4-Antidiabéticos 5 (2,9%)
5-Bifosfonatos 104 (59,4%)
6-Otro: 12 (6,9%)
8 ¢Qué tratamiento considera mas complejo a la hora de tratar de un paciente geriatrico?
1-Protético/prétesis convencionales
2-Endodoncias 29 (16,6%)
3-Conservadora 30 (17,1%)
4-Exodoncia /extraccion dental 4(2,3%)
. ) 23 (13,1%)
5-Tratamiento con implantes 83 (47.4%
6-Otro: A%)
6 (3,4%)
9 ¢Cual su conocimiento sobre gerodontologia?
1-Escaso. En multiples ocasiones recurro a fuentes cientificas para solucionar mis dudas 69 (39%)
2-Suficiente. Aunque en alguna ocasion recurro a fuentes cientificas para solucionar mis dudas 97 (54,8%)
3-Amplio. Casi nunca recurro a fuentes cientificas para solucionar mis dudas 11 (6,2%)
10 | ¢Qué métodos utiliza para resolver sus cuestiones sobre gerodontologia?
1-Libros 64 (36,2%)
2-Revistas de divulgacién cientifica 61 (34,5%)
3-Internet 102 (57,6%)
4-Parte interconsulta. Pregunto a mis compafieros 117 (66’1?’)
5-Otro: 3 (1,7%)
11 | Marque los recursos que conoce y/o ha utilizado:
1-Libro Gerodontologia de la Sociedad Espafiola de Gerodontologia 85 (48%)
2-Revista Gerodontology 50 (28,2%)
3-Programa de Salud bucodental para la tercera edad de la SEGG 35 (19,8%)
4-Otro: 36 (20,3%)
12 | ¢Cree que deberia haber una formacién reglada para la gerodontologia?
1-Si. Un méster. 18(10,2%)
2-Si. Algun curso modular 77(43,5%)
3-Si. Algun curso puntual 72 (40,7%)
4-No lo veo necesario 10 (5,6%)
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en estomatologia, licenciados o graduados y 46 (25,4%),
estudiantes de quinto curso de odontologia. El 68,9% son
mujeres frente al 31,1% de hombres, con una ratio
mujer/hombre de 2,2/1 (Tabla).

El 53,1% de los 177 encuestados sefial6 que tuvo forma-
cion en Gerodontologia, mientras el 46,9% no recibié for-
macion especifica sobre la materia. Entre estos ultimos, el
41,8% la habria encontrado necesaria.

El 66,1% respondié correctamente que un paciente es
mayor a partir de 65 afios, el 27,1% a partir de 75 afios y
en menor proporcion otros valores. En relacion al comienzo
de la tercera y cuarta edad solo respondieron correcta-
mente el 43,5%.

Las mayores preocupaciones para los profesionales de la
salud oral a la hora de tratar a estos pacientes son la far-
macoterapia (83,6%) y las enfermedades sistémicas
(81,9%), muy por delante de la comprension del tratamiento
(48,6%), la salud bucodental (42,9%) y el cancer (21,5%).
La medicacién que supone mayor inconveniente para los
encuestados son los bifosfonatos (59,4%), seguidos de los
cardiotonicos (16%) y en menor proporcion el resto de tra-
tamientos (antihipertensivos, antidepresivos, antidiabéticos
y otros).

El 55,4% encuentra una diferencia evidente o importante a
la hora de tratar a los pacientes mayores de 65 afios,
siendo el tratamiento implantol6gico el que mas complejo
se considera (47,4%) seguido de los endodéntico (17,1%),
protético (16,6%), las exodoncias (13,1%) y el tratamiento
conservador (2,3%).

Mas de la mitad de los encuestados (66,1%) creen tener
un conocimiento suficiente sobre Gerodontologia frente al
39% que lo considera escaso. El parte de interconsulta se
considera la mejor opcion (66,1%) para resolver dudas se-
guido de internet (57,6%), libros (36,2%) y revistas cientifi-
cas (34,5%).

En relacion a los recursos que conocen y/o han utilizado se
encuentran el libro de la Sociedad Espafiola de Gerodon-
tologia (48%), seguido del 28,2% que marco la Revista Ge-
rodontology vy el 18,8%, el Programa de Salud Bucodental
de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerodontologia
(SEGG). La gran mayoria de los encuestados (94,4%) res-
pondi6 afirmativamente a que deberia haber una formacion
reglada sobre la materia, principalmente en forma de curso
modular (43,5%).

DISCUSION

Asi como aumenta la edad de la poblacion y el nimero de
personas mayores de 65 afios, el tratamiento multidiscipli-
nar de estos pacientes supone un reto para los profesiona-
les. Las caracteristicas clinicas, psiquicas y sociales de la
poblacién geriatrica han cambiado en las Ultimas décadas,
lo que hace relevante el analisis de este trabajo sobre co-

nocimientos en Gerodontologia de los profesionales de la
salud oral.

La principal limitacion del estudio es el desconocimiento del
namero total de personas que recibieron la encuesta y el
ndmero total que la contestd, lo que impide saber cudl es
el interés del estudio. Este sesgo es debido a que la en-
cuesta no se distribuy6 a una lista cerrada, ya que los en-
cuestados tenian un enlace que podrian difundir. Por tanto,
para dar una mayor validez al estudio, habria que valorar
que, a través de los colegios profesionales de cada region,
el Consejo General de Dentistas y los correos instituciona-
les de la Universidad se distribuye la encuesta.

La participacion de profesionales en este estudio segun ti-
tulo académico tiene una respuesta histérica puesto que
1987 da comienzo la formacion de odontélogos en Espafia
con un plan de estudios de cinco afios independiente de
Medicina y de acuerdo con las directivas de la CEE, des-
apareciendo progresivamente el médico especialista en Es-
tomatologia °.

En cuanto al género de participantes en esta encuesta se
observa una clara correlacion con el “Estudio Prospectivo
Delphi: La Salud Bucodental en Espafa 2020”, en el que
existe un consenso de que la profesiéon odontoldgica se va
a “feminizar” °.

Como reflejan los resultados de este trabajo el 53,1% de
los encuestados si que recibieron formacion en Gerodon-
tologia, en una o varias asignaturas. Esto se establece en
el Articulo 35 de la Directiva Europa y debe responder a la
Ley 10/86 de marzo respecto a la Odontologia y otros pro-
fesionales relacionados con la salud bucodental: “la titula-
cion, planes de estudio, régimen de formacion y
especializacion de los Odontdlogos se acomodara a los
contenidos, niveles y directrices establecidos en las normas
de la Comunidad Econémica Europea”. Por tanto, aunque
ya existe un marco especifico de la Union Europa que re-
gula las competencias y los estudios de las Especialidades
de la Odontologia, cada Universidad puede establecer sus
planes de estudios de un modo independiente!. Nitschke
y cols.*? afirman que la Gerodontologia deberia incluir ge-
riatria basica, detalles diagndsticos, prevencion, tratamiento
de enfermedades orales para adultos mayores, asi como
el desarrollo de habilidades de comunicacion especificas y
técnicas de manejo para estos pacientes.

Segun la OMS los adultos mayores son considerados a
partir de los 60 afios, pero dada la transicion demogréfica
experimentada a nivel internacional, se deberia describir
al adulto mayor desde un concepto de funcionalidad *2.
Los informes y estudios sobre esta franja de edad son un
tema importante y recurrente por las implicaciones econé-
micas, sociales y politicas que suponen estableciéndose
que, dentro de la edad de jubilacién, que abarca desde
los 65 afios hasta la muerte de la persona, hay diferentes
grupos etareos*. Por ello, se considera que el comienzo
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de la edad de un paciente mayor no esta correctamente
establecido.

Respecto a los problemas que mas preocupan a la profe-
sion, la farmacoterapia fue el méas sefialado. Como se pone
de manifiesto en el estudio de Arriola y cols.*® los pacientes
mayores de 65 afios, suelen ser un grupo que padece algin
tipo de enfermedad crénica y a menudo estan polimedica-
dos, de ahi la importancia que los profesionales dan a este
item. Sin embargo, los encuestados dan menor importancia
a la comprension del tratamiento a pesar de que el dete-
rioro de las capacidades cognitivas dificulta el plan del
mismo 1617,

El cancer, que es una enfermedad compleja y de las ma-
yores causas de morbilidad, y la nutricion son las que
menos preocupan a los profesionales. No obstante, el tra-
tamiento de los pacientes oncoldgicos lleva consigo cam-
bios que afectan negativamente a la cavidad oral
produciéndose alteraciones como mucositis, hiposalivacion,
disgeusia y lesiones mucosas que pueden ser prevenidas
por los clinicos de manera precoz!®. Asimismo, Yanagi y
cols.*® describen que la malnutricién es un problema comun
gue puede afectar a la condicion intraoral, produciendo al-
teraciones funcionales que afecten a la masticacion y el
habla, principalmente.

El tipo de medicacion que mas inconveniente supone son
los bifosfonatos y aunque existen unas guias clinicas claras
a sequir, hay discrepancias de tratamiento entre los profe-
sionales a la hora de pautar esta medicacion y manejo cli-
nico oral antes, durante y después de la toma de estos
medicamentos .

La implantologia ha alcanzado una importancia creciente
en la practica clinica de la odontologia geriatrica o gerodon-
tologia %, sin embargo, los resultados de este trabajo ma-
nifiestan que los profesionales de la salud oral lo
encuentran el mas complejo a la hora de tratar a un pa-
ciente geriatrico. La literatura destaca que la rehabilitacion
con implantes es una opcién de tratamiento predecible a
largo plazo con altas tasas de supervivencia y complicacio-
nes minimas y refieren que la edad por si sola no es consi-
derada un factor condicionante en el tratamiento con
implantes??. El tratamiento endoddntico es el siguiente que
mas preocupa a los encuestados, la literatura refiere que
este tratamiento puede ser mas estresante para pacientes
mayores, debido a la duracién de la terapia®. Esto no de-
beria suponer ningin problema a la hora de planificar un
tratamiento y realizar una intervencion determinada si se
conoce previamente el estado general del paciente, se
toman las medidas profilacticas pertinentes, se dispone de
los medios y se conoce la técnica a utilizar .
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La pregunta de conocimiento sobre Gerodontologia es una
limitacion del estudio, puesto que esta basada en la auto-
percepcion del participante. Se respondié de manera opti-
mista ya que el 61% de los encuestados dice tener un
conocimiento amplio o suficiente. Como sefiala el estudio
de Nogueira y cols.,?® se requieren estudios cualitativos
para aclarar la relacion del conocimiento adquirido de los
profesionales y la voluntad de llevar a cabo la Gerodonto-
logia.

El parte de interconsulta e internet fueron las opciones mas
marcadas por los encuestados a la pregunta sobre los mé-
todos utilizados para resolver sus dudas en Gerodontologia.
Es cierto que la complejidad del manejo del paciente geria-
trico requiere de una serie de conocimientos, habilidades y
aptitudes que no suelen estar al alcance de un solo profe-
sional. De ahi la importancia del trabajo multidisciplinar que
permite ofrecer una atencion integral al paciente 2627, Asi-
mismo, es importante destacar que un importante nimero
de profesionales hace uso de internet para resolver sus
dudas. La informacién en este medio no pasa por filtros edi-
toriales que puedan controlar la veracidad de la misma 2.

En cuanto a los recursos que se conocen o se han utilizado,
el libro de la Sociedad Espafiola de Gerodontologia fue la
opcién mas elegida, puesto que contiene informacion ac-
tualizada y es de libre acceso a través de la pagina web de
la sociedad.

Casi la totalidad de los que respondieron la encuesta, se-
flalaron que deberia haber una formacion reglada en Ge-
rodontologia principalmente en forma de curso modular o
curso puntual.

No se han encontrado en la literatura estudios similares al
realizado. Y hay pocos estudios que valoren los conoci-
mientos de la profesion dental o los estudiantes sobre la
Gerodontologia, ademés de que existe gran variedad en
cuanto al disefio de los estudios y la presentacion de los in-
formes.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados de este estudio se puede afirmar
que la mayoria de los profesionales de la salud oral ven ne-
cesaria una formacion reglada en Gerodontologia, princi-
palmente en forma de cursos modulares, considerando la
mayor preocupacion a la hora de tratar a estos pacientes
la farmacoterapia, principalmente los bifosfonatos, y el tra-
tamiento implantolégico.
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Manejo odontolégico del paciente con EPOC. Cient. Dent. 2018; 15; 3; 201-208

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura
cientifica disponible sobre las consideraciones
odotoldgicas y las manifestaciones orales que
pueden presentar los pacientes con EPOC.
Para ello se revisaron los articulos disponibles
en Pubmed.

De los resultados destacamos que los
principales factores de riesgo de la EPOC son
el tabaco y la edad. En Espafia se prevé un
aumento de pacientes con EPOC debido al
envejecimiento paulatino de la poblacion. En la
practica odontoldgica hay un promedio de 130
pacientes con EPOC de cada 2.000 pacientes
que acuden a la consulta. El dentista debe
llevar a cabo el tratamiento odontol6gico
siguiendo las consideraciones pre, intra y
postoperatorias propuestas para los pacientes
con EPOC, e identificar aquellos que son
inestables para posponer la cita o considerar
su hospitalizacion. Las lesiones orales mas
frecuentes son la enfermedad periodontal,
xerostomia, caries, y erosiones del esmalte.

Conclusiones. Dada la alta prevalencia de la
EPOC es necesario tener en cuenta ciertas
precauciones a la hora de realizar el
tratamiento dental y las contraindicaciones
farmacoldgicas en estos pacientes. El dentista
debe estar familiarizado con esta enfermedad
y promover la salud oral en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE
EPOC; Salud oral; Manejo dental.

DENTAL MANAGEMENT OF
THE PATIENT WITH COPD

ABSTRACT

The aim purpose of this work was to review the
available scientific literature on the odontologic
considerations and oral lesions that can
present a patient with COPD. In order to do so,
the available articles were checked in Pubmed.

The principal risk factors for COPD include
smoking and age. In Spain, an increase in the
number of patients with COPD is expected due
to the gradual aging of the population. In dental
practice there is an average of 130 patients with
COPD out of every 2000 patients who come to
the dental clinic. The dentist must carry out the
dental treatment following the considerations
proposed for patients with COPD and identify
the unstable patients to postpone the dental
appointment or consider their hospitalization.
The most frequent oral lesions are periodontal
disease, xerostomia, caries and enamel
erosions.

Conclusions. Given the high prevalence
of COPD, itis necessary to take into account
certain precautions when performing
dental treatment and pharmacological
contraindications in these patients. The
dentist should be familiar with this illness and
promote the oral health in these patients.

KEY WORDS

Key words: COPD; Oral health; Dental
management.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se
define como una enfermedad respiratoria caracterizada por
una limitacién cronica del flujo aéreo que se suele manifes-
tar en forma de disneay, por lo general, es progresiva. Gran
parte de los casos pueden cursar con otros sintomas res-
piratorios como la tos crénica o la expectoracion?.

Segun la clasificacion propuesta por la Sociedad Americana
de Anestesiologia (clasificacion ASA) los pacientes con
EPOC se consideran de nivel ASA Ill cuando tienen bron-
quitis o enfisema sin dificultad respiratoria (disnea) para la
actividad corriente. En caso de que presenten EPOC (bron-
quitis, enfisema) con dificultad respiratoria (disnea) en re-
poso se consideran ASA IV 22,

A pesar de su caracter cronico, la EPOC puede ademas pre-
sentar periodos de agudizacién que aumentan la morbilidad
de esta patologia, agravando la situacion general del paciente.

Ademas, la EPOC engloba los trastornos pulmonares que
limitan crénicamente el flujo de aire de los pulmones como
la bronquitis, que se basa en la produccion excesiva de
moco traqueobronquial, y el enfisema, que se caracteriza
por una dilatacién permanente de los espacios aéreos dis-
tales a los bronquiolos y por la destruccién de las paredes
alveolares o tabiques sin fibrosis *.

EPIDEMIOLOGIA

La EPOC es un trastorno que causa gran morbilidad y mor-
talidad en todo el mundo “. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) enumera la EPOC como la quinta causa de
muerte en el mundo 5.

Los costes de atencién médica directa en EE.UU. son de
14 mil millones de doélares al afio ©.

La OMS estima que actualmente hay 210 millones de per-
sonas en el mundo con EPOC y sostiene que es la tercera
causa de muerte prevenible a nivel mundial ”.

Mas de 3 millones de muertes al afio se deben a la EPOC,
y se ha observado que su prevalencia ha aumentado del
7% al 14% en los ultimos nueve afos &1°. Ademas, se ha
clasificado como la segunda causa de discapacidad y de-
terioro funcional en paises desarrollados ©.

EPOC y asma son las dos enfermedades respiratorias mas
prevalentes en Espafia. Ademas, debido al envejecimiento
paulatino de la poblacién, se cree que estas cifras van a ir
en aumento, ya que las previsiones indican que la pobla-
cion espafola llegard a su maximo envejecimiento alrede-
dor del afio 2060, con un mayor riesgo de desarrollar
obstruccion irreversible del flujo aéreo #*.

El estudio IBERPOC, realizado en 1997, identificé una pre-
valencia de EPOC en Espafia, segun el criterio antiguo de
la European Respiratory Society, del 9,1% de la poblacion

adulta. Segun el habito tabaquico, la prevalencia fue del
15% en fumadores, del 12,8% en ex-fumadores y del 4,1%
en no fumadores. Un aspecto muy importante de los resul-
tados del estudio IBERPOC fue el alto grado de infradiag-
nostico, pues el 78,2% de los casos confirmados por
espirometria no tenia diagnoéstico previo de EPOC 12,

En el ambito odontoldgico, se estima que 130 de cada
2.000 pacientes (6,5%) que acuden a consulta padecen
esta patologia .

FISIOPATOLOGIA

En la EPOC se produce un proceso inflamatorio crénico cons-
tituido principalmente por linfocitos T citotdxicos (CD8+), neu-
trofilos y macrofagos que liberan mediadores inflamatorios y
enzimas que interactdan con las células en las vias respirato-
rias principales y de pequefio calibre, parénquima pulmonar,
septos alveolares, y sistema vascular pulmonar. En los bron-
quios se observa hiperplasia de glandulas mucosas y aumento
de células caliciformes y zonas de metaplasia escamosa. En
las vias aéreas periféricas, en el lugar donde se produce la
obstruccion al flujo aéreo, existe estrechamiento de la luz por
fibrosis, hipertrofia del musculo liso, impactacién mucosay me-
taplasia de células caliciformes 7.

ETIOLOGIA

La etiologia de la EPOC depende fundamentalmente de
dos factores, los cuales son el tabaco y el envejecimiento
paulatino de la poblacién * 4.

Consumo acumulado de tabaco

Desde la década de 1950 se sabe que el tabaco es el factor
de riesgo mas importante en el desarrollo de EPOC 314,

De hecho, aproximadamente un 12,5% de los fumadores
presentan EPOC. El riesgo de desarrollar esta patologia
depende de la dosis (nimero de cigarrillos) y el tiempo de
tabaquismo 1213,

En estudios de cohortes prospectivos se estima que el
riesgo absoluto de desarrollar EPOC entre fumadores es 9
0 10 veces superior que entre no fumadores 617,

Ademas, tal y como destacan Vogelmeier y cols., el riesgo
de muerte por esta enfermedad se ve aumentado en pa-
cientes fumadores 8.

Tabaquismo pasivo

Se ha observado un aumento de riesgo de desarrollar
EPOC en fumadores pasivos. Uno de los estudios de refe-
rencia que relaciona tabaquismo pasivo con EPOC se trata
de un estudio llevado a cabo en China en el cual participa-
ron mas de 6.000 pacientes no fumadores. Los autores
concluyeron que la duracion del tabaquismo pasivo resul-
taba directamente relacionada con el riesgo de EPOC *°,
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OTROS FACTORES DE RIESGO

Sexo masculino

La EPOC se presenta mas frecuentemente en el sexo mas-
culino ”.

Ancocheay cols., en el afio 2009, estimaron la prevalencia de
EPOC en un 14,3% en varones y en el 3,9% en mujeres 4.

De los casos de EPOC diagnosticados en el estudio de Jaén
Diaz y cols., el 84,3% eran varones y el 15,7% mujeres 2.

Otra patologia pulmonar

En un estudio epidemiolégico de EPOC realizado en Amé-
rica Latina, el antecedente de tuberculosis se asoci6é con
un riesgo entre 2 y 4 veces mayor de desarrollar EPOC, de
forma independiente a otros factores de riesgo, en particu-
lar el tabaquismo 2°.

Factores socioeconémicos

En las clases sociales mas desfavorecidas hay una mayor
incidencia de EPOC. La poblacién con un bajo nivel socioe-
condémico padece con mas frecuencia malnutricién, hacina-
miento y peores condiciones de las viviendas, y presentan
tasas mas altas respecto al consumo de alcohol y tabaco.
Estos factores, junto a una mayor frecuencia de infecciones
y menor acceso a los recursos sanitarios, conducen a un
mayor riesgo de EPOC en las personas pertenecientes a
la clase social baja 2.

Exposicién ambiental y ocupacional

La exposicién al polvo y humos, tanto en paises desarro-
llados como en vias de desarrollo puede suponer un factor
de riesgo para el desarrollo de EPOC. Los contaminantes
estudiados en relacion con esta enfermedad son el ozono,
las particulas en suspension, el monéxido de carbono, el
dioxido de sulfuro, y el diéxido de nitrégeno * 222,

Un estudio del afio 2011 relaciona la exposicion a largo
plazo a niveles bajos de contaminacion atmosférica y el au-
mento de riesgo de desarrollar EPOC grave, y se observé
gue esta asociacion se mantuvo significativa al tener en
cuenta otros factores de riesgo, como el tabaquismo 2.

Factores genéticos

El déficit de alfa-1-antitripsina (DAAT) es una enfermedad
congeénita autosémica recesiva, con una alta tasa de mor-
talidad en la edad adulta. Vidal y cols., han observado que
el déficit congénito de alfa-1-antitripsina predispone a una
destruccion y pérdida acelerada de parénquima pulmonar,
lo cual conlleva al desarrollo de EPOC 26,

SIGNOS Y SINTOMAS

La fase de inicio de la EPOC suele comenzar después de
los 40 afios y los sintomas se desarrollan lentamente. Se
consideran indicadores clave una tos crénica con produc-
cion de esputo, y una disnea persistente y progresiva que
empeora con el ejercicio 18,
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Gran parte de los casos pueden cursar con otros sintomas
respiratorios como la tos crénica o la expectoracion 1.

DIAGNOSTICO

El término EPOC se define desde el punto de vista funcio-
nal como la presencia de una alteracion obstructiva del flujo
aéreo pulmonar permanente e irreversible, la disminucion
del volumen espiratorio maximo por segundo (FEV1), o del
cociente FEV1/ Capacidad Vital (CV) 4.

Se sospecha que un paciente padece EPOC cuando tiene sin-
tomas pulmonares y presenta una limitacion en el volumen de
flujo aéreo, en ausencia de otra enfermedad pulmonar “.

Un FEV 1/ FVC posbroncodilatador inferior al 70% confirma la
presencia de una limitacion persistente del flujo de aire 518

Para llevar a cabo el diagnostico definitivo de EPOC es ne-
cesario realizar una espirometria. Si la relacion volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo/ porcentaje de la
capacidad vital forzada era menor del 70%, se realizaba
una prueba de broncodilatacion y se repetia la espirometria
a los 15-20 min tras dos inhalaciones de terbutalina (500
g/dosis). Si la relacién volumen espiratorio forzado en el
FEV 1/ CVF seguia siendo inferior al 70% y el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo menor del 80% del
tedrico, se diagnosticaba EPOC *2.

Las radiografias de térax y las tomografias computarizadas
ayudan a clasificar la EPOC?. Sin embargo, la manera mas
objetiva de valorar la gravedad de la EPOC es en funcion
de los porcentajes de FEV1, de la siguiente manera': leve
(FEV1 del 80-60%), moderada (FEV1 del 60-40%), grave
(FEV1 < 40%) 2.

Debemos prestar especial atenciéon a aquellos pacientes con
sobrepeso y un estilo de vida sedentario, que acuden a la con-
sulta con leve tos no productiva, sin aliento y realizando es-
fuerzos para respirar, porque muchos pacientes no se
diagnostican hasta que la enfermedad es clinicamente mani-
fiesta, ya en fases moderadamente avanzadas 8.

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento de la EPOC se basa en terapia farmacolo-
gica y tiene fundamentalmente dos objetivos. En primer
lugar, el control sintomético, el cual incluye una disminucién
de los sintomas, una mayor tolerancia al ejercicio y, en de-
finitiva, una mejora de la calidad de vida del paciente. El
segundo objetivo estéa orientado a disminuir el riesgo futuro,
entendida como la disminucién de la frecuencia y la grave-
dad de la enfermedad y proporcionando un mejor pronos-
tico a largo plazo ®.

Los medicamentos mas comunes para tratar la EPOC son
los broncodilatadores y los esteroides ?7.

Se ha evidenciado que los broncodilatadores mejoran la
sintomatologia y la calidad de vida de los pacientes con
EPOC, por tanto, estos farmacos constituyen el tratamiento
cronico de eleccion para esta enfermedad ©.
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Asimismo, la Sociedad Toracica Americana (ATS) sostiene
que los broncodilatadores son la piedra angular del trata-
miento, prefiriendo la terapia inhalada y regular. Los bron-
codilatadores son medicamentos que relajan los musculos
gue envuelven las vias respiratorias. Los anticolinérgicos
de accion corta y larga reducen la mucosidad glandular y
relajan el musculo liso bloqueando la acetilcolina en los re-
ceptores muscarinicos 7.

Los broncodilatadores de accién corta deben ser utilizados
en casos de EPOC leve, mientras que pacientes con EPOC
mas grave deben recibir broncodilatadores de accion pro-
longada, dejando los de accién corta para situaciones de
urgencia .

Los 2-adrenérgicos de accion rapida y corta, como el sal-
butamol y la terbutalina, son Gtiles en casos de descom-
pensacion de la EPOC, en EPOC grave, o cuando se
requiere aumentar la tolerancia al ejercicio. Esto se debe a
su rapido comienzo de accién broncodilatadora ©.

La ATS defiende la administracién conjunta de broncodila-
tadores [32-adrenérgicos con un anticolinérgico porque se
ha observado que ambos actian mejor que uno solo 7.

Por otro lado, los corticosteroides inhalados son farmacos
utilizados para reducir la inflamacion de las vias respi-
ratorias y se combinan con el tratamiento habitual en pa-
cientes sintométicos en estadio Il o superior que tienen
exacerbaciones repetidas .

Otra alternativa es el uso de la fosfodiesterasa, como la te-
ofilina, que relaja las células del musculo liso bronquial,
pero tiene un papel limitado debido a su estrecho rango te-
rapéutico y la probabilidad de efectos adversos, especial-
mente en los ancianos ?’.

Molfino y cols., han observado que la combinacion de sal-
meterol-tecfilina es mejor que los mismos medicamentos
administrado de forma separada ©.

Dentro de las combinaciones disponibles, la mas utilizada
en Espafia es la asociacion de agonista 32-adrenérgico de
larga duracion con un antagonista muscarinico de larga du-

racion, y un glucocorticoide inhalado, conocida como triple
terapia (TT) + 1,

Como recomendaciones generales, el manejo de la EPOC in-
cluye el abandono del habito tabaquico, y la vacunacién anti-
gripal y antineumocacica. Otras medidas aconsejadas incluyen
ejercicio regular, una buena nutricién que permita mantener un
peso saludable, y una hidrataciéon adecuada ©.

MANEJO ODONTOLOGICO

A la hora de realizar tratamientos odontolégicos a los pa-
cientes con EPOC debemos tener en cuenta una serie de
consideraciones pre, intra y postoperatorias para evitar po-
sibles problemas (Tablas 1y 2) 7.

Entre las consideraciones preoperatorias, la primera medida
a tener en cuenta es el cese del habito tabaquico, preferi-
blemente semanas antes de procedimientos quirdrgicos,
para bajar los niveles de mondxido de carbono y asi favo-
recer la adecuada cicatrizacién de los tejidos y reducir el
riesgo cardiaco. Ademas, es recomendable que el paciente
tenga a su disposicion broncodilatadores inhalados de ac-
cion corta, como medida de prevencion ante cualquier ata-
gue agudo que pueda presentarse ’.

Es aconsejable evaluar la gravedad de la enfermedad res-
piratoria mediante una interconsulta con el neumélogo pre-
viamente a cualquier procedimiento con el fin de reducir las
probabilidades de broncoespasmo durante el tratamiento
ademas de asegurar el tratamiento de las vias respiratorias
superiores en caso de infeccion. Ademas, es imprescindible
conocer si el paciente ha recibido o no terapia con gluco-
corticoides por las posibles consecuencias que éstos con-
llevan, sobre todo por el riesgo de desarrollar una crisis
adrenal 7.

Consideramos pacientes inestables a aquellos con dificul-
tad para respirar en reposo, y a los que tengan tos produc-
tiva, infeccion de las vias respiratorias o una saturacion de
oxigeno menor del 91%. Cuando se den estas circunstan-
cias, reprogramaremos la cita y esperaremos hasta que el

TaBLa 1. CONSIDERACIONES RELATIVAS AL MANEJO ODONTOLOGICO EN

PACIENTES CON EPOC

PREOPERATORIAS

El paciente:

1-Dejar de fumar.

2-Acudir con broncodilatadores inhalados
de accion corta.

semisupina.

El dentista:

1-Interconsulta con el neumélogo.

2-Saber si el paciente ha recibido
tratamiento con glucocorticoides.

3-Valorar premedicacién sedante
(ansioliticos tipo diazepam por via oral
en dosis bajas).

anestesia local.

y sedacién.

INTRAOPERATORIAS

1-Acortar la duracién de las citas.

2-Monitorizar la presion arterial y
saturacion de oxigeno.

3-Colocar al paciente en posicion

4-Evitar el uso del dique de goma.
5-No contraindicaciones relativas a

6-Evitar bloqueos anestésicos bilaterales

POSTOPERATORIAS

1-Educacién oral, instrucciones de
higiene oral.

2-Correcta terapia antibiética, analgésica
y antiinflamatoria.

3-Evaluar al paciente al menos 1 hora
antes de darle el alta.
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neumélogo nos indique que es seguro realizar el trata-
miento dental. Se considerara la realizacion de los trata-
mientos dentales en un medio hospitalario en aquellos
casos en los que sean pacientes de edad avanzada con
EPOC grave .

Como consideraciones intraoperatorias, se recomienda
acortar la duracién de las citas, especialmente cirugias, y
monitorizar la presién arterial y saturacion de oxigeno siem-
pre que sea posible. Se considerara la administracion de
oxigeno de bajo flujo humidificado cuando el nivel de satu-
racion de oxigeno es inferior al 95% 7.

Es preferible colocar al paciente en posicion semisupina o
vertical para el tratamiento, en lugar de en posicion supina,
para evitar la ortopnea, la disminucién de la captacién de
oxigeno y una sensacion de incomodidad respiratoria ’.

El uso del dique de goma en pacientes con EPOC debe evi-
tarse o quedar restringido. Si su uso es esencial se debe
considerar el uso de oxigeno de bajo flujo a través de una
canula nasal en cantidades de 2-3 litros por minuto depen-
diendo de la severidad de la EPOC. En caso de utilizar me-
chero para condesar la gutapercha en tratamiento de
conductos es necesario mantener una distancia de seguri-
dad evitando la combustion con el oxigeno.

No hay ninguna contraindicacién para el uso de anestesia
local. Sin embargo, el uso de bloqueos mandibulares bila-
terales o bloqueos palatinos bilaterales puede causar una
sensacion desagradable de constriccion de la via aérea en
algunos pacientes. Se recomienda el uso de anestesia local
evitando la sedacion ya que se asocia con dificultad para
respirar .

Si se requiere premedicacion sedante se aconseja el uso
de ansioliticos tipo diazepam por via oral en dosis bajas.
La sedacion por inhalacion de 6xido nitroso se debe utilizar
con precaucion en pacientes con bronquitis cronica de leve
a moderada. No debe usarse en pacientes con EPOC
grave y enfisema, ya que el gas se puede acumular en los
espacios aéreos del pulmoén hipofuncional, generando pro-
blemas severos .

La anestesia general ambulatoria esta contraindicada para
la mayoria de los pacientes con EPOC.

En lo relativo a las consideraciones postoperatorias, se re-
comienda lo siguiente:

- Educar a los pacientes sobre la susceptibilidad a los pro-
blemas de salud bucal mediante visitas periodicas a la con-
sulta pautando instrucciones de higiene oral especificas
como la utilizacion de enjuagues con antisépticos tras la uti-
lizacion de los inhaladores.

- Realizar maniobras de expansién pulmonar como ejer-
cicios de respiracion profunda para asegurar la reacti-
vidad de la via aérea y toma de presion arterial.

- Control adecuado del dolor que asegura comodidad
para respirar y una correcta terapia antibiotica, anal-
gésica y antiinflamatoria.

- Evaluar al paciente al menos una hora en la consulta
antes de ser dado de alta ”.

Respecto a los farmacos, se aconseja no usar narcéticos y
barbitiricos debido a sus propiedades depresoras respira-
torias. Asimismo, es preferible evitar los AINEs, como el
acido acetil salicilico, ya que pueden precipitar o favorecer
la aparicion de ataques agudos. Esto se debe a la accién
de los AINEs sobre la sintesis excesiva de prostaglandinas
ylo leucotrienos. Los leucotrienos causan contraccion en
los musculos que rodean los tubos bronquiales, causando
silbido en el pecho y falta de aliento ”.

También se deben evitar los antibidticos macrolidos (eritro-
micina, azitromicina) y el hidrocloruro de ciprofloxacina en
pacientes que toman teofilina porque estos antibiéticos pue-
den retardar el metabolismo de la teofilina. Los anticolinér-
gicos y los antihistaminicos deben usarse con precaucion
en pacientes con EPOC, debido a sus propiedades de se-
cado y al consiguiente aumento en la tenacidad del moco.
Ademas, los pacientes con EPOC a menudo tienen condi-
ciones asociadas como hipertension y enfermedad corona-
ria que requieren consideraciones especificas en el manejo
en la clinica dental ”.

TaBLa 2. CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS. FARMACOS QUE DEBEN

EVITARSE EN PACIENTES CON EPOC “

FARMACO

MOTIVO

Narcéticos y barbitdricos.

Debido a sus propiedades depresoras respiratorias.

AINEs.

Pueden precipitar o favorecer la aparicién de ataques agudos
debido a la sintesis excesiva de prostaglandinas y/o leucotrienos

Antibiéticos macrolidos (eritromicina, azitromicina) en pacientes
gue toman teofilina.

Pueden retardar el metabolismo de la tecfilina.

Precaucion con los anticolinérgicos y antihistaminicos.

Debido a sus propiedades de secado y al consiguiente aumento
en la tenacidad del moco.

CIEMT. DEMNT. VOL. 15 NUM.3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. PAG. 205 45




46

Vallina Fernandez-Kelly, C. Apoita Sanz, M. Grande Boloque, R. Montafiés de la Fuente, A. Paredes Rodriguez, VM. Hernandez Vallejo, G.

Por ultimo, los pacientes en cuyo tratamiento farmacolédgico
para la EPOC se incluyan corticosteroides sistémicos pue-
den requerir suplementos para procedimientos quirdrgicos
mayores debido a la supresion suprarrenal ”.

MANIFESTACIONES ORALES

Los medicamentos utilizados para tratar la EPOC, sobre
todo los glucocorticoides y el salbutamol, pueden tener
efectos secundarios negativos sobre la salud oral 2.

La alta dosis y la larga duracion de la terapia de inhalacion
empleada en el tratamiento de EPOC se han relacionado
estrechamente con varios efectos adversos sobre los teji-
dos orales 2.

Dentro de las manifestaciones orales derivada de esta pa-
tologia y su tratamiento destacan las siguientes (Tabla 3):

Enfermedad periodontal

Los pacientes con EPOC presentaban un nivel significati-
vamente mas alto de placa dental y una peor higiene oral
que los sujetos sanos, lo cual se relaciona con una peor
salud periodontal, un indice de caries més elevado y mayor
tasa de pérdida dentaria 282,

La mayor prevalencia de enfermedades periodontales en
los pacientes con EPOC posiblemente se debe a la activa-
cion del sistema inmune, los medicamentos inhalados o
una interaccién entre ellos ©.

Los glucocorticoides pueden inhibir la formacién de hueso
mediante la supresion de la absorcion de calcio, lo que con-
duce a una situacion de osteopenia con la posible pérdida
del hueso alveolar 2.

Los pacientes con EPOC mostraron niveles mas altos de cito-
quinas inflamatorias circulantes y mediadores destructivos, in-
cluida la proteina C reactiva, interleucina (IL) -8, factor de
necrosis tumoral- o (TNF- a) y metaloproteinasa de la matriz.
Ademas, la EPOC y la periodontitis comparten factores de
riesgo comunes, especialmente el tabaquismo, que también
podria inducir el dafio de los tejidos periodontales %.

En comparacion con los sujetos sanos, los pacientes con
EPOC presentaron un nivel mas alto de inflamacion y he-
morragia, y una mayor prevalencia de gingivitis y periodon-
titis 28:29,

En el estudio de Shiy cols., llevado a cabo en el afio 2018
se ha observado que los pacientes con EPOC tenian bol-
sas periodontales mas profundas y mas pérdida de inser-
cién clinica, lo que significa que la enfermedad periodontal
en el grupo EPOC es mas grave que en el grupo sano .

El estimulo inflamatorio periodontal puede causar sintomas

mas severos de EPOC que posteriormente podrian resultar
en indican una peor calidad de vida en estos pacientes

Xerostomia

La boca seca o xerostomia se define como una reduccion
general de la produccion salival. Todos los factores que re-
ducen la cantidad de saliva pueden afectar negativamente

TaBlLa 3. MANIFESTACIONES ORALES EN PACIENTES CON EPOC

ENFERMEDAD PERIODONTAL 82830 XEROSTOMIA 71023

- Peor higiene oral y mas placa dental.

- Mayor prevalencia de gingivitis y periodontitis.

- Nivel mas alto de inflamacién y hemorragia.

- Bolsas periodontales mas profundas.

- Mayor pérdida 6sea.

- Niveles mas altos de citoquinas inflamatorias circulantes y
mediadores destructivos.

Tabaco: factor de riesgo comin a EPOC y periodontitis.

CARIES 10229

Mayor riesgo de caries dental debido a:

- Menor secrecién de saliva.

- pH &cido.

- Aumento del nimero de bacterias cariogénicas como
Lactobacillus y Streptococcus mutans.

- Uso de salbutamol: puede causar reduccion del flujo salival y
sequedad de boca.

- Carbohidratos y azlcares presentes en algunos farmacos.

Las principales molestias incluyen dificultad para hablar o tragar,
alteracion del gusto, molestias orales generalizadas, dolor oral,
sensacion de ardor y retencién deficiente de las protesis
dentales.

Causas:

- Uso de agonistas beta-2, inhaladores anticolinérgicos y
corticosteroides inhalados.

- Respiracién oral.

EROSION DEL ESMALTE 51029

Asociado a:
- Reflujo gastroesofagico
- pH &cido de los medicamentos.

Medidas preventivas:

- Usar los inhaladores con un dispositivo espaciador.

- Enjugarse inmediatamente después de las inhalaciones.

- Valorar los selladores de fosas y fisuras en casos de alto
riesgo.

- Desaconsejar el cepillado inmediato de los dientes después de
usar el inhalador
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la salud oral, ya que la saliva juega un papel importante en
su preservacion 1°,

La xerostomia es un efecto adverso observado con el uso
de agonistas beta-2, inhaladores anticolinérgicos y corticos-
teroides inhalados. Las principales molestias incluyen difi-
cultad para hablar o tragar, alteracion del gusto, molestias
orales generalizadas, dolor oral, sensacion de ardor y re-
tencion deficiente de las protesis dentales 2.

Los pacientes tienen una alta probabilidad de presentar xe-
rostomia debido a que recurren al uso de la respiracion
bucal para aumentar la cantidad de aire que puede pasar,
lo cual se ve aumentado segun la severidad de la enferme-
dad, el uso de anticolinérgicos, agonistas-32 y antihistami-
nicos. Se ha demostrado que existe una estrecha relacién
entre xerostomia, presencia de candidiasis, inmunosupre-
sion y efectos antiinflamatorios producidos por los medica-
mentos en los pacientes con EPOC 7.

Caries dental

En condiciones normales, los dientes estan continuamente
protegidos por la saliva. Los pacientes sometidos a terapia
inhalada estan sujetos a mayor riesgo de caries dental de-
bido a la menor secrecion de saliva, pH disminuido, au-
mento del nimero de bacterias cariogénicas como
Lactobacillus y Streptococcus mutans, exposiciéon insufi-
ciente a fltor, higiene oral deficiente 1029,

Por otro lado, el salbutamol puede causar reduccién del
flujo salival y sequedad de boca, hecho que se relaciona
con una mayor incidencia de caries y mucositis en compa-
racion con sujetos sanos 2.

El uso del agonista beta-2 inhalado en combinacién con
glucocorticoides puede causar la disminucién del flujo sali-
val y pueden reducir el efecto protector de la saliva favore-
ciendo la retencion de alimentos y generando un pH &cido.
Ademas, algunos de los medicamentos inhalados o en ja-
rabes contienen diversos tipos de carbohidratos y aztcares
que facilitan y agravan la aparicion de caries 2°.

El estudio de Bozejac y cols., realizado en el afio 2017,
muestra que los adultos que padecen EPOC y han recibido
tratamiento inhalado durante algunos afios tienen una
menor tasa de secrecion salival y un valor de pH inferior en
comparacion con los individuos sanos lo que conlleva una
mayor prevalencia de caries °.

Erosién del esmalte

Se ha observado erosion del esmalte dental asociada al re-
flujo gastroesofagico, ingesta de bebidas acidas debido al
sabor de algunos medicamentos y el pH acido de los me-
dicamentos 102,

Bozejac y cols., han demostrado que la inhalacién de los
farmacos indicados en el tratamiento de la EPOC provocan
un descenso en el pH salival, situdndose por debajo del pH
critico (5,5), lo cual conduce a la desmineralizacion y ero-
sion del esmalte dental > 1%

Para detener la progresion de estos efectos adversos tanto
en tejidos duros dentales como en la mucosa, es necesario
aplicar una serie medidas preventivas adecuadas y motivar
positivamente a la poblacion 2°.

Godara y cols., proponen diversas estrategias preventivas
a los pacientes con EPOC para prevenir o controlar las ma-
nifestaciones orales citadas anteriormente. Aconsejan usar
los inhaladores con un dispositivo espaciador para reducir
los depdsitos de medicamentos en la cavidad oral y la oro-
faringe, y enjugarse inmediatamente después de las inha-
laciones con agua o enjuagues de pH neutro ?°.

En la consulta odontol6gica, se debe ademas insistir en la
importancia de las revisiones dentales, promover una co-
rrecta higiene oral, valorar los selladores de fosas y fisuras
en casos de alto riesgo de caries, y desaconsejar el cepi-
llado inmediato de los dientes después de usar el inhalador,
ya que puede dafiar el esmalte ya debilitado debido al pH
acido. Asimismo, se recomienda la restricciéon de alimentos
o bebidas azucaradas entre comidas, evitando los carbo-
hidratos refinados y el consumo de alimentos ricos en al-
midon y fibra, y recalcar la importancia de mantener la boca
hidratada, mediante la ingesta continua de pequefios sor-
bos de agua, o estimulantes salivales y sustitutos salivales
en casos mas avanzados de xerostomia 2°.

CONCLUSIONES

Es fundamental que el dentista conozca las recomendacio-
nes a seguir en el tratamiento de pacientes con EPOC, asi
como las contraindicaciones, teniendo en cuenta las con-
sideraciones pautadas relativas tanto a los farmacos como
al tratamiento propiamente dicho. Asimismo, debe ser
consciente de las manifestaciones orales que pueden apa-
recer en los pacientes con EPOC.

Un correcto tratamiento dental de los pacientes con EPOC
debe integrar una buena comunicacion entre odont6logos
y neumoélogos. El dentista debe promocionar la salud oral
insistiendo en una buena higiene oral y una adecuada ali-
mentacion. Se debe hacer especial hincapié en la salud pe-
riodontal de los pacientes con EPOC para prevenir el
desarrollo de esta enfermedad y mejorar su calidad de vida.
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Estabilizacién clinica de los tejidos periimplantarios mediante la combinacion de la técnica “Socket Shield” y el pilar mdltiple PGMU2

RESUMEN

La técnica de Socket Shield fue descrita por
primera vez por Zuhr y cols., en el afio 2010
con la finalidad de preservar el volumen y la
posicion de los tejidos, asi como el nivel original
de la cortical vestibular tras la exodoncia,
manteniendo un fragmento de la raiz dental a
la par que se inserta un implante dental en el
mismo alveolo y respetando una distancia
entre ambos de uno o dos milimetros y que
deberé ser ocupado por el coagulo sanguineo.

Caso clinico de un varon de 79 afios de edad,
con edentulismo parcial que es diagnosticado
para tratamiento implantolégico. El plan de
tratamiento implica la extraccién de dientes
remanentes en maxilar superior y su posterior
rehabilitacion fija. Se colocaron dos implantes
Biohorizons®, uno de ellos postextraccion,
empleando la técnica de Socket-shield.
Transcurridas 12 semanas, se conecto un pilar
de cicatrizacion, 5 semanas después, se
sustituy6 el tapén por un pilar multiple tipo
Multi-unit® para confeccionar la prétesis fija.

Transcurridos 12 meses de carga funcional, no
habido complicaciones quirlrgicas ni
protésicas. El volumen y la forma original de la
cortical vestibular no se ha visto clinicamente
alterada, el fragmento radicular se encuentra
estable y el pilar PGMU2 ha permitido la
rehabilitacion del implante alejando la conexion
de la prétesis del espacio bioldgico.

Se ha conseguido estabilizar los tejidos
periimplantarios con la técnica Socket Shield y
salvaguardar el espacio hiolégico del implante
inmediato con el pilar maltiple.

Cient. Dent. 2018; 15; 3; 209-214

Cunicac staBluzaTion OfF
THe PerimpPpLanT TISsuesS
WITH THe COmBINaTION OF
THe SOCKeT sHielD
TeCcHNIQuUe anb THe
PGMU2 aBUTMeNT

ABSTRACT

The Socket Shield technique was described by
Zuhr et all in 2010 with the main goal of
preserve the volume and the initial position of
the soft-tissues and the buccal plate after the
tooth extraction, keeping a piece of the buccal
dental root into the alveolar socket at same time
of the dental implantation, keeping a security
distance of 1 or 2 millimetres, that it should be
occupied by the blood cloth.

In this Clinical case, a male of 79 years old with
partial edentulism requires dental implant
treatment. The planning needs tooth
extractions at the upper maxilla and posterior
rehabilitation with fixed implant prosthesis. It
was inserted two Biohorizons® dental implants,
one of theme was after tooth extraction and
using the Socket Shield technique. After 12
weeks, it was connected a healing abutment, 5
weeks later, It was substituted by a Multi-unit®
abutment to make a prosthesis over it.

After 12 months of functional load, non-surgical
or prosthesis complications were described.
The volume and the original shape of the
buccal bone plate do not showed clinical
changes, the root piece is stable and the
PGMU2 abutment maintains an implant
rehabilitation connection far away of the
biological width.

The Socket Shield technique stabilizes the
periimplant tissues and preserves the
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biological width of the immediate dental implant using a
Muti-unit® abutment.
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INTRODUCCION

La realizaciéon de implantes inmediatos post-extraccion,
viene siendo desde hace ya méas de una década, un proce-
dimiento habitual en consulta odontolégica®. Esta técnica,
permite un post-operatorio éptimo debido al minimo trauma
quirargico que implica. Se entiende como implante inme-
diato post-extraccion, a aquel o aquellos que son insertados
en los lechos alveolares de dientes/molares extraidos en el
mismo acto, con independencia de si estos requieren o no,
técnicas regenerativas?. Las causas mas habituales para la
realizacion de una extraccion dental y un implante inme-
diato suelen ser oclusales, periodontales, o la combinacion
de ambas, pudiendo implicar o no la fractura del diente o
molar afecto®.

Desde una perspectiva biolégica, se pensaba que el im-
plante inmediato era capaz de frenar la remodelacion osea
y mantener el volumen y la forma de los tejidos blandos cir-
cundantes. Sin embargo, esta técnica no es capaz de pre-
servar la porcion coronal de la cortical vestibular®. Araujoy
cols., en 2005, evidenciaron en su estudio experimental en
animales, que tras la extraccion dental, los vasos sangui-
neos periodontales en tablas 6seas finas, son dafiados,
siendo esta la probable causa de la reabsorcién ésea con-
secuente®.

Numerosos tratamientos han sido planteados para com-
pensar la pérdida de tejidos duros y el volumen de los teji-
dos blandos con implantes inmediatos, como injertos 6seos
y/o relleno del gap con biomateriales entre el implante y la
tabla bucal, injertos de tejido conectivo®, y la colocacion de
una protesis provisional®.

En el aflo 2010, Hurzeler y cols., propusieron una alterna-
tiva al implante inmediato post-extraccion, el “Socket
Shield”. Esta técnica implica el mantenimiento o la preser-
vacion parcial de la raiz dental vestibular con el propdsito
de evitar alteraciones tisulares posteriores’.

El presente trabajo se realiz6 de acuerdo con los principios
establecidos en la Declaracion Mundial de Helsinki de la
World Medical Association®. El paciente participe, fue infor-
mado de la metodologia empleada y entregé debidamente
cumplimentado el formulario de consentimiento informado.

CASO CLINICO

Hombre de 79 afios de edad, caucasico, no fumador y porta-
dor de implantes dentales, acudi6 a consulta por fractura den-
tal del primer premolar superior derecho (1.4). A la exploracién
clinica, el 1.4 no presentaba signos ni sintomas de proceso
infeccioso, el premolar adyacente (1.5), tenia leve movilidad.
Ademas, el paciente tenia ausencia del incisivo lateral superior
izquierdo (2.2). Se realizd, en primer lugar, una ortopantomo-
grafia y después una Tomografia Computerizada de Haz de
Cono (Cone Bean Computerized Tomography —CBCT), para
evaluar la calidad y la cantidad 6sea asi como descartar una
posible patologia apical crénica (Figura 1).

Tras proponer distintas alternativas de tratamiento se opt6 de
conformidad con el paciente la realizacion de un implante in-
mediato post-extraccion en el 1.4, con la técnica Socket
Shield, preservar temporalmente el 1.5 y rehabilitar el tramo
con una protesis fija que conecte los implantes de hexagono
externo y plataforma universal (Microdent®, Barcelona, Es-
pafia) que el paciente porta en las posiciones 1.6 y 1.7. Para
el 2.2, se opt6 por realizar una cirugia minimamente invasiva
con bisturi circular de diametro 3.5 milimetros (Bonfanti &
Gris®, Madrid, Espafia). Se pauté la toma de un antibiético
(Amoxicilina 750 mg. cada 8 horas) 24 horas antes de la in-
tervencion y se perpetud durante los siete dias posteriores.
Ademas de la toma de un analgésico menor (Dipirona 1 gr.
cada 6 horas) (Figura 2 A).

La intervencion fue realizada bajo anestesia local (Artinibsa®
1,8 ml, Inibsa, Barcelona, Espafia) Los implantes selecciona-
dos para la intervencion fueron Biohorizons® (Birmingham,
Alabama, Estados Unidos) TLX3812 y TLX4610. Para la ex-
traccion del premolar 1.4 y preparacion del escudo radicular
se emplearon dos fresas de corte y tipo lanza de carburo de
tungsteno primero y diamante después (NTI Khala GmbH,
Alemania). El resto radicular se dejo a nivel yuxtadseo, de un
grosor aproximado de 1,73 milimetros, de 4 milimetros de
largo en sentido horizontal y 6,44 milimetros en sentido verti-
cal. El implante con anclaje palatino, logré una estabilidad pri-
maria superior a 40Nw vy respetando un gap de
aproximadamente 1 milimetro que fue ocupado por el coagulo
sanguineo. Tras este acto, se tomo6 un nuevo CBCT, para
poder evaluar la relacion entre el escudo radicular y el im-
plante (Figura 3).
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Figura 2. A. Implante inmediato en el momento de la intervencion.

B. Segunda fase quirtdrgica con la colocacién del tapén de cicatrizacion y
extraccion de la pieza 1.5 simultaneamente tras 12 semanas. Sutura de la
papila con Nylon 5/0.

El implante se realiz6 en dos tiempos quirdrgicos, cicatrizé
por segunda intencién, siendo el tiempo de curacién de
doce semanas (Figura 4).

Tras este tiempo se realiz6 una segunda intervencién qui-
rdrgica para insertar un tapon de cicatrizacion PGNHA3
(Biohorizons®, Birmingham, Alabama, Estados Unidos) y
extraccion simultanea del diente periodontal adyacente 1.5.

”

Figura 3. CBCT realizado a las 48 horas post-cirugia.

Suturando la papila con un con Nylon de 5/0 (Seralon®, Os-
teogenos, Espafia) (Figura 2 B).

Al cabo de dos semanas y previa remocion de la sutura, se
dejo instalado, en vista de la futura rehabilitacion fija, un
pilar multiple PGMU2 (Biohorizons®) con un torque de
15Nw (Figura 5).

La rehabilitacion final fue realizada en aleacion metalica de
cromo-cobalto y ceramica. Atornillada directa a implante en
el 1.6 y en el 1.7 con un torque de 20Nw y al pilar multiple
con 15Nw (Figuras 6 y 7).

El paciente vio cumplidas sus expectativas, se mostré muy
satisfecho con la intervencion, el rapido disefio y fabricacion
de la protesis. Por otro lado, los datos obtenidos arrojan
que la presencia del resto radicular no interfirié en la oste-
ointegracion del implante. La tasa de supervivencia de
ambos implantes en funcién y a un afo fue del 100%. La
morfologia y el volumen de los tejidos circundantes apenas
experimentaron cambios. El ajuste pasivo de la prétesis y
su evolucion posterior fue el esperado, no se registraron in-
cidentes de ningun tipo tras la colocacion de la misma du-
rante el periodo de seguimiento (Figuras 8, 9, 10y 11).

DISCUSION

La realizacién de implantes inmediatos no evita la reabsor-
cién de la cortical vestibular. Incluso cuando se realiza una
extraccion no traumatica o se rellena y protege el alveolo
con biomateriales (membranas reabsorbibles, no reabsor-
bibles y/o sustitutos 6seos), la reabsorcion sélo puede ser
parcialmente contenida®*. La técnica Socket Shield, per-
mite lograr unos resultados esperanzadores. Sin embargo,
la literatura consultada sugiere ser cautos, pues la presen-
cia intencionada o involuntaria de un resto dental son un
nicho potencial de patégenos*?y por lo tanto, pueden pro-
ducir la osteolisis del hueso que rodea al implante y com-
prometer su osteointegracion.

En nuestro estudio, el diente seleccionado para poner en
practica esta técnica, tenia un ligamento periodontal sano,
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Figura 4. Aspecto clinico al cabo de doce semanas.

Figura 6. Rehabilitacion fija definitiva atornillada.

integridad de cortical y no advertia patologia alguna. Pany
cols., en su estudio a propdsito de un caso clinico (muy si-
milar al nuestro en cuanto al diente y localizacion), obtuvie-
ron un buen resultado, ya que fueron capaces de preservar
clinicamente, la forma del reborde alveolar original®®.

Otros autores, como Baumer y cols., emplean el Socket
Shield, de forma diferente y en un escenario distinto: Apro-
vechan los dientes con fracturas verticales, para después

Figura 7. Radiografia control el dia de la entrega de la protesis.

Figura 8. CBCT de control al cabo de 12 meses.

dividir o separar el fragmento radicular en dos piezas antes
de la insercion del implante!4. Gluckman y cols., utilizan
este método en zonas de gran compromiso estético e in-
cluso en zonas de pontico®®. Glocker y col., proponen mo-
dificar la técnica original, sellando el alveolo con una
membrana de colageno reabsorbible (Parasorb Sombrero®,
Resorba, Nurnberg, Germany) o incluso rellenar el gap con
biomateriales tipo Bio-0ss®, en pro de optimizar la cicatri-
zacion y colocar el implante de manera diferida?®.

En este trabajo, al igual que en el articulo original de Hur-
zeler’, no se utilizaron biomateriales y por tanto el gap fue
ocupado por el coagulo sanguineo. Queda patente que el
implante de eleccion en este tipo de situaciones conforme
la literatura consultada' ', es preferentemente cénico y
con conexion interna.

Es frecuente encontrar implantes inmediatos en zonas de
alto compromiso estético, donde el tipo de restauracién de-
finitiva suele ser cementada a un pilar personalizado que
mantiene la forma de los tejidos blandos y aleja la restau-
racion del espacio biologico. En nuestro caso, se opté por
un pilar transepitelial tipo Multi-unit®. Este método de tra-
bajo o de restauracion fue desarrollado por Nobel Biocare®
hace mas de una década’®. La utilizacion de este adita-
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Figura 9. Aspecto clinico de los tejidos periimplantarios a 12 meses.
A.Vista vestibular. B.Vista oclusal.

mento, simplifica la protesis?®, aleja la restauracién del hom-
bro del implante y minimiza la pérdida 6sea que sucede du-
rante el primer afio de carga funcional y quizas evite la
movilizacion del fragmento radicular.

CONCLUSIONES

La realizacion de la técnica del Socket Shield estéa indicada
en zonas de alta demanda estética, requiere de cierta ex-
periencia en la realizacién de implantes inmediatos y una

Figura 11. CBCT previo, 48 horas y 12 meses.

rigurosa seleccién del caso. La porcidn radicular vestibular
remanente parece no interferir en la osteointegracion y
puede ser beneficioso en la preservacion de la cortical
bucal. Todavia no existe una técnica capaz de evitar la re-
modelacion ésea posterior a una extraccion dental. La uti-
lizacién de aditamentos tipo Multi-unit® aleja la restauracién
del hombro del implante, simplifica la prétesis y minimizan
la pérdida 6sea que sucede durante el primer afio de carga
funcional, pudiendo, quizas, evitar la movilizacion del frag-
mento radicular.
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Anomalias de la forma en denticion permanente. Cient. Dent. 2018; 15; 3; 215-216

La fusion dental, también llamada sinodoncia, es una anomalia de forma que se produce a
partir de la unién parcial o completa de dos gérmenes dentarios primarios o permanentes
adyacentes. La union puede involucrar al esmalte, la dentina 0 ambos tejidos, incluyendo en
algunos casos la pulpal. El resultado de dicha fusién es un diente de tamafio normal si se
produce en una fase organogenética precoz, o de tamafio mayor si se produce mas tarde de
la formacién coronal pero antes de la formacion radicular. Segun la fase del desarrollo dentario
en la que se produce la union, la fusion puede ser total o parcial, pudiendo ver
radiograficamente una o dos camaras pulpares. Los dientes afectados erupcionan ya
fusionados, pudiendo ser la fusion total o limitada a la corona o a la raiz 2.

Se presenta el caso de un paciente infantil que acudié a consulta para revisién odontologica.

Tras la exploracion dental se observo la presencia de una anomalia en la forma y el tamafio
que afectaba al incisivo superior derecho permanente (Figuras 1, 2 y 3). La posterior
exploracion radiografica (Figura 4), identificd dicho hallazgo como una fusién parcial limitada
a la corona dentaria del incisivo superior derecho permanente con un diente supernumerario
adyacente a éste, visualizando raices y camaras pulpares independientes.

El hallazgo de dicha anomalia fue casual, no presentando el paciente ninguna patologia como
consecuencia de ésta.

A pesar de su mayor prevalencia en denticion temporal (0,1% - 2,5%), esta anomalia también
puede afectar a la denticién permanente, afectando generalmente, como en este caso, a los
incisivos superiores, ya sea como fusién del central y lateral o como unién de un incisivo con
un supernumerario?.

Su etiologia es desconocida.

El tratamiento debe ser multidisciplinar incluyendo la participacion de especialidades
odontolégicas como: Cirugia, Ortodoncia, Periodoncia y Rehabilitacion protésica?*.




Figura 1. Fotografia intraoral de detalle.

Figura 3. Fotografia intraoral oclusal superior.
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Figura 2. Fotografia intraoral frontal.

Figura 4. Radiografia intraoral oclusal superior.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura
cientifica disponible sobre las consideraciones
odontolégicas y las manifestaciones orales que
pueden presentar los pacientes asmaticos.

Se han revisado 34 articulos publicados entre
los afios 2001 y 2018. En funcién de su fisio-
patologia hay 5 tipos de asma, y clinicamente
se clasifica en leve, moderada y grave. Entre
los factores de riesgo destacan el tabaco, obe-
sidad, genética, factores socioeconémicos y
exposicion a ciertas sustancias. El tratamiento
de eleccion se basa en los broncodilatadores
y glucocorticoides inhalados. Esta medicacion
disminuye la cantidad de flujo y el pH salival.
Por este motivo la cavidad oral es mas suscep-
tible de desarrollar patologias como caries, en-
fermedad periodontal y candidiasis oral.

Concluimos que, dada la alta prevalencia del
asma, es necesario que el odontélogo tenga
en cuenta las consideraciones pre, intra'y pos-
toperatorias propuestas para los pacientes as-
maticos, y evite los farmacos que puedan
precipitar un ataque. El dentista debe estar fa-
miliarizado con esta enfermedad, y promover
la salud oral en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE

Asma; Salud oral; Manejo odontolégico; Me-
dicacion antiasmatica.

ManaGcemenT anb
Cunicac consiberartions
OF THe asTHMAarTIC
PaTienTs 1IN THe DenTat
PracriCe

ABSTRACT

The purpose of this work is to review the
available scientific literature on the dental
considerations and the oral manifestations that
may present asthmatic patients.

34 articles published between 2001 and
2018 were reviewed. According to its
pathophysiology, there are 5 types of asthma,
and clinically, the asthma severity classification
is divided into mild, moderate and severe. The
principal risk factors for asthma include
tobacco, obesity, genetics, socioeconomic
factors and exposure to substances. The
treatment of choice is based on inhaled
bronchodilators and glucocorticoids. This
medication decreases the amount of flow and
salivary pH. For this reason, the oral cavity is
more susceptible to developing pathologies
such as caries, periodontal disease and oral
candidiasis.

Conclusions. Given the high prevalence of
asthma, the dentist must carry out the dental
treatment following the considerations
proposed for patients with asthma and should
know the pharmacological contraindications in
these patients. The dentist should be familiar
with this illness and promote the oral health in
these patients.

KEY WORDS

Asthma; Oral health; Odontology management;
Antiasthmatic drugs.
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INTRODUCCION

El asma es un trastorno inflamatorio cronico de las vias res-
piratorias caracterizado por hiperreactividad de las vias res-
piratorias que da lugar a episodios reversibles de
broncoconstriccion, los cuales causan tos, opresion en el
pecho y dificultad para respirar. Segun sea su gravedad se
clasifica en leve, moderada o grave *.

De acuerdo con la clasificacion propuesta por la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) para valorar el riesgo de
los pacientes se considera que los pacientes con asma con-
trolada y no inducida por la ansiedad ni por el ejercicio fisico
pertenecen al nivel ASA 1. Aquellos que padecen asma bien
controlada pero inducida por la ansiedad y tension psiquica
o por el gjercicio fisico se engloban en el nivel ASA IIl, mien-
tras que los pacientes asmaticos con crisis frecuentes y asma
mal controlada que requiere corticoides y hospitalizacion se
consideran nivel ASA IV 2,

EPIDEMIOLOGIA

El asma representa un problema de salud a nivel mundial. De
acuerdo con el Global Asthma Report 2014, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que en el mundo se supe-
ran ya los 334 millones de personas asmaticas 3*.

La prevalencia del asma aument6 a finales del siglo XX, y
aunque las razones no se conocen con certeza, se sugiere
gue estan relacionadas con el estilo de vida °.

Se estima que se pueden diagnosticar 100 millones adicio-
nales de pacientes con asma para el afio 2025 367. Ademas,
la incidencia de pacientes asmaticos se ha visto aumentada
en paises con mayor desarrollo industrial, donde afecta al 8-
12% de la poblacion 3.

Aunque se presenta en pacientes de todas las etnias, se ha
observado que tanto la frecuencia como la mortalidad son
mas elevadas en la raza negra. La prevalencia de pacientes
asmaticos entre los hispanos es ligeramente inferior 7.

Se calcula que en Espafia hay 3 millones de personas as-
maticas. Baracco estimo la prevalencia del asma en Es-
pafia en torno al 5%, mientras que Lopez Pereiray cols., la
han situado en el 14% 3.

El asma afecta a personas de todas las edades, pero ocu-
rre principalmente en la infancia, con 6 millones de nifios
afectados en el mundo. El pico de la enfermedad abarca
hasta los 9 afios, y a partir de esta edad la frecuencia se
muestra constante. Segun la Encuesta Nacional de Salud
de Espafia (ENSE) del afio 2011/12, un 4,2% de los mayo-
res de 15 afios padecen asma, correspondiéndose con un
3,4% en hombres y un 4,8% en mujeres 36,

Hasta los 6 afios hay el doble de varones asmaéticos y al
llegar a la adolescencia las diferencias por sexos se van
igualando hasta los 30-40 afios. A partir de esta edad se in-
vierte y es mas frecuente en mujeres. La razén de esta va-

riabilidad reside en los cambios hormonales. La testoste-
rona, elevada en los varones tras la pubertad, es un factor
protector*.

Es importante destacar que el asma representa una de
cada 250 muertes en el mundo. Segun el estudio GBD
2015 (Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors)
400.000 personas murieron en el mundo por asma en el
afio 2015 &.

Ademas de la mortalidad y del empeoramiento en la calidad
de vida de los pacientes que padecen esta enfermedad res-
piratoria, el asma supone un alto coste socioeconémico en
términos de absentismo escolar o laboral, consultas y hos-
pitalizaciones. La OMS estimé unos costes de 38,3 billones
de euros al afio a causa del asma 2.

FISIOPATOLOGIA

El asma se caracteriza por la obstruccion generalizada en
el flujo aéreo pulmonar, debido a la contraccion del masculo
bronquial, al incremento en la produccion de moco y a la
inflamacion de los tejidos de la mucosa del endotelio pul-
monar que varian en un periodo corto de tiempo y es re-
versible bien sea espontdneamente o con tratamiento °.

El hallazgo macroscopico mas llamativo es la oclusion de
los bronquios y los bronquiolos con los tapones mucosos.
Los hallazgos histolégicos incluyen la inflamacion y remo-
delacion de las vias respiratorias, incluyendo:

- Engrosamiento de la membrana basal del epitelio
bronquial.

- Edema.

- Hipertrofia de las glandulas mucosas e hiperplasia de
las células caliciformes.

- Hipertrofia de musculo de la pared bronquial.

- Acumulacién de mastocitos e infiltrado de células in-
flamatorias.

- Dafio y desprendimiento de células epiteliales.
- Proliferacion y dilatacion de vasos sanguineos “.

Estos cambios contribuyen a la dificultad en la espiracion,
disminucién del diametro y aumento de la resistencia de las
vias respiratorias +1°.

Es una enfermedad multifactorial y heterogénea cuya
causa exacta no se conoce por completo. En funcion de su
fisiopatologia se han descrito diversos tipos de asma: ex-
trinseca (alérgica o atépica), intrinseca (idiosincratica, no
alérgica o no atopica), inducida por farmacos, por ejercicio
e infecciosa *°.

El asma alérgica o extrinseca es la forma mas comun y re-
presenta aproximadamente el 35% de todos los casos en
adultos y se considera la causa mas probable en los nifios.
Existe una relacion dosis-respuesta entre la exposicion al
alérgeno y la sensibilizacion mediada por inmunoglobulina
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E (IgE), que produce una activacion de las células cebadas,
un aumento en el nimero de eosindfilos activados y un au-
mento de las células T receptoras y linfocitos T (Th2), que
desencadenan la salida de mediadores quimicos que contri-
buyen a los sintomas. El ataque asmatico se produce cuando
estas células liberan histamina, factores vasoactivos y qui-
miotacticos. Los bronquiolos se obstruyen por la produccién
estimulada de moco, y edema de los tejidos. Ademas, los lin-
focitos T prolongan la respuesta inflamatoria °.

El asma intrinseca representa alrededor del 30% de los casos
de asma y generalmente se observa en adultos de mediana
edad. Los estimulos intrinsecos estan mediados por el nervio
vago, considerado el responsable de producir el broncoes-
pasmo y consiguiente estrechamiento de la via aérea en pre-
sencia de algunos factores desencadenantes °.

Su aparicion se asocia con factores endégenos como es-
trés emocional (50% de pacientes), reflujo de acido gastro-
esofagico ingestion de drogas (aspirina, AINEs, bloquea-
dores beta, etc.) y algunas sustancias alimenticias (nueces,
mariscos, fresas, leche, colorante amarillo) *.

El asma inducida por el ejercicio es estimulada por activi-
dades que implican esfuerzo e influyen los cambios térmi-
cos durante la inhalacion de aire frio, que provocan
irritacion de la mucosa e hiperactividad de las vias respira-
torias. Por Gltimo, el asma infecciosa es un término usado
para describir a las personas que desarrollaron asma de-
bido a la respuesta inflamatoria causada por una infeccién
bronquial. Los agentes causantes de infecciones respirato-
rias (bacterias, hongos y organismos de Mycoplasma) pue-
den exacerbar el asma*.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas y signos tipicos del asma consisten en epi-
sodios reversibles de disnea, sibilancias, tos que empeora
por la noche, opresién en el pecho y distension .

Los sintomas son causados por la inflamacién crénica de
las vias respiratorias. La presentacion de los sintomas varia
entre las personas, y también un mismo paciente puede
tener diferentes sintomas en cada exacerbacion 1012,

Sin embargo, por lo general, los pacientes mas jovenes
suelen presentar episodios recurrentes de sibilancias y/ o
tos que pueden o no estar acompafiados de opresion en el
pecho o disnea .

El 80% de los pacientes presenta una aparicion lenta de
sintomas de asma con un deterioro progresivo durante un
periodo de 6 horas 0 mas *2.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del asma incluye una buena historia clinica,
un exhaustivo examen fisico, y la realizacién de una espi-
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rometria para evaluar la obstruccién de las vias aéreas *°.
Es esencial llevar a cabo una historia clinica completa que
permita obtener la historia personal, familiar y social de los
pacientes. Debe incluir antecedentes personales y familia-
res relacionados con asma, alergias, sinusitis, rinitis o ec-
zema, lo que indica una predisposicién genética. Ademas,
es importante determinar el contacto del paciente con po-
sibles desencadenantes, ya sean ambientales como la ex-
posicion al tabaco o relacionados con el trabajo *2.

Los sintomas clinicos deben ser descritos por el paciente
en términos de intensidad, duracién, frecuencia, exposicion
ambiental, y frecuencia nocturna 4.

Al realizar el examen fisico nos encontramos con una serie
de hallazgos comunes a todos los pacientes asmaticos,
como son la falta de aliento, taquicardia, sonido sibilante y
rinitis o eccema. Ademas, el examen fisico puede ayudar a
distinguir la gravedad de la exacerbacion del asma *2.

La espirometria evalla de forma objetiva el grado de obstruc-
cién de las vias respiratorias. La reversibilidad esta determi-
nada por un aumento en el volumen espiratorio forzado en 1
segundo (FEV1) mayor o igual al 12% desde el inicio o un
aumento mayor o igual al 10% del FEV1 predicho después
de la inhalacion de un -agonista de accion corta °.

El diagnostico diferencial para los sintomas del asma in-
cluye rinitis alérgica o sinusitis, cuerpo extrafio, aspiracion,
reflujo gastroesofagico, disfuncién de las cuerdas vocales,
bronquiolitis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y fi-
brosis quistica, entre otras afecciones *°.

CLASIFICACION

El asma se clasifica clinicamente en leve, moderada o
grave. La American Thoracic Society define la gravedad
del asma en funcion de la intensidad del tratamiento que
se necesita para controlar los episodios asmaticos de los
pacientes. Patadiay cols., estiman la gravedad en funcién
de la frecuencia de los sintomas, el deterioro de la funcion
pulmonar y el riesgo de ataques'?. El estado de gravedad
puede variar con el tiempo 25

Los pacientes con asma leve tienen sintomas una vez por
semana, pero menos de una vez al dia y duran menos de
una hora, y su FEV1 se encuentra por encima del 80%. En
reposo son asintomaticos o presentan sintomas minimos,
y pueden mostrar falta de aliento tras realizar alguna acti-
vidad fisica, aunque son capaces de oxigenar correcta-
mente. Las personas con asma moderada presentan
sintomas diarios que pueden afectar al suefio, y su FEVq
se sitla entre el 60% y 80%. Pueden mostrar falta de
aliento al hablar, leve taquicardia, frecuencia respiratoria
elevada y fuertes sibilancias '

El asma es grave cuando los pacientes tienen menos del
60% de FEV1, lo que resulta en sintomas continuos que li-
mitan la actividad normal. Los ataques son frecuentes o
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continuos, ocurren por la noche y pueden conllevar la hos-
pitalizacion. Los pacientes pueden presentar disnea en re-
poso, taquicardias y taquipneas, y una saturacion de
oxigeno inferior al 91%. Hasta el 27% de las personas con
asma tienen sintomas diarios

El asma severo solo afecta al 5-10% de la poblacién asma-
tica, pero se asocia con la mayor parte de la morbilidad y
carga economica ¢

Por otro lado, la Global Initiative for Asthma (GINA) clasifica
el asma en funcion de su nivel de control. El asma controlada
se define como la presencia de cualquiera de los siguientes
sintomas menos de dos veces a la semana o la ausencia de
los mismos: sintomas nocturnos, necesidad de tratamiento,
reduccion de la funcién pulmonar y exacerbaciones. El asma
parcialmente controlada se define como la presencia de cual-
quiera de los sintomas mencionados anteriormente dos o
mas veces por semana. El asma no controlada se define
como tres o mas caracteristicas del asma controlada parcial-
mente o la presencia de una exacerbacion .

Los pacientes con asma mal controlada ocasionan mayores
costes y tienen menor calidad de vida que los pacientes
controlados &.

FACTORES DE RIESGO (TABLA 1

Genética

Se ha observado que la genética juega un papel importante
en el desarrollo del asma .

Los estudios realizados han identificado 18 regiones geno-
micas y mas de 100 genes asociados con la alergia y el
asma en 11 poblaciones diferentes, en particular en los cro-
mosomas 2, 5, 6,12y 13 7.

Ademas, se identificé un nuevo gen, el ORMDL3, que mos-
tré una asociacién altamente significativa con el asma “.

Obesidad

Figueroa y cols., han reportado una asociacién entre el
asma y la obesidad, motivo por el cual es importante pres-
tar atencion a aquellos pacientes con un alto indice de
masa corporal (IMC) y un estilo de vida sedentario. La re-
lacion entre obesidad y asma es mas evidente en el sexo
femenino tanto en poblacion infantil como en la adulta, sin
embargo, es independiente de la etnia .

Nivel socioeconémico

Chen y cols., asociaron el bajo nivel socioeconémico a un
mayor riesgo ambiental e individual, aunando la mayor ex-
posicion ocupacional y al humo del tabaco, y un menor co-
nocimiento sobre el manejo del asma. Ademas, los
individuos pertenecientes a niveles socioeconémicos bajos
suelen tener peores condiciones de salud general, lo que
puede afectar al tratamiento del asma *°.

Tabaco y exposiciéon al humo de tabaco

El tabaquismo activo en adultos esta asociado con el des-
arrollo del asma en etapas mas tardias de la vida *°.

La exposicion al humo de tabaco ambiental, especialmente
por el tabaquismo materno, se ha asociado de manera con-
sistente con las sibilancias *.

La exposicion al humo ambiental de tabaco también empe-
ora consistentemente los sintomas del asma y es un factor
de riesgo para el asma grave *°.

Asma ocupacional

El asma ocupacional es aquella relacionada con la exposi-
cién a ciertas sustancias en el lugar de trabajo *.

Las exposiciones mas destacadas incluyen pintura de au-
tomoviles (isocianatos), peluqueria (diversos productos qui-
micos), limpieza doméstica y comercial (soluciones de
limpieza), profesiones de atencién médica (latex) y horne-
ado (polvo de harina) 2°.

TRATAMIENTO MEDICO

Tiene dos objetivos principales: controlar y reducir la infla-
macion, y reabrir las vias respiratorias. Estos objetivos se
logran educando e involucrando a los pacientes en la pre-
vencioén y eliminacion de los posibles factores desencade-
nantes. En el caso del asma extrinseca es de vital
importancia evitar los alérgenos °.

Hay muchos tratamientos para los sintomas del asma, pero
hay que tener en cuenta que el asma no es una enferme-
dad curable. Hay evidencia de que la inflamacion es de por
vida y ocurre incluso cuando no hay sintomas presentes °.

La seleccion de medicamentos antiasmaticos se basa en
el tipo y la gravedad del asma, y en si el medicamento se
utilizara para el control a largo plazo o un alivio rapido 2.

Los farmacos antiasmaticos incluyen la medicacion de ali-
vio rapido (broncodilatadores de accion corta, corticosteroi-
des sistémicos y farmacos anticolinérgicos) y la medicacion
de control a largo plazo (agentes antiinflamatorios, bronco-
dilatadores de accion prolongada, y modificadores de leu-
cotrienos). Los glucocorticosteroides inhalados son
actualmente los medicamentos antiinflamatorios mas efec-
tivos para el tratamiento del asma, siendo los mas indica-
dos a largo plazo %2

Segun la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA),
el tratamiento de eleccién en el asma persistente se basa
en los glucocorticoides inhalados, utilizados diariamente.
En algunos casos se pueden considerar los antagonistas
de los receptores de los leucotrienos como tratamiento al-
ternativo 2.

Los estudios clinicos han demostrado que la combinacion
de un corticosteroide inhalado y un agonista de los recep-
tores beta-adrenérgicos de accion prolongada es mas efec-
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tiva que el uso exclusivo de corticosteroides inhalados, in-
cluso a dosis mas altas .

También Kew y cols., observaron que al administrar con-
juntamente un beta-agonista de accion prolongada y corti-
costeroides inhalados se aliviaban los sintomas del asma
y se reducia la frecuencia de sus exacerbaciones .

En el estudio llevado a cabo por Peters y cols., ya en el afio
2007, se observé que el 60% de los pacientes con asma
controlada y casi el 50% de los pacientes con asma no con-
trolada tomaban conjuntamente un corticosteroide inhalado
y un B-agonista de accion prolongada 6.

En casos de asma grave, se ha percibido que los antagonis-
tas muscarinicos de accién prolongada mejoran la funcion
pulmonar y aumentan el tiempo hasta la primera exacerba-
cion. Asimismo, el Omalizumab, un anti-IgE, fue la primera
terapia de anticuerpos monoclonales para el asma grave, y
se ha demostrado que reduce las exacerbaciones y los in-
gresos hospitalarios, tanto en adultos como en nifios .

En los Ultimos afios han surgido avances importantes en el
tratamiento para controlar los sintomas y las exacerbacio-
nes del asma 2.

Un ejemplo es el Benralizumab, que ha mostrado reduccio-
nes en la frecuencia de las exacerbaciones, y mejoras en
la funcién pulmonar y el control del asma 2.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

No se requieren modificaciones especificas de la planifica-
cion del tratamiento para el paciente con asma. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta una serie de
consideraciones a la hora de tratar en la clinica dental a los
pacientes asmaticos. Entre las consideraciones previas al
tratamiento odontolégico en pacientes asmaticos, la mas
relevante es determinar las caracteristicas del asma como
los factores precipitantes, la frecuencia y gravedad de los

ataques, medicacion habitual y antecedentes de trata-
miento de urgencia, y evitar los factores precipitantes, co-
nociéndolos y alejandolos del area de trabajo °.

Se han documentado casos de ataques asmaticos poten-
ciados por materiales presentes en las consultas dentales,
como dentifricos, selladores de fisuras, metacrilato de me-
tilo o rollos de algodén ?7.

Como regla general, el tratamiento odontologico deberia re-
alizarse solo en pacientes asmaticos que son asintomaticos
0 cuyos sintomas estan bien controlados. Ademas, se re-
comienda programar las citas a Ultima hora de la mafiana
o de la tarde para minimizar el riesgo de un ataque 28,

Los pacientes deben llevar sus inhaladores a la consulta e
informar al dentista sobre el primer sintoma de un ataque
de asma. La inhalacion profilactica del broncodilatador al
comienzo de la consulta es un método valioso para prevenir
un ataque de asma. Ademas, el dentista debe comprobar
que existe oxigeno en el maletin de urgencias 2°.

El panico, ansiedad, estrés y nerviosismo pueden provocar
agudizaciones o empeoramiento en las crisis asmaticas. En
aquellos casos en los que se requiera reducir el estrés y la
ansiedad de los pacientes, generalmente se emplean la hi-
droxicina y las benzodiazepinas. Los narcoéticos y barbitu-
ricos deben evitarse porque liberan histamina, lo cual
puede causar un broncoespasmo. Los dentistas deben
tener una extrema precaucion al usar la sedacién con 6xido
nitroso por via inhalatoria en pacientes con asma, debido
al control limitado de sus vias respiratorias 2.

Durante el tratamiento odontologico, el momento mas sus-
ceptible para que se produzca una exacerbacion asmatica
es en el momento de administrar la anestesia local o en la
induccioén o recuperacion de la sedacion®.

Se aconseja el uso de anestésico local sin vasoconstrictor
para pacientes con enfermedad moderada-grave 2¢. Los
sulfitos acompafian a todos los vasoconstrictores simpati-
comiméticos, como la adrenalina, para aumentar su vida

TaBLa 1. FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES ASMATICOS

FACTORES DE RIESGO MOTIVO

Genética*'’.

Genes asociados con alergia y asma (gen ORMDL3).

Obesidad®®.

Atencion a aquellos pacientes con alto indice de masa corporal (IMC) y un estilo de vida sedentario.

Nivel socioeconémico?c.

Debido a una mayor exposicién ocupacional y al humo del tabaco, peores condiciones de salud gene-
ral y un menor conocimiento sobre el manejo del asma.

Tabaco y exposicién al
humo de tabaco*°°,

El tabaquismo activo esté asociado con el desarrollo del asma en etapas mas tardias de la vida.
La exposicion al humo de tabaco se ha asociado de manera consistente con las sibilancias.
La exposicion al humo ambiental empeora los sintomas del asma.

Asma ocupacional*?°.

Pintura de automoviles, peluqueria, productos de limpieza, latex, polvo.
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media activa, dado que captan el oxigeno que penetra en
el cartucho antes de que entre en contacto con el vaso-
constrictor y lo inactive oxidandolo 303132,

Los pacientes con asma severa, controlados por corticoides,
presentan en un 8% de los casos de sensibilizacién a los sul-
fitos, mientras que los que tienen asma sin necesidad de con-
trol por corticoides es menos del 1% . La mayoria de
asmaticos con broncoespasmos y reacciones a los sulfitos son
casos de asmaticos severos controlados por corticoides 3334,

Los pacientes asmaticos con crisis frecuentes y dificiles de
controlar, que precisan hospitalizacion y corticoides, se cla-
sifican como ASA IV por lo que solo esta indicado el trata-
miento odontolégico de urgencia (analgésicos, antibio-
ticos,...) para controlar el dolor y la infeccion 2. En los
demés casos de pacientes asmaticos se pueden usar los
vasoconstrictores simpaticomiméticos como la adrenalina
juiciosamente 2.

Después del tratamiento hay que tener en cuenta que
puede producirse una reaccion adversa a farmacos anti-in-
flamatorios no esteroideos. El medicamento recomendado
para la analgesia es el paracetamol. No es aconsejable la
administracion de medicamentos que contengan AAS, ya
que la ingestion de aspirina se asocia con la precipitacion
de ataques de asma en un pequefio porcentaje de pacien-
tes. La aspirina provoca broncoconstriccion en aproxima-
damente 10% de los pacientes con asma .

En caso de que el paciente sufra un ataque agudo de asma,
es necesario cesar el tratamiento y sentar al paciente. Se le
administraran broncodilatadores de accion corta cada 15 mi-
nutos y corticosteroides orales en caso necesario, asi como
oxigeno al 100%. En caso de empeoramiento administrare-
mos adrenalina, y se debe buscar atencién médica si los sin-
tomas no responden al tratamiento, mientras se continia con
la administracion de oxigeno 242,

Por dltimo, como recomendaciones generales, se debe ins-
truir a los pacientes para que se enjuaguen la boca des-

pués de utilizar sus inhaladores, y reforzar las instrucciones
de higiene oral. También suelen prescribirse suplementos
de fldor para los pacientes asmaticos, especialmente para
aquellos que toman B2-agonistas, como se explica mas
adelante. Ademas, en el caso de pacientes que usan corti-
coesteroides inhalados de manera crénica se valorara la
posibilidad de recetar agentes antifiingicos para prevenir
una posible candidiasis 2.

MANIESTACIONES ORALES

La medicacion disminuye la cantidad de flujo y el pH salival,
y por tanto la capacidad tamp6n y funcién protectora de la
saliva. Por este motivo la cavidad oral es mas susceptible
de desarrollar patologias como caries, erosiones dentales,
enfermedad periodontal y candidiasis oral &7 (Tabla 2).

Caries

Diferentes estudios han concluido que las personas asma-
ticas tienen un mayor indice de caries dental que los pa-
cientes sanos ¥.

Los medicamentos antiasmaticos son capaces de inducir ca-
ries dental disminuyendo el pH de la saliva y la tasa de flujo
salival. El pH disminuye por debajo de 5.5, que es el pH critico
para la desmineralizacién del esmalte, durante los primeros
30 minutos tras el uso del agonista 3-2. Diversos autores
sostienen que los nifios con asma tienen mas caries en dien-
tes permanentes, y sugirieron que la prevalencia de caries en
los niflos aumentaba segun la gravedad del asma. También
se asoci6 el incremento del riesgo de caries con el aumento
en los niveles de Streptococcus mutans y Lactobacillus en
pacientes que usan agonistas (-2 ..

Candidiasis oral

En cuanto a la candidiasis oral intervienen una serie de fac-
tores, como son los efectos inmunosupresores y antiinfla-
matorios generalizados de los corticoesteroides, una mayor

TaBlLa 2. MANIESTACIONES ORALES PROPIAS DE PACIENTES ASMATICOS

CARIES 432,

1- Mayor indice de caries dental. Debido a:

2- Farmacos antiasmaticos disminuyen el
pH y la tasa de flujo salival.

3- La prevalencia de caries en los nifios
aumenta segun la gravedad del asma.

4- Aumento en los niveles de
Streptococcus mutans y Lactobacillus
en pacientes que usan agonistas [3-2.

asmaticos.

CANDIDIASIS 163,

- Los efectos inmunosupresores y
antiinflamatorios de los
corticoesteroides.

- Mayor concentracion de glucosa salival.

- Proliferacion de Candida Albicans.

- Bajo indice de flujo salival.

- Nivel de IgA en saliva menor en

- Depdsito de parte del corticoesteroide
inhalado en cavidad oral y faringe.

ENFERMEDAD PERIODONTAL 1.

1- Desencadenado por los
medicamentos, el mecanismo
inflamatorio del asma o a una
interaccion entre ambos.

2- Incrementado por la respiracion oral
propia de los pacientes asmaticos.

3- El periodonto de los pacientes
asmaticos sufria una destruccion
significativamente mayor.

4- Pacientes asmaticos tienen entre 3y 5
veces mas probabilidades de tener
periodontitis.

5- La extension y la gravedad de la
enfermedad periodontal fueron
significativamente mas altas.
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concentracién de glucosa salival que podria promover el
crecimiento y la proliferacion de Candida Albicans y un bajo
indice de flujo salival ®.

El nivel de IgA en la saliva de pacientes asmaticos con can-
didiasis fue significativamente mas bajo que en los pacien-
tes sanos. Esto puede deberse a que los corticoesteroides
inhalados pueden cambiar la inmunidad local. También el
efecto inmunosupresor de los corticesteroides juega un
papel importante en la progresion de la candidiasis *28.

Aproximadamente, solo el 10-20% del corticosteroide inha-
lado puede llegar a los pulmones y el resto de se deposita
en la cavidad oral y la faringe. Para evitar esto, se reco-
mienda el uso de un espaciador conectado al inhalador. Para
prevenir la candidiasis se aconseja realizar un enjuague in-
mediatamente después de la administracion del corticoeste-
roide. Asimismo, el uso de antimicéticos topicos como la
nistatina puede ser efectivo contra la candidiasis oral **.

Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal puede atribuirse por un lado a los
efectos secundarios de los medicamentos, al mecanismo in-
flamatorio desencadenado por el asma o a una interaccion
entre ambos. Ademas, se relaciona con la respiracion oral
propia de los pacientes asmaticos. También se observé que
el periodonto de los pacientes asmaticos sufria una destruc-
cién significativamente mayor que la de los sujetos sanos.
Ademas, se determind que los nifios asmaticos tenian un in-
dice de placa significativamente mayor *.

El metaanalisis de Moraschini, realizado en el afio 2018, ha
demostrado la fuerte asociacion entre asma y enfermedad
periodontal *. Los pacientes asmaticos tienen entre 3y 5
veces mas probabilidades de tener periodontitis que los su-
jetos sanos y ademas tanto la extension como la gravedad
de la enfermedad periodontal fueron significativamente mas
altas. Otros estudios han observado que los corticoesteroi-

des inhalados se asocian con mayor prevalencia de gingi-
vitis y una densidad 6sea menor 3940,

Por todo esto, es necesario informar a los pacientes para
gue sigan una serie de recomendaciones como una higiene
oral 6ptima, medidas preventivas de caries (suplementos
de fluoruro y selladores de fosas y fisuras), enjuagarse in-
mediatamente después de usar el inhalador, uso de enjua-
gues antimicrobianos, antimicéticos, y estimular la
produccién salival 7.

CONCLUSIONES

El asma es un problema de salud a nivel mundial, tanto por
su alta incidencia como por la elevada tasa de mortalidad.

Diferentes estudios han estudiado la salud oral de los pa-
cientes asmaticos, concluyendo que presentan una inciden-
cia mayor de caries, enfermedad periodontal y candidiasis
oral en comparacién con individuos sanos.

Ademas, el odontdlogo debe conocer las pautas de actuacion
gue debe seguir a la hora de tratar a los pacientes asmaticos.
Asimismo, se deben evitar ciertos medicamentos, para evitar
posibles exacerbaciones durante el tratamiento dental.

La medicacién para el asma puede dar lugar a importantes
problemas de salud dental. Por ese motivo, los pacientes
asmaticos requieren un programa preventivo oral como
parte de su cuidado interdisciplinario.

Dado que se trata de un problema emergente, es funda-
mental que tanto médicos como odont6logos promocionen
las revisiones dentales y las practicas de higiene oral. Ade-
mas, es imprescindible que se involucre a los pacientes en
la prevencion de los ataques y se haga hincapié en la im-
portancia del cumplimiento por parte de los pacientes de
las recomendaciones dadas por los profesionales de la
salud.
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es realizar una
revision narrativa acerca del manejo y las ma-
nifestaciones orales de los pacientes que pre-
sentan trastornos alimenticios, centrandose en
la anorexia y la bulimia nerviosa.

Ambos trastornos frecuentemente se manifies-
tan por primera vez de forma oral: caries, ero-
sion de las caras linguales y oclusales de los
dientes, mucosas atréficas y traumatizadas,
agrandamiento de las glandulas pardétida y sub-
mandibular, etc. Es importante detectar a este
tipo de pacientes y advertir al paciente y/o a los
padres de las posibles complicaciones que
pueden desencadenarse, y consecuentemente
derivar al paciente para su correcto diagnostico
y tratamiento. Desde punto de vista odontol6-
gico, el profesional debe instruir al paciente en
técnicas de higiene oral e introducirlo en un
programa de prevencion individualizado.

PALABRAS CLAVE

Manejo odontoldgico; Manifestaciones ora-
les; Trastornos de alimentacion; Anorexia;
Bulimia.

DenTat manacemenT OF
THe ParTtienT WITH eaTiNG
DIsOrpers

ABSTRACT

The objective of this paper is to perform a
narrative review about the management and
oral manifestations of patients who present
eating disorders, focusing on anorexia and
bulimia nervosa.

Both disorders are often manifested orally for
the first time: teeth decay, erosion of the lingual
and occlusal surfaces of the teeth, atrophic and
traumatized oral mucosa, parotid and
submandibular enlargement, etc. Itis important
to detect these types of patients and remark the
patient and/or their parents of the possible
complications that may occur, and
consequently refer the patient for a correct
diagnosis and treatment. The professional must
instruct the patient in oral hygiene techniques
and introduce him into an individualized
prevention program.

KEY WORDS

Dental management; Oral manifestations;
Eating disorders; Anorexia; Bulimia.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la alimentacién (TA) son un tipo de pa-
tologia psiquiatrica que dan lugar a manifestaciones extra
e intraorales. Se pone de manifiesto al no cumplir las ne-
cesidades nutritivas y/o energéticas y se puede dar uno o
més de los siguientes criterios: pérdida de peso y/o defi-
ciencia nutritiva significativa, dependencia de la alimenta-
cion enteral o suplementos orales, interferencia importante
en el funcionamiento psicosocial. Se conocen diferentes
tipos de TA, y, segun cada uno de ellos habra distintos cri-
terios diagnadsticos. Asi, se puede hablar de anorexia ner-
viosa (AN), bulimia nerviosa (BN), trastorno de atracones,
otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos
especificado y el trastorno alimentario o de la ingestion de
alimentos no especificado 2. En esta revision nos vamos
a centrar en los dos primeros trastornos. Son la tercera
patologia cronica mas frecuente entre chicas jovenes. La
AN afecta a un 1% de las mujeres entre 12-25 afios y la
edad de comienzo es a los 17 afios. La BN es mas comun
que la AN, su prevalencia entre mujeres es de 1,1-4,2% y
la edad de comienzo suele ser a los 20 afios. Ambas son
més habituales en mujeres de raza blanca. La ratio hom-
bres-mujeres en la AN es 1:10 y en la BN 1:20. Ademas,
un 40-50% de los pacientes con AN son también bulimi-
cos. *° La etiologia es desconocida, pero se ha relacio-
nado con factores genéticos, culturales, psiquiatricos,
disfuncion del hipotalamo, y también influyen la autoes-
tima y los hobbies y ocupaciones (gimnasia, ballet, pati-
naje, etc.). No se conocen con exactitud los genes
especificos implicados, pero los cromosomas que parecen
estar asociados con estos trastornos son el cromosoma 1
con la ANy el cromosoma 10 con la BN 288, Otra posible
causa de estos TA son cambios en algunas hormonas
como la leptina o la ghrelina que conducen a la inanicion
0 atracones. ® 1°Para su tratamiento se requiere de un
equipo multidisciplinar del que deben formar parte psiquia-
tras, psicélogos, nutricionistas y odontélogos *.

El objetivo de esta revision narrativa ha sido realizar una
busqueda bibliografica sobre el manejo del paciente con
trastornos de la alimentacion y sus repercusiones orales,
puesto que al ser una de las primeras manifestaciones de
los TA, los odontélogos van a tener un papel muy impor-
tante en el diagndstico precoz y la derivacion del paciente
para su adecuado manejo terapéutico 2 13,

SIGNOS VY SINTOMAS

Aquellos individuos que sufran de AN, al tener un peso ex-
cesivamente bajo, pueden presentar depresion, irritabilidad,
insomnio y se vuelven mas introvertidos. Esto puede de-
berse a un posible estado de inanicion, por ello, cuando se
vuelve a alcanzar el peso adecuado se debe valorar si
estos sintomas han remitido. En ocasiones, pueden tam-

bién tener un trastorno obsesivo-compulsivo que estara re-
lacionado con la comida. Estos pacientes pueden presentar
anemia, leucopenia, y en las pruebas bioquimicas, se ob-
servan altos niveles de urea, hipomagnesemia, hipofosfa-
temia e hiperamilasemia y bicarbonato sérico aumentado
en aquellos que se inducen el vémito. En mujeres hay ni-
veles bajos de estrégenos y en varones de testosterona.
En casos mas avanzados, pueden desarrollar bradicardia
sinusal y arritmias * .

Otros sintomas muy frecuentes en la AN son: amenorrea,
fatiga, estrefiimiento, dolor abdominal, dolor miofascial, in-
tolerancia al frio, letargia, hipotension, hipotermia y seque-
dad de la piel. Tras 6 meses de haber sufrido amenorrea
puede aparecer osteopenia y osteoporosis. En algunos
pacientes se pueden observar erosiones dentarias y cica-
trices o callosidades en las manos y nudillos (signo de
Russell) (Figura 1) si se inducen el vomito, lanugo, vello
fino, alopecia, xerosis, hipertricosis, fragilidad de las ufias,
se evidencian las protuberancias 6seas, edemas periféri-
cos, petequias, piel de color amarillento por la hipercaro-
tenemia, hipertrofia de las glandulas salivales, sobre todo
las parotidas, aunque también se han descrito casos de
la submandibular. La muerte puede producirse por inani-
cion, taquiarritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca y
suicidio 7 111417,

Todo esto se puede asociar a diversas enfermedades sis-
témicas como la anemia normocitica normocroma, funcion
renal alterada o cardiopatias.

Los pacientes con BN suelen tener un peso corporal nor-
mal, aunque pueden tener desviaciones de la hormalidad.
Son conscientes de que los atracones no son normales y
tienen sentimientos depresivos cuando terminan de comer.
Suelen mantener en secreto los atracones y vomitos. Los
sintomas depresivos, de ansiedad y los trastornos del es-
tado animico y de personalidad suelen ser muy frecuentes,
e incluso, pueden preceder al TA. Se ha observado depen-
dencia y abuso de sustancias en un tercio de estos pacien-
tes. Esto lo realizan como un intento para controlar el
apetito 24 18,

Como consecuencia de los métodos compensatorios inade-
cuados pueden sufrir alteraciones del equilibrio hidroelec-
trolitico como hipopotasemia, hiponatremia e hipocloremia,
bicarbonato sérico elevado debido a los vémitos inducidos
y niveles altos de amilasa.

Otras manifestaciones son: erosiones dentarias (Figura 2),
signo de Russell, agrandamiento de la glandula paroétida o
submandibular, amenorrea, dolor miofascial, hinchazén, es-
trefiimiento, esofagitis, dolor abdominal y nauseas. Entre
las complicaciones de la patologia se encuentra la aspira-
cion del vomito, rotura esofégica o gastrica, hipopotasemia
con arritmias cardiacas, pancreatitis, miopatia y miocardio-
patia 3,14, 15, 17_
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Figura 1. Signo de Russell.

DIAGNOSTICO

Se realiza mediante los criterios del manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders o DSM-V). Los criterios
se detallan en la Tabla 1 *.

Es importante llevar a cabo un diagndstico diferencial con
aquellas patologias sistémicas que conlleven pérdida de
peso importante (enfermedades digestivas, neoplasias, sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida, trastornos depresi-
vos), pero debe tenerse en cuenta que, de padecer estas
enfermedades, los pacientes no van a tener una imagen
distorsionada del cuerpo ni un deseo de adelgazar més *.

MANEJO MEDICO

El tratamiento de la AN incluye su estabilizacién y la valora-
cién del estado nutricional. Es necesario tratamiento psiquia-
trico y farmacoldgico para prevenir la recaida. En la BN se
dan farmacos antidepresivos, terapia conductual e interper-
sonal para romper el ciclo de atracones-vomitos o disminuir
la ingesta. En casos graves requieren hospitalizacion .

En el estudio de Rosen se da importancia a la terapia ba-
sada en la familia, los programas de tratamiento diarios, las
terapias hospitalarias y la farmacoterapia. El primero de
ellos se realiza en adolescentes con TAy pretende ayudar
al paciente a asumir su responsabilidad en la patologia y el
tratamiento. En los programas de tratamiento diarios el pa-
ciente esta hospitalizado durante un dia y recibe tratamien-
tos durante 8-10 horas (incluidas las comidas, terapia en
grupo, etc.) administrados por un equipo multidisciplinar.

Figura 2. Erosiones dentarias en las caras palatinas/linguales y oclusales.

Figura 3. Paladar blando de coloracién amarillenta.

Respecto a las terapias hospitalarias, la hospitalizacion es
mas comun en pacientes con AN que con BN y permite la
estabilizacion médica, ganancia de peso adecuada y ad-
quirir unos habitos alimenticios adecuados *°.

En cuanto a la farmacoterapia, no hay ningun tratamiento
aprobado por la FDA para el tratamiento de la AN. A estos pa-
cientes se les administra farmacos para tratar sintomas de la
depresién y ansiedad. Se suelen usar los inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina (ISRS) para revenir re-
caidas de AN y la olanzapina, ya que se ha visto que mejora
la ganancia de peso y los pensamientos disfuncionales 6.

La fluoxetina esta aprobada para tratar la BN. Otros farma-
cos que se usan son: ISRS, antidepresivos triciclicos y to-
piramato para disminuir el ciclo de atracones-vémitos .

El prondéstico de los TA es variable, algunos pacientes se
recuperan totalmente, otros sufren varias recaidas y otros
sufren un deterioro crénico 5.

MANIFESTACIONES ORALES Y
MANEJO ODONTOLOGICO

Los TA pueden dar manifestaciones mucosas, dentales o
salivales. Todas ellas se suelen dar al cabo de seis meses
desde el comienzo del trastorno .
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TaBLa 1. DIAGNOSTICO De La anorexia nerviosa Yy Buuimia nerviosa

seGUnN eL DSM-V.

Anorexia nerviosa (AN)

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesi-
dades, que conduce a un peso corporal inferior al minimo es-
perado con relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y
la salud fisica.

Bulimia nerviosa (BN)

A. Episodios recurrentes de atracones, caracterizados por:

- Ingestion, en un periodo determinado, de una cantidad de ali-
mentos claramente superior a la que la mayoria de las perso-
nas ingeririan en un periodo similar en circunstancias
parecidas.

- Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante
el episodio.

B. Miedo a ganar peso o comportamiento persistente que interfiere
en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente
bajo.

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes
para evitar el aumento de peso (vémito autoprovocado, uso in-
correcto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, ayuno
0 ejercicio excesivo).

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio
peso o constitucion, influencia impropia del peso o la constitu-
cién corporal en la autoevaluacion, o falta persistente de reco-
nocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapro-
piados se producen, de promedio, al menos una vez a la se-
mana durante tres meses.

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la consti-
tucién y el peso corporal.

E. La alteracién no se produce exclusivamente durante los epi-
sodios de AN.

Especificar si:

- Durante los tltimos 3 meses no ha habido episodios recu-
rrentes de atracones o purgas (tipo restrictivo) o si ha habido
tales episodios (tipo con atracones/purgas).

- Después de haberse cumplido con anterioridad todos los cri-
terios de AN, el criterio A no se ha cumplido durante un peri-
odo continuado, pero si se han cumplido B o C (remision

parcial) o si no se ha cumplido ninguno de los criterios (remi-
sion total).

- Gravedad: se basa en el indice de masa corporal (IMC) o,
en caso de nifios o adolescentes, en el percentil del ICM.
Seguln la OMS:

* Leve: IMC = 17 kg/m?

» Moderado: IMC 16-16, 99 kg/m?
* Grave: IMC 15-15,99 kg/m?

» Extremo: IMC < 15 kg/m?

Especificar si:

- Después de haberse cumplido con anterioridad todos los cri-
terios para la BN, algunos, pero no todos los criterios no se
han cumplido durante un periodo continuado (remisién parcial)
0 si no se ha cumplido ninguno de los criterios (remision total).

- Gravedad: basada en la frecuencia de comportamientos
compensatorios inapropiados:

 Leve: 1-3 episodios/semana.

* Moderado: 4-7 episodios/semana.
« Grave: 8-13 episodios/semana.

« Extremo: 14 episodios/semana

En cuanto a la mucosa oral, cabe encontrar atrofia de la
misma debido a la anemia que se da por la falta de ingesta
de vitaminas y nutrientes. Las vitaminas B1, B6 y B12 se
han relacionado con una disminucién en el recambio de cé-
lulas epiteliales. Esto se hace evidente sobre todo en len-
gua, donde se puede encontrar eritema y glositis atrofica.
Asi, se favorece la aparicién de una sensacion de boca ar-
diente. En el paladar blando, en aquellos pacientes que se
inducen voémitos, también es frecuente observar lesiones
debido al trauma constante o a la accion de acido durante
el vémito. Ademas, estos pacientes tienen una higiene oral
deficiente, por lo que presentan altos indices de placa, in-
flamacién gingival y predisposicion a la periodontitis. La de-
ficiencia de vitamina C afecta al periodonto y predispone a
la gingivitis y a infecciones periodontales. Otras manifesta-

ciones mucosas que se dan son: eritema labial, queilitis ex-
foliativa, paladar de color amarillento (Figura 3), lesiones
hemorragicas 7, infecciones fungicas por Candida spp. %,
sialometaplasia necrotizante, disgeusia y xerostomia, ge-
neralmente por la medicacion .

Respecto a las manifestaciones dentales es frecuente ob-
servar erosiones dentarias en las caras palatinas/linguales
y oclusales de los dientes en aquellos pacientes que tienen
atracones y purgas. Algunos usan vinagre o zumo de limon
para eliminar la fase gustatoria del mecanismo que regula
el hambre, y esto puede aumentar el riesgo de erosion 2%
22 |La erosion va a favorecer la sensibilidad dentinaria y por
tanto, el dolor oral. La sensibilidad dentinaria suele ser peor
durante el primer afio y, posteriormente, va disminuyendo
21 En la fase en la cual los pacientes tienen atracones con-

PAG. 228 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. VOL. 15 NUM. 3 Cl&MT. DENT.



Manejo odontoldgico del paciente con trastornos de la alimentacion

TaBla 2. ManiFesTaclones orates ern Los Trastornos be

actimenTacion.

Manifestaciones mucosas

Atrofia Caries dental

Manifestaciones dentales

Manifestaciones glandulares

Agrandamiento glandula parétida

Eritema y glositis atréfica

Erosiones dentarias en las caras
palatinas/linguales y oclusales

Agrandamiento glandula submandibular

Ulceras traumaticas en paladar blando

Sensibilidad dentinaria

Sensacion de boca ardiente

Inflamacién gingival, infecciones
periodontales y predisposicién a
periodontitis

Infecciones flingicas por Candida spp.

Sialometaplasia necrotizante

Disgeusia

Xerostomia

sumen una alta cantidad de carbohidratos, por lo que van
a desarrollar caries dental **.

Las glandulas salivales mayores, sobre todo la parétida y,
en algunas ocasiones, la submandibular, pueden aumentar
de tamafio debido a la sialoadenitis %22, La severidad del
agrandamiento es directamente proporcional a la frecuen-
cia del vémito, por lo que, los que no vomitan no lo desarro-
llan. No es doloroso, por lo que la atencién del paciente va
enfocada a la deformidad estética. El examen intraoral re-
vela flujo salival normal y el conducto no presenta inflama-
cion. La causa de la hinchazon es desconocida, pero se
piensa que puede estar en relacion con el estimulo colinér-
gico que, junto a la accién del vémito, activa las glandulas
salivales y conlleva a una hipertrofia acinar y al agranda-
miento. El tratamiento para el agrandamiento glandular es
el cese del TA 2,

Se ha estudiado y comparado la composicion bioquimica
de la saliva de pacientes con TA frente a pacientes control.
En el estudio de Johansson y cols., no se encontraron dife-
rencias significativas entre la secrecion de saliva estimu-
lada y no estimulada y la capacidad buffer entre pacientes
con TArespecto a los controles. Se encontraron resultados
estadisticamente significativos en la saliva no estimulada
ya que en los pacientes con TA se han observado valores
mas elevados de albumina, fosfato inorganico, aspartato
aminotransferasa, clorhidrato, magnesio y las cantidad de
proteinas totales. Las concentraciones superiores de as-
partato aminotransferasa y de proteinas totales se consi-
deraron como buenos indicadores de los TA ya que
mostraron una sensibilidad de 65% y especificidad de 67%.
2 En otro estudio anterior, se observo que los niveles ele-
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vados de amilasa sérica son directamente proporcionales
a la frecuencia de los episodios de atracones/vomitos ?2. No
obstante, son necesarios mas estudios para poder corro-
borar estos datos.

Ante los resultados de una dieta con alto contenido en car-
bohidratos (caries) y los efectos del vomito crénico (erosién
de los dientes), el odont6logo debe sospechar de un tras-
torno de alimentacion y el paciente debe ser remitido al mé-
dico para su diagnostico y tratamiento. Las repercusiones
orales suelen ser las primeras en manifestarse en los TA.
En ocasiones, los pacientes niegan tener esos habitos y se
les debe avisar sobre las complicaciones médicas como
ruptura gastrica, arritmias cardiacas y muerte. Si se trata
de pacientes jovenes, es necesario avisar a sus padres.

Los pacientes con AN son mas dificiles de identificar y lidiar
en la practica odontolégica. Como se ha mencionado ante-
riormente, un gran porcentaje de pacientes con AN son
también bulimicos, por lo que se pueden encontrar mani-
festaciones orales similares (Tabla 2). Es mas frecuente en-
contrar una peor higiene en pacientes con AN que en los
bulimicos 2425,

En los diversos estudios de DeBate y cols., se ha obser-
vado que la mayoria de los dentistas no saben detectar a
los pacientes con TA, ni reconocen sus manifestaciones
orales. En uno de sus estudios, los higienistas identificaron
correctamente mas casos que los dentistas, por lo que in-
siste en la educacién sobre este tema por parte de los
odontdlogos por las repercusiones que tienen en su campo
profesional 1?2628, También reporta que hay mas dentistas
mujeres que varones que detectan casos de TA %,
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El dentista debe tener una buena comunicacién con el pa-
ciente e instruirlo para llevar a cabo una higiene oral ade-
cuada y aplicar fldor topico. Hay que explicarles que no
deben cepillarse inmediatamente después de vomitar ya
que se aceleraria la destruccion del esmalte, y recomendar
el uso de enjuagues de fluoruro saddico al 0,05% para neu-
tralizar el acido. La sensibilidad dental se puede manejar
mediante pastas desensibilizantes, aplicaciones de fluor,
etc. Este tipo de pacientes pueden requerir tratamientos
dentales béasicos que incluyen raspado y alisado radicular,
eliminacion de las caries, tratamiento de las erosiones den-
tarias y, en ocasiones, extracciones y tratamiento de con-
ductos. No se deben planear procedimientos restauradores
hasta que el ciclo de atracones-vémitos haya finalizado y
el paciente esté estable. Tanto el dentista como el paciente
deben ser conscientes de una posible recaida 3.

CONCLUSIONES

El odont6logo es un profesional sanitario muy importante
para el diagnéstico temprano de los pacientes con TA,
puesto que las manifestaciones orales suelen ser las pri-
meras en presentarse (caries, erosion de las caras lingua-
les y oclusales de los dientes, mucosas atroficas y
traumatizadas, agrandamiento glandulas salivales mayo-
res). Debera concienciar al paciente y/o sus padres sobre
las complicaciones que se pueden dar y derivarlo para re-
alizar el diagnéstico y tratamiento oportuno. Asimismo, se
debe instruir al paciente en técnicas de higiene oral e intro-
ducirlo en un programa de prevencion individualizado.
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RESUMEN

El papel de una anchura adecuada de mu-
cosa queratinizada (MQ) alrededor de los
implantes dentales en la estabilidad a largo
plazo de los tejidos periimplantarios sigue
siendo un tema de debate.

El objetivo de esta revision fue evaluar y
describir los resultados sobre las técnicas
quirdrgicas disponibles y el momento tem-
poral en el que llevar a cabo el incremento
de los tejidos blandos periimplantarios.

Para ello se realiz6 una busqueda bibliogra-
fica electronica en las bases de datos Pub-
Med y Medline, y manual de articulos
relevantes, considerando el periodo entre
2012 y 2017 e incluyendo aquellos articulos
que trataban sobre diferentes técnicas qui-
rargicas realizadas a partir del momento
temporal B (desde la colocacion de los im-
plantes).

Se incluyeron un total de 10 articulos, com-
parandolos en funcién del momento tempo-
ral en el que se realiz6 la técnica quirtrgica
y analizando las siguientes variables de es-
tudio: anchura de mucosa queratinizada,
grosor/espesor de mucosa queratinizada,
contraccion postoperatoria, tiempo quirdr-
gico y estética y disconfort postoperatorio.

Se puede concluir que el injerto gingival libre
ha demostrado obtener las mayores anchu-
ras de mucosa queratinizada. No obstante,
existen otros materiales disponibles que re-
ducen la morbilidad del paciente y evitan un
segundo sitio quirdrgico como la matriz de
colageno xenogénica que podria ser tan
efectiva y predecible como éste. Tanto la
matriz de colageno xenogénica como el in-

Peri-impPLanT SOFT TISsue
aucmenTartion. THe
SulTaBLe momenT anb
surcery tecHNIiQue 1o
PrebDICT OPTIMuUM
SUCCEeSS. Areview OF THe
uTerarture

ABSTRACT

The role of an adequate width of keratinized
mucosa (KM) around dental implants in the
long-term stability of peri-implant tissues is
still controversial. The aim of this study was
to evaluate and describe the results of the
surgical techniques available and the
moment in which the increase of the
peri-implant soft tissues should take place.

An electronic bibliographic search was carried
out in the PubMed and Medline databases,
considering the period between 2012 and
2017 and including those articles that dealt
with different surgical techniques performed
from time B (from the implants fitting). A total
of 10 articles were included, comparing them
according to the time when the surgical
technique was performed and analyzing the
following study variables: width of keratinized
mucosa, thickness of keratinized mucosa,
postoperative contraction, surgical and
aesthetic time and postoperative discomfort.
It can be concluded that the free gingival graft
has been shown to obtain the largest widths
of keratinized mucosa. However, there are
other materials available that reduce the
morbidity of the patient and avoid a second
surgical site such as the xenogeneic collagen
matrix which can be as effective and
predictable as the free gingival graft. Both the
xenogeneic collagen matrix and the
connective tissue graft offer superior aesthetic
results to those obtained with the free gingival
graft.
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jerto de tejido conectivo ofrecen resultados estéticos superio-
res a los conseguidos con el injerto gingival libre.
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INTRODUCCION

El éxito a largo plazo de los implantes no depende so6lo de
la osteointegracion de los mismos en el tejido éseo circun-
dante, sino también del mantenimiento de la salud y la in-
tegridad de los tejidos blandos que lo rodean.

El tejido blando alrededor de los dientes se subdivide en
encia adherida y mucosa mévil, separadas por la unién mu-
cogingival. Sin embargo, en implantologia, los tejidos blan-
dos periimplantarios se describen de manera irregular *2.
La estructura y composicion de la mucosa periimplantaria
se organizan en un surco oral bien queratinizado seguido
de un epitelio largo de union y una insercion de tejido co-
nectivo (Figura).

A pesar de muchas similitudes, los tejidos periimplantarios
difieren del tejido que rodea los dientes en una serie de fac-
tores como son: la cantidad de suministro de sangre, la di-
reccion de las fibras del tejido conectivo, la cantidad de
fibroblastos y fibras de colageno, la permeabilidad del epi-
telio de union, y la presencia de una anchura minima de te-
jido blando queratinizado adherido a los dientes 2.

El papel de una anchura adecuada de la mucosa queratini-
zada (MQ) alrededor de los implantes dentales en la esta-
bilidad a largo plazo de los tejidos periimplantarios sigue
siendo un tema de debate “.

Recientes revisiones sistematicas concluyeron que una an-
chura inadecuada de la MQ periimplantaria esta asociada
con una mayor acumulacion de placa, signos de inflama-
cion, pérdida de tejido blando y pérdida de insercion 7.

Asimismo, es un requisito para el éxito a largo plazo el se-
llado circunferencial de los tejidos blandos alrededor de los
implantes, es decir, la formacion temprana de una barrera
eficaz capaz de proteger biolégicamente las estructuras pe-
riimplantarias, evitando asi la penetracion bacteriana y la
progresion de la pérdida 6sea marginal 8.

Por lo tanto, los datos cientificos y las observaciones clinicas
parecen indicar que una anchura adecuada de la mucosa
adherida puede facilitar los procedimientos de higiene oral,
evitando asi la inflamacién periimplantaria y la degradacion
tisular. En consecuencia, para evitar complicaciones biologi-
cas y mejorar el prondstico a largo plazo, las condiciones de
los tejidos blandos deben evaluarse cuidadosamente cuando

se planifica la terapia con implantes. El conocimiento de la
técnica quirargica apropiada y el momento temporal para lle-
varla a cabo parece ser de maxima relevancia clinica en la
planificacion de la terapia implantolégica .

Para el aumento de tejido blando periimplantario se pueden
distinguir dos métodos 2

1.- Aumento de anchura de MQ: colgajos de reposicion
apical (en combinacién con injerto gingival libre
(IGL) o injertos alogénicos 0 xenogénicos.

2.- Aumento de espesor de MQ: injerto conectivo su-
bepitelial, otros injertos de reemplazo de tejido
blando: xenogénicos, alogénicos.

Y en cuanto al momento temporal, se distinguen cuatro pro-
tocolos diferentes para llevar a cabo el incremento de la an-
chura o el espesor de los tejidos blandos alrededor de los
implantes 2

a.- Antes de la colocacion de los implantes.
b.- Durante la colocacion de los implantes.
c.- En el segundo tiempo quirtrgico (22 fase).

d.- Después de que el implante esté osteointegrado,
descubierto, y finalmente cargado.

El objetivo es proporcionar una revision de la literatura
sobre las técnicas quirtrgicas disponibles y el momento
temporal en el que llevar a cabo el incremento de los tejidos
blandos periimplantarios, con el propésito de que los resul-
tados sean predecibles.

Se incluyeron un total de 10 articulos que se recogen en la
Tabla 1.

Nuestra revision se ha centrado en describir los diferentes
procedimientos de aumento una vez colocado el implante;
es decir, en los protocolos b, c y d.

ANCHURA MUCOSA
QUERATINIZADA (MQ)

Todavia existe controversia en la literatura con respecto a
la pregunta de si existe 0 no la necesidad de realizar inter-
venciones quirtrgicas para ampliar la banda de tejido que-
ratinizado alrededor de los implantes en pacientes con una
reducida o falta de anchura °.
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Por un lado, diversos estudios apuntan a que, debido a la
ausencia de MQ en los implantes puede favorecerse la
aparicion de inflamaciones y recesiones periimplantarias.
Sin embargo, otros concluyen que no hay suficiente evi-
dencia sobre la influencia de la anchura de la MQ y la tasa
de supervivencia de los implantes y futuras recesiones de
la MQ “.

Independientemente de la discusion médica, aungue la au-
sencia de una banda de MQ no justifique una intervencion
quirdrgica, en aquellas situaciones en las que existan mo-
lestias al cepillado, mal control de placa bacteriana, infla-
macion persistente o alteraciones estéticas, la realizacion
de técnicas de aumento de tejido blando alrededor de los
implantes puede ser recomendable para el restablecimiento
de la salud y estética periimplantaria.

Se han propuesto diversas técnicas quirdrgicas y materia-
les para aumentar la cantidad del tejido blando alrededor
de los implantes dentales™'.

Las técnicas quirtrgicas de aumento de la anchura del te-
jido queratinizado pueden dividirse en técnicas de injerto
libre, técnicas bilaminares, utilizando un autoinjerto, xenoin-
jerto o aloinjerto junto con un colgajo de reposicion, o téc-
nicas de colgajo/vestibuloplastias (VP). Los resultados de
los estudios incluidos se recogen en la Tabla 2.

Momento b: Durante la colocacion de los implantes

Bruschiy cols., ?describen una técnica de colgajo de es-
pesor parcial reposicionado apicalmente (CRAEP) reali-
zada en pacientes que iban a ser tratados con implantes
con el objetivo de aumentar la anchura de MQ. Reportaron
una ganancia de 5,03 mm al afio y de 5,14 mm a los cua-
tro afios.

Momento c: En el segundo tiempo quirtrgico (22 fase)

En el estudio que compara el uso de la matriz de colageno
xenogénica (MCX) con el injerto gingival libre (IGL) se ob-
servé una ganancia de 7,76 mm con el IGL. Se obtuvieron
mayores ganancias con el IGL (7,76 mm) en comparacion
con el grupo MCX (6,51 mm) 3.

Con el empleo del injerto de tejido conectivo (ITC) se obtu-
vieron ganancias de 0,90 mm. No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre la utilizacion de
MCX (1,2 mm) y ITC (0,9 mm) en el estudio de Cairo
y cols., ¥,

Momento d: Después de que el implante esté osteoin-
tegrado, descubierto, y finalmente cargado.

En los articulos revisados, se obtuvieron ganancias de MQ
entre 2,36-4,05 mm con la técnica del IGL 156, Se obtuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas a favor de
IGL (2,36 mm) con respecto a VP (1,15 mm) 5. En cuanto

Encia libre —

Enciainsertada
MQ

LMG

Mucosa alveolar

Figura. Esquema de los tejidos blandos alrededor de dientes e implantes.

a la técnica de ITC se encontraron valores de ganancia de
anchura de MQ que oscilaron entre 1, 7-2,33 mm 17,

Los datos obtenidos por Zucchelli y cols.,*® fueron de 0,57
mm en la técnica de colgajo de reposicion coronal
(CRC)+ITC.

Lorenzoy cols., 1 obtuvieron ganancias de anchura de MQ
de 2,3 mm con el empleo de MCX. Si se comparan las ga-
nancias obtenidas con el empleo de la técnica de ITC y
MCX se observa que no existen diferencias estadistica-
mente significativas entre una y otra 1.

GROSOR/ESPESOR DE TEJIDO
BLANDO (VOLUMEN)

Hasta la fecha, no existe un consenso general con respecto
a la cantidad de volumen de tejido blando necesaria para
fines funcionales en la cara vestibular de los implantes den-
tales. Sin embargo, si se puede afirmar que la cantidad de
volumen de tejido blando va a influir en el resultado estético
e incluso puede compensar parcialmente la falta de hueso
en la zona vestibular.

Se ha demostrado que la dimensién critica del tejido blando
en el lado bucal de los implantes dentales parece ser
< a2 mm. No obstante, a dia de hoy, alin no se ha evaluado
este parametro de forma tridimensional y en un estudio cli-
nico a largo plazo ®.

En el caso de déficit de volumen en el lado bucal de los
implantes dentales, la cirugia de aumento de tejido blando
se ha considerado una parte integral de la terapia de im-
plantes. Las necesidades para el aumento de tejidos blan-
dos se basan en el biotipo de la mucosa y las expectativas
estéticas °.
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TaBLa 1. ArTICULOS INCLUIDOS en La revision.

~ Momento n (namero implantes)/ Grupos de Objetivo del o L
Autor/afno Nt h . Técnica quirdrgica
quirurgico estudio tratamiento
Zucchelli y cols. 2013 ¢ D 20 -Anchura CRCHITC
- Grosor
Bruschi y cols. 2014 12 B 131 - Anchura CRAEP
24 - CRAEP+ITC
Lorenzo y cols. 2012C # D Grupo control: CRA (EP)+ ITC (12) - Anchura - CRAEP+ MCX
Grupo test: CRA (EP)+ MCX (12)
176
Schmitt y cols. 2015 *3 C Grupo control: VP+IGL (74) - Anchura --\>/PP++I\I/ICC;:|;(
Grupo2: VP+MCX (102)
Roccuzzo y cols. 2014 7 D 16 - Tto recesion ITC
(anchura)
64 - CRA+IGL
Basegmez y cols. 2012 D Grupo 1: CRA+IGL (32) - Anchura -VP
Grupo 2: VP (32)
Puisys y cols. 2015 2 B 40 - Grosor MDA
60 - Anchura -ITC
Cairo y cols. 2017 4 c Grupo control: ITC (30) - Grosor - MCX
Grupo test: MCX (30)
60
Grupol: Cantidad insuf de MQ —>
IGL (20)
Buyukozdemir y cols. 2015 16 D Grupo2:Cantidad insuf de MQ —> - Anchura IGL
mant. periodontal (20)
Grupo 3:Cantidad suficiente de MQ
(20)
20 -ITC
Zeltner y cols. 2017 *° C Grupo control: ITC (10) - Grosor - MCX
Grupo test: MCX (10)

NOTA: B: durante la colocacion de los implantes; C: durante la 22 fase; D: después de que el implante esté osteointegrado, descubierto, y finalmente
cargado; CRC: Colgajo de reposicion coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo, CRAEP: Colgajo de reposicién apical de espesor parcial; MCX: Matriz de
colageno xenogénica; VP: Vestibuloplastia; IGL: Injerto gingival libre; MDA: Matriz dérmica acelular; MQ: Mucosa queratinizada.
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Los tejidos finos periimplantarios son mas propensos a las
recesiones y se asocian con una mayor pérdida de hueso
marginal, sugiriéndose asi la ventaja de tener un minimo
de grosor de tejido blando bucal para evitar una decolora-
cion de los tejidos periimplantarios y pérdida 6sea *°.

El injerto de tejido blando contribuye a mas del 40% del vo-
lumen final periimplantario, resulta en una estética superior,
dimensiones mas estables de los tejidos blandos bucales
en combinacién con implantes inmediatos y podria favore-
cer niveles de hueso marginales mas estables alrededor de
los implantes. %20,

El injerto de tejido blando autégeno obtenido del paladar (el
injerto gingival libre y el injerto de tejido conectivo subepi-
telial) sigue siendo el gold standard para lograr un aumento

de volumen de tejido blando alrededor de los implantes. No
obstante, este tipo de procedimiento implica la necesidad
de una segunda herida quirdrgica, asi como un tiempo de
cicatrizacion mayor, y por lo tanto, mayor morbilidad del pa-
ciente. Todo esto sumado a una disponibilidad limitada del
tejido son unos de los principales inconvenientes de este
tipo de técnica. De ahi, que hayan surgido materiales alter-
nativos, como la matriz dérmica acelular (MDA) o la matriz
de colageno xenogénica . Los resultados de los estudios
incluidos se recogen en la Tabla 3.

Momento b: Durante la colocacién de los implantes

Puisys y cols., 2t obtuvieron una ganancia de volumen de tejido
blando de 2,21 mm mediante el uso de MDA a los 3 meses.
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Aumento de tejido blando peri-implantario. ¢ Qué momento temporal y técnica quirdrgica debo emplear para conseguir que mis resultados sean predecibles?

Revisién de la literatura

TaBla 2. ResuUlLTabOs De La Ganandcla be MQ exXpresaba en mim, Y et
TIempPO De seGuIMmienTO De LOS eSTUDIOS INCLUIDOS en La revision.

Autor/aio Ganancia de anchura de MQ Tiempo de seguimiento
Zucchelliy cols.2013 *® CRC+ITC 0,57 mm 1 afio
Bruschi y cols. 2014 2 CRAEP: 5,03 mm 5,14 mm 1 afio-4 afios

Lorenzo y cols. 2012 1 ITC: 2,33 mm MCX: 2,3 mm 6 meses
Schmitt y cols. 2015 ** IGL: 7,76 mm MCX: 6,51 mm 1 afio
Roccuzzo y cols. 2014 7 ITC 1,7mm 1 afio
Basegmez y cols. 2012 IGL: 2,36 VP: 1,15 mm 1 afio

Cairo y cols. 2017 %4 ITC: 0,9 mm MCX: 1,2 mm 6 meses

Buyukozdemir y cols. 2015 %6 IGL: 4,05 mm 6 meses

NOTA: MQ: Mucosa queratinizada;, CRC: Colgajo de reposicién coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; CRAEP: Colgajo de reposicion apical de espesor
parcial; MCX: Matriz de colageno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre; VP: Vestibuloplastia.

Momento c: En el segundo tiempo quirtirgico (22 fase)

La media de ganancia de volumen oscil6 entre 0,79-1,2
mm con el empleo del ITC. Por su parte los valores ob-
tenidos con el MCX estuvieron comprendidos entre 0,77-
0,9 mm 1419,

Mientras que en el estudio de Cairo y cols., ** se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas a favor del
ITC (1,2 mm) en comparacion con MCX (0,9 mm), Zeltner
y cols., ¥ no encontraron diferencias en cuanto a la ganan-
cia de volumen entre ambos grupos (ITC 0,79 mm; MCX
0,77 mm).

Momento d: Después de que el implante esté osteoin-
tegrado, descubierto, y finalmente cargado.

Zucchelli y cols., *® obtuvieron una ganancia de volumen de
tejido blando de 1,54 mm mediante el uso de CRC+ITC al afio.

OTROS FACTORES

Contraccion postoperatoria

Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 4. Se observo una reduccion en el volumen del tejido
a los 6 meses de 0,33 mm para el ITC frente a 0,2 mm en
MCX, no siendo estos resultados estadisticamente signifi-
cativos .

Zucchelliy cols., ®®reportan una contraccion del 3,07 % al
afo utilizando la técnica de CRC+ITC. Por su parte, Ba-
segmez y cols., ® hablan de una diferencia estadistica-

mente significativa entre la contraccion que sufre el IGL
frente a VP, siendo menor en el IGL (2 mm) frente a la VP
(3,06 mm).

Tiempo quirdrgico

Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 5. En los estudios revisados se describe un tiempo
quirdrgico de mayor a menor de: IGL (84.33 min), ITC
(46,25-51,7 min) y MCX ( 32,50-65,11 min), siendo este ul-
timo estadisticamente significativo menor en comparacion
con los dos anteriores 1318,

Estética

Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 6. En dos de los estudios se reporta la percepcion es-
tética por parte del paciente mediante la escala visual ana-
I6gica 0-10 (VAS), obteniendo valores entre 8-8,5 para el
ITC 817 | orenzo y cols., no encuentran diferencias esta-
disticamente significativas en términos de color y estética
entre el ITCy MCX. [

Se detectaron diferencias significativas tanto en color como
textura en el IGL, en comparacion con MCX, la cual no pre-
sentaba diferencias con las areas adyacentes .

Dolor y disconfort

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en el dolor y la cantidad de medicacién antiinflamatoria
necesaria comparando el ITC con MCX %, por el contrario
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TaBlLa 3. ResuLTabOs De Ganancla be Grosor be MQ exXPresaba en
mm, Y eL TiempPpO De seGUIMIenTO De LOS eSTUDIOS INCLUIDOS en La
revision.

Autor/aiio Ganancia de grosor de MQ

Tiempo de seguimiento

Zucchelliy cols. 2013 8 CRC +ITC: 1,54 mm 1 afio
Cairo y cols. 2017 4 ITC:1,2 mm MCX: 0,9 mm ES 6 meses
Puisys y cols. 2015 % MDA: 2,21 +-0,85 mm 3 meses
Zeltner y cols. 2017 *° ITC: 0,79mm MCX: 0,77mm NS 3 meses

NOTA: MQ: Mucosa queratinizada; CRC: Colgajo de reposicién coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; MCX: Matriz de colageno xenogénica; MDA: Matriz
dérmica acelular; ES: Estadisticamente significativo; NS: No significativo.

TaBlLa 4. ResuLTabOos be COHTI’BCCIQH POSTOPEraToria expresaba
en mm/ %, TIempPO Y La SIGNIFICaCcCIOnN esTabIsTICa.

Autor/aiio Contraccion postoperatoria Tiempo de seguimiento Significacion estadistica
Zucchelliy cols. 2013 & 3,07% 1 afio ES
Lorenzoy cols. 2012 & ITC: 0,33 mm. MCX: 0,2 mm 6 meses NS
Basegmez y cols. 2012 5 IGL: 2 mm. VP:3,06 mm 1 afio ES

NOTA: ITC: Injerto de tejido conectivo; MCX: Matriz de colageno xenogénica; VP: Vestibuloplastia; IGL: Injerto gingival libre; ES: Estadisticamente
significativo; NS: No significativo.

TaBla 5. ResuLTabOos De TIempPo QUIrUrGICO expPresabnos en minuTos
(MIN) Y sIGNIFICaCIoON esTabIsTICa

Autor/aiio Tiempo quirargico Significacion estadistica
Lorenzo y cols. 2012 & ITC:46,25 min MCX: 32,50 min ES
Schmitt y cols. 2015 ** IGL: 84,33 min MCX: 65,11 min ES
Cairo y cols. 2017 * ITC: 51,7 min MCX: 35,5 min ES

NOTA:ITC: Injerto de tejido conectivo, MCX: Matriz de colageno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre. NS: No significativo, ES: Estadisticamente
significativo.

Cairo y cols., *si reportaron diferencias estadisticamente
significativas, tanto en la cantidad de dolor como de medi-
cacioén antiinflamatoria necesaria.

2.- La realizacién de técnicas de aumento de tejido
blando alrededor de los implantes es recomenda-
ble en casos de molestias al cepillado, mal control
de placa bacteriana, inflamacion persistente o alte-
raciones estéticas.

CONCLUSIONES

Con las limitaciones de esta revision bibliogréafica y la he-
terogeneidad de los datos podemos concluir que:

Los biotipos finos son mas propensos a las rece-
siones y se asocian con una mayor pérdida de

1.- El sellado éptimo del tejido blando protege y pre- hueso marginal por lo que es recomendable tener

serva el hueso subyacente y es necesario para
crear el perfil de emergencia y la anchura bioldgica
periimplantaria.

un minimo de grosor de tejido blando bucal para
evitar la decoloracion de los tejidos y la pérdida
Osea periimplantaria.
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TaBLa 6. ResULTabos De asPeCTO esSTETICO Y DOLOIr Y DISCONFOrT

POSTOPEIraTtorio
Autor/aio GRUPOS ESTETICA DOLOR Y DISCONFORT
Paciente Clinico
Zucchelliy cols.2013 8 CRC +ITC| VAS (0-10) ES
Inicial: 3,80 -
Final: 8,00
Medicacién
’ VAS (0-10) - .
Lorenzo y cols. 2012 ITc ; Fotografias | 4 yiac- <3 1TC / <3 MCX antiinflamatoria:
MCX comparativas o ITC: 8 comprimidos
30 dias: <1 ITC/0 MCX . -
MCX: 5 comprimidos
. IGL IGL < MCX en
13 -
Schmitt y cols. 2015 MCX textura y color
VAS (0-10) ES
Roccuzzo y cols. 2014 V7 ITC Inicial: 3,60 -
Final: 8,50
Medicacién
Cai ls. 2017 1 ITC VASI.(I%,lgg) ES antiinflamatoria: ES
airo y cols. MCX MCX' 13 ITC: 3,9 comprimidos
' MCX: 2,2 comprimidos

NOTA: CRC: Colgajo de reposicién coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; VAS: Escala analégical-visual;, CRAEP: Colgajo de reposicioén apical de espesor
parcial; MCX: Matriz de colageno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre; VP: Vestibuloplastia, ES: Estadisticamente significativo; MDA: Matriz dérmica
acelular; -: no se valora en el estudio.

4.- El injerto gingival libre ha demostrado obtener las
mayores anchuras de mucosa queratinizada
cuando se realiza tanto en la segunda fase quirtr-
gica como tras la osteointegracion y carga funcio-
nal del implante.

mucosa queratinizada, asociandose con menor
morbilidad para el paciente, y encontrando resulta-
dos similares en cuanto a la contraccion postope-

ratoria.
EI MCX como alternativa al empleo del injerto de El injerto de tejido conectivo y la matriz de colageno
tejido conectivo podria ser tan efectivo y predecible
como éste para aumentar la anchura y grosor de

xenogénica ofrecen resultados estéticos compara-
bles y superiores a los del injerto gingival libre.

/9
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