Dra. Dia. Georgette Samara
Shukeir

Vocal de la Comision Cientifica del llustre
Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatologos
de la | Region.

Cient. Dent., Vol. 4, Num. 1, Abril 2007 P4g. 7

EDITORIAL

Queridos compafieros y lectores,

Ansiedad tenia porque llegase mi turno para escribir este editorial y, ahora, por
fin, me ha tocado.

En primer lugar, y como vocal de Prevencidn de la Comision Cientifica del llustre
Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de la | Regidn, me qustaria decir
que si queremos lograr las metas que nos marca la Organizacion Mundial de la
Salud para el afio 2015, creo que las medidas preventivas juegan un papel muy
importante. Como todos sabéis, éstas han demostrado ser eficaces y sequras
(siempre que exista un sequimiento) en la lucha contra las enfermedades

orales mds prevalentes, como pueden ser la caries, la enfermedad periodontal

¥, como no, el cdncer oral. Por tanto, todos los sectores de la profesion somos
responsables de poner la prevencion en prdctica, tanto a nivel individual como
colectivamente.

Por otra parte, las universidades ya son conscientes de la incoherencia en las
antiguas doctrinas en la formacidn del odontoestomatélogo, en las que el perfil
preventivo es deficiente respecto a otros conocimientos. Afortunadamente, los
nuevos planes de estudios auguran un gran futuro en la formacion preventiva de
nuestros futuros comparieros.

El desafio por lograr una salud bucodental mejor no puede ser otro que

la prevenciony la promocion de ésta. Por ello, los modelos de atencidn
odontoldgica, tanto publica como privada, deben hacer mds énfasis en la
prevencidn y promacion de la salud bucodental enfocadas a la salud escolar y
familiar, priorizando las acciones en nifios, jovenes, embarazadas y personas en
edad avanzada, garantizando del mismo modo una salud conservadora en los
grupos de riesgo.

Ante estas necesidades, os invito a todos a participar en las estrategias e
iniciativas de la Vocalia de Prevencion de la Comision Cientifica de este Colegio
de Odontdlogos y Estomatdlogos, que es de todos nosotros.

Compafieros, pronto habrd elecciones en el Colegio y de nuevo os pido
participacion. No dejéis de votar, es importante e imprescindible. Y en el caso de
resultar de nuevo elegida, contar con mi mejor disposicion.

Un cordial saludo.



Dra. Marco Verdasco Sepulcri
Vocal de la Junta de Gobierno del llustre Colegio
(Oficial de Odont6logos y Estomatdlogos de la

| Region.

Director de las publicaciones colegiales
"Cientifica Dental" y "Profesion Dental".
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CARTA DEL DIRECTOR

Con este niumero de Cientifica Dental cerramos un ciclo de trabajo de cuatro afios
en nuestras publicaciones colegiales.

Cientifica Dental inicid su andadura hace ya dos afios y medio (enero del 2005),
con la ilusion de convertirse en una publicacion cientifica colegial con una clara
implicacion en formacién continuada.

En la actualidad, somos la tnica revista con contenido exclusivamente cientifico
publicada por un colegio de odontologos y estomatdlogos de Esparia.

Hemos luchado para consequir las condiciones dptimas para que Cientifica
Dental sea un vehiculo apetecible para dar soporte a trabajos de puesta al dia, asi
como a trabajos de investigacion.

Desde su nacimiento, teniamos claro que era prioritario consequir su indexacion
en indices nacionales e internacionales para dotar a Cientifica Dental de

un universo de lectores muy superior al de su tirada en soporte de papel. La
indexacidn, ademds de consequir que sus articulos aparezcan reflejados en

las bisquedas bibliogrdficas (algo muy deseado por los autores), tiene como
consecuencia de ello un “plus” de valor para la publicacion, al servir a los autores
que publican en ella como parte de su curriculum.

Para poder indexar Cientifica Dental era imprescindible que la publicacidn tuviera
una continuidad de al menos dos afios. Asi, tras cumplir todos los requisitos de
indexacidn y este tiempo minimo de existencia, Se consiquio Su indexacion en
dos de los indices nacionales mds importantes como son el IME (indice Médico
Espafiol) y en el IBECS (Indice Bibliogrdfico Espafiol en Ciencias de la Salud).
También obtuvimos su indexacion en LATINDEX, un importante indice digital
internacional para publicaciones cientificas latinas con base en Méjico.

En lo actualidad nos encontramos en periodo de evaluacion y pendientes de
inclusion en indices internacionales de gran relevancia como son el INDEX
MEDICUS/MEDLINE y EMBASE

Tras consequir el objetivo de su indexacion como paso inicial e imprescindible

a cualquier publicacion cientifica, nos encontramos iniciando un camino en el
que quedan objetivos importantes por consequir y mantener para que Cientifica
Dental sea un referente en nuestro campo.



Cientifica Dental es hoy en dia una realidad gracias al trabajo, esfuerzo y dedicacion
de muchas personas sin las cuales habria sido imposible llevar a buen puerto cada
uno de los numeros de la publicacion.

Como director de Cientifica Dental quiero agradecer el trabajo de toda la Comisidn
Cientifica de nuestro Colegio, cuyos miembros han elaborado articulos de gran
calidad para nuestra revista, han “tutorizado” articulos elaborados por sus alumnos y
han realizado una valiosisima labor de revision, evaluacion y correccion de articulos
presentados a la revista para su publicacién. Quiero agradecer a la Dra. Carmen
Lalinde su importante labor de coordinacién entre la Comisién Cientifica y Cientifica
Dental.

Quiero agradecer expresamente a la Dra. Margarita Varela que, con su desbordante
energia, siempre estd cuando se precisa de ella para colaborar y ayudar.

A Beatriz Cuevas, nuestra jefa de redaccion, agradecer su profesionalidad, su trabajo
eficaz y su actitud siempre positiva y alegre en el dia a dia.

Por dltimo, manifestar mi gratitud a todos los miembros de la Junta de Gobierno por
haber depositado su confianza en mi como director de las publicaciones colegiales y
haberme permitido disfrutar con ello.
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ARTICULO ORIGINAL

Consentimiento informado en Implantologia
Oral. Propuesta de documentos.

PereA PERez, B., LaBAJO GONZALEZ, E., CARRION BOLANOS, J., BOWEN ANTOLIN, A., MORALES SANCHEZ, A., ASURMENDI ZULUETA,
J.C.. Consentimiento informado en Implantologia. Propuesta de Documentos. Cient Dent 2007;4;1:11-22.

RESUMEN:

La Implantologia es una de las dreas de la
Odontoestomatologia mds afectadas por los
problemas legales derivados de la Ley Bdsica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y ello por
varias razones: por ser una actividad claramente
quirdrgica, por haber sido encuadrada dentro de la
llamada "medicina satisfactiva”y por pertenecer
casi exclusivamente a la prdctica privada de

la odontoestomatologia. Tiene ademds la
peculiaridad de que los procedimientos quirtrgicos
y prostoddncicos estdn intimamente relacionados,
y es, en ocasiones, muy complejo deslindar la
responsabilidad que corresponde a cada uno de
estos actos.

En el presente articulo nos centraremos en

las repercusiones que sobre esta drea de la
odontoestomatologia tiene la reciente Ley Bdsica
Reguladora de la Autonomia del Paciente en lo que
a la informacién y al consentimiento se refiere.
También haremos una propuesta de documentos
que, a nuestro juicio, cumplen con los requisitos
sefialados por la legislacion actual.

PALABRAS CLAVE:
Consentimiento informado;, Implantologia oral;
Implantoprétesis; Documentos odontoldgicos.

Informed consent in Oral
Implantology. Proposal of
documents.

ABSTRACT:

The Implantology is one of the areas of the
Odontoestomatology more affected by the legal
problems derived from the Regulating Basic Law
of the Autonomy of the Patient, and it for several
reasons: for being a clearly surgical activity, for
being fitted within the call satisfactive medicine’
and to belong almost exclusively to the private
practice of the Odontoestomatology. It has in
addition the peculiarity of which the surgical
and prosthodontics procedures intimately are
related, and is sometimes, very complex to define
the responsibility of corresponds to each one of
these acts. In the present article we will be centred
in the repercussions that on this area of the
Odontoestomatology the recent Requlating Basic
Law of the Autonomy of the Patient has in which
to the information and the consent it talks about.
Also we will make a proposal of documents that,
in our opinion, fulfill the requirements indicated by
the present legislation.

KEYWORDS:
Informed consent; Oral implantology;
Implantoprosthesis; Odontologic documents.
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1. INTRODUCCION

Posiblemente, la Implantologia sea el paradigma de los pro-
blemas legales que afectan a la odontoestomatologia en su
conjunto.” El hecho de ser una actividad claramente quirdr-
gica (ademas de prostodéncica), el haber sido encuadrada
dentro de la llamada “medicina satisfactiva” y el pertenecer
casi exclusivamente a la practica privada de la odontoesto-
matologia, estan provocando una serie de requisitos legales
que condicionan claramente la practica de la Implantologia.
Tiene ademas otra peculiaridad importante, los procedi-
mientos quirlrgicos y prostodoéncicos estan intimamente
relacionados y es, en ocasiones, muy complejo deslindar la
responsabilidad que corresponde a cada uno de estos ac-
tos.

En este articulo nos centraremos en las repercusiones que
sobre esta area de la odontoestomatologia tiene la reciente
Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente? en lo
que a la informacion y al consentimiento se refiere. También
haremos una propuesta de documentos que, a nuestro jui-
cio, cumplen con los requisitos sefialados por la legislacién
actual.

El Consentimiento Informado ha pasado en muy poco
tiempo de ser un tema secundario a ser un requisito funda-
mental de cualquier técnica quirdrgica. Y aunque los odon-
toestomatdlogos observemos este tema como una nueva
traba burocratica y una amenaza legal, no deja de respon-
der a una demanda social que debemos respetar. Ademas,
como veremos mas adelante, también presenta ciertas ven-
tajas para nosotros.

2. DEFINICION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Realmente, el Consentimiento Informado no es una sola
cosa. Es un término que sefala dos acciones distintas: in-
formar al paciente y pedirle su consentimiento para actuar.
Y debemos tener presente que no siempre estas dos accio-
nes van unidas.

Una definicion clasica y muy completa es la contenida en
el Manual de Etica del Colegio de Médicos Americanos de
1984 que dice: “el consentimiento informado consiste en
la explicacion, a un paciente atento y mentalmente compe-
tente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del ba-
lance entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios
de los procedimientos terapéuticos recomendados, para a
continuacion solicitarle su aprobacion para ser sometido a
esos procedimientos. La presentacion de la informacion al
paciente debe ser comprensible y no sesgada, la colabora-
cién del paciente debe ser consequida sin coaccion, el mé-
dico (u odontdlogo) no debe sacar partido de su potencial
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dominancia psicologica sobre el paciente”.? Esta definicion
posiblemente recoja todos los aspectos relevantes del tema.
Realmente, el Consentimiento Informado es algo tan basico
que no podemos hacer nada a nadie sin que otorgue su
permiso, sobre todo si la actuacion es sobre algo tan impor-
tante como la propia integridad corporal del sujeto.* Ade-
mas, para que el permiso otorgado sea valido debe estar
apoyado en el conocimiento del paciente. El paciente debe
saber qué esta consintiendo y las repercusiones que puede
tener para él.> % 7Y nosotros somos los responsables de
proporcionarle la informacion necesaria. Con esta actua-
cion lo que se esta protegiendo es el derecho del paciente
al ejercicio de su autonomia.

3. NECESIDAD DE REALIZAR UN DOCUMENTO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LAS TECNICAS DE
IMPLANTOLOGIA ORAL

El consentimiento del paciente hay que recabarlo siempre
antes de cualquier intervencion. El Art. 8.1 de la Ley Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente dice: “Toda ac-
tuacion en el ambito de la salud de un paciente necesita el
consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que,
recibida la informacidn prevista en el art. 4, haya valorado
las opciones propias del caso”.

Pero la citada Ley va maés alla y deja definitivamente claro
algo que ya venian asumiendo los tribunales: la obligacién
de recabar el consentimiento escrito del paciente en cual-
quier procedimiento quirdrgico mediante un documento
que incluya una serie de contenidos minimos que mas ade-
lante se especificaran. Ademas, la citada Ley en su articulo
10.2 dice que “cuanto mas dudoso sea el resultado de una
intervencion mas necesario resulta el previo consentimiento
por escrito del paciente”.

Refiriéndonos especificamente a las técnicas implantolégi-
cas, la obligacién de formalizar un documento por escrito
es alin mas evidente, ya que no es una operaciéon curativa
y el paciente podria optar por no realizarla. El fallo de una
sentencia del Juzgado de Primera Instancia n°® 52 de Madrid
referida a un caso médico es completamente extrapolable,
dice: “se infringi6 el deber de informar, pues se trataba de
una operacion no urgente, existian alternativas e incluso se
podia renunciar a ella” ®

4. INFORMACION QUE DEBE CONTENER EL DOCUMENTO
Este punto es uno de los que han levantado mayores con-
troversias y ha ocasionado un mayor nimero de proble-
maS.A’ 9,10

El art. 4.1 de la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del
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Paciente dice: “Los pacientes tienen derecho a conocer, con
motivo de cualquier actuacion en el dmbito de la salud,
toda la informacion disponible sobre la misma, salvando los
supuestos exceptuados por la Ley [...]. La informacion, que
como regla general se proporcionara verbalmente dejando
constancia en la historia clinica, comprende, como minimo,
la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos
y Sus consecuencias”.

Por otro lado, el art. 10.1 dice: “El facultativo proporcionara
al paciente, antes de recabar su consentimiento escrito, la
informacion basica siguiente:

a.- Las consecuencias relevantes o de importancia que la
intervencion origina con sequridad.

b.- Los riesgos relacionados con las circunstancias persona-
les o profesionales del paciente.

C.- Los riesgos probables en condiciones normales, con-
forme a la experiencia y al estado de la ciencia o directa-
mente relacionados con el tipo de intervencion.

d.- Las contraindicaciones”.

En primer lugar surge el inconveniente de decidir sobre qué
riesgos son probables y qué riesgos no lo son (conceptos
relacionados con el riesgo tipico y riesgo atipico que mane-
jan los juristas).

Ademas, incorporar a un documento toda esa informacién
puede ser problematico, atendiendo a razones como su
comprensién y adaptacion al nivel cultural del paciente.
Aunque una gran parte de los contenidos del documento
han de ser adaptados al paciente al que van dirigidos, otra
parte de los mismos deberian ser homogéneos y consen-
suados por las sociedades cientificas y profesionales.” Den-
tro de este proyecto se incluye este articulo.

5. LA INFORMACION SOBRE LOS RIESGOS

Hemos separado la informacién sobre los riesgos del resto
por su especial repercusion e incluso por las sentencias con-
tradictorias que ha generado.

Es evidente que tener una informacién clara sobre los ries-
gos que se corren al someterse a un procedimiento diag-
ndstico y terapéutico es uno de los elementos fundamenta-
les que se tienen en cuenta para aceptarlo o no.

Todos los profesionales sanitarios, sobre todo los relaciona-
dos con la medicina legal, sabemos que las posibilidades
de problemas durante cualquier intervenciéon sanitaria son
innumerables. La casuistica legal esta llena de ejemplos de
cosas “casi imposibles” que, contra todo prondstico y a pe-
sar del cuidado de los profesionales, ocurren.

Cient. dent., Vol. 4, Nim. 1, Abril 2007 P4g. 13.

Es evidente que no podemos convertir nuestro documento
de consentimiento informado en una guia de horrores “casi
imposibles”: Esto no serviria al paciente para decidir, sélo
para asustarle. Y para el profesional constituiria un autén-
tico problema hacer ver al paciente lo improbable de deter-
minados riesgos.' 13

Parece claro que el problema radica en fijar el limite a par-
tir del cual el riesgo debe de ser presentado y explicado al
paciente. Y decidir qué riesgos son tan improbables que no
merece la pena ni nombrarlos.

Creemos con toda sinceridad que esta decision sobre los
riesgos debe ser una decision corporativa. Esto es, deben
ser las corporaciones profesionales apoyadas por las socie-
dades cientificas las que decidan, dejando claro los criterios
y las fuentes seguidas.

Sobre los riesgos, la Ley Basica Reguladora de la Autonomia
del Paciente es poco clara. Sélo los menciona cuando trata,
en el art. 10.1, de la informacién que debe contener el do-
cumento de consentimiento informado. Dice que se debe
informar de “los riesgos probables en condiciones norma-
les, conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o
directamente relacionados con el tipo de intervencion”,
también se debe informar de “los riesgos relacionados con
las circunstancias personales o profesionales del paciente”.
¢ Qué significan “riesgos normales™?. No lo sabemos con
certeza.

Las resoluciones judiciales hablan de riesgos tipicos y atipi-
os. Los riesgos “tipicos” serian los “normales” (segun la
Ley), o sea, de los que tendriamos que informar. Los riesgos
“atipicos” serian excepcionales y no precisarian ser mencio-
nados en el documento de consentimiento informado. En
este sentido, una sentencia de 26 de noviembre de 2003
de la Sala de lo Contencioso-administrativo de la Audiencia
Nacional dice textualmente “no se trata de exigir informa-
cién de las consecuencias remotas, pero posibles, derivadas
de la asistencia, de consecuencias puramente hipotéticas”.
El problema sigue siendo el mismo, ;a partir de qué nivel
un riesgo es tipico y hay que informarlo, y podemos ignorar
los menos probables? En ningln lugar se menciona este li-
mite, ¢un porcentaje?, ;un nivel de riesgo?, ;qué?

El conflicto se plantea cuando un riesgo atipico, infrecuente
0 “no normal” se materializa, y el profesional es acusado
de no haber advertido al paciente de su posibilidad.

Por ello pensamos que la decisiéon de marcar el limite debe
ser consensuada entre las corporaciones profesionales (es-
cuchando a las sociedades cientificas) en contacto con el
poder judicial, de tal manera que los documentos genera-
dos sean asumidos por todos.
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En cualquier caso, marquemos el limite que marquemos, se
nos planteara el problema de cuantificar los riesgos men-
cionados. Resulta controvertido, a nuestro juicio, el uso de
“porcentajes numéricos” en la expresion de riesgos. Por
una parte dan precision a la informacion, pero, por otra,
la vuelven mas incomprensible para los pacientes porque
habitualmente no tienen costumbre de manejar lenguajes
probabilisticos. Ademas la “relevancia estadistica” no se re-
laciona siempre necesariamente con la “relevancia clinica”.
¢Un 10% es un porcentaje asumible? Pues depende de a
qué nos refiramos. Puede serlo si nos referimos a la proba-
bilidad de que fracase un implante, pero desde luego no lo
es si_ hablamos de la probabilidad de que ocurra un shock
anafilactico. Con los porcentajes numéricos existe un pro-
blema anadido: dependiendo del lugar de obtencién de di-
chos porcentajes, éstos pueden resultar muy dispares.
Existe también la posibilidad de traducir estos porcentajes
numeéricos en expresiones lingdisticas como “raro”, “muy
frecuente”, pero tampoco existe consenso sobre el signifi-
cado exacto de estas expresiones, ;qué significa “excepcio-
nal” en términos probabilisticos?

Por todo lo anterior somos partidarios de evitar el uso de
porcentajes, y, en la medida de lo posible, de las expresio-
nes cuantificadoras.* 4

6. CONSIDERACIONES SOBRE EL NIVEL DEL LENGUAJE
EMPLEADO EN EL DOCUMENTO Y LA UTILIZACION DE
TERMINOS TECNICOS

No debemos nunca olvidar que el destinatario de la infor-
macién es el paciente, el que debe decidir. Por lo tanto la
informacién ha de ir adaptada a él.

El art. 10.5 de la Ley General de Sanidad afirma que el pa-
ciente tiene derecho a que se le proporcione informacién
en “términos comprensibles”. El art. 4.2 de la Ley Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente dice textualmente
que la informacién clinica “[...] se comunicaré al paciente
de forma comprensible y adecuada a sus necesidades”.'®
Todo lo anterior implica que el lenguaje a utilizar, el vehi-
culo de la comunicacién, se ha de adaptar al perfil cultural
del receptor. Ante un paciente de bajo nivel cultural habra
que simplificar la informacion, eliminando o explicando
muy bien los términos técnicos. Si el paciente tiene un ma-
yor nivel de conocimientos, incluso sanitarios, la informa-
cion puede ser mas técnica.

En cualquier caso, en ocasiones puede ser dificil adaptar la
informacién a niveles culturales muy bajos, o incluso a pa-
cientes con un mal dominio de nuestro idioma. Ademas, esto
dificulta una minima estandarizacién de la informacién.™ 7
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iDebemos utilizar términos técnicos? Personalmente, con-
sidero que no tenemos por qué renunciar a ellos, pero de-
bemos explicarlos para hacerlos totalmente comprensibles
para los pacientes.

7. PARTES Y CONTENIDOS DEL DOCUMENTO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Volvemos a incidir en que el documento de consentimiento
informado es la culminaciéon de un proceso continuo de in-
formacion y comunicacion entre el paciente y el profesional.
Y también insistimos en que la informacién proporcionada
al paciente debe ser mas amplia que la contenida en el pro-
pio documento.

El documento de consentimiento informado puede tener
multiples formas legales y existen multiples propuestas
procedentes de diversos autores, instituciones y socieda-
des cientificas. Pero todas estas organizadas en tres partes:
preambulo, exposicion o cuerpo del documento y férmula
de aceptacion o consentimiento.'? 3

7.1. Preambulo.

En el predmbulo deben figurar las filiaciones de todos los
que intervienen en el proceso. En primer lugar el nombre,
apellidos y otros datos de filiacién del paciente (direccion,
DNI, etc.). En caso de que fueran menores de 16 afos (si-
guiendo las directrices de la Ley Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente) o incapacitados legalmente, tam-
bién debe constar el nombre de los padres o tutores legales
que han de ser los que otorguen el consentimiento.

En segundo lugar figurara el nombre y nimero de cole-
giado del profesional que informa, que no tiene que ser ne-
cesariamente el que va a realizar la intervencion.

No obstante, lo conveniente es que informe el que va a rea-
lizar el acto odontoestomatoldgico.

En el supuesto excepcional de que consideremos necesario,
por la peligrosidad legal del caso, la presencia de testigos,
también consignariamos en el preambulo su nombre vy filia-
cion.

7.2. Exposicion o cuerpo del documento.

Es la parte del documento que contiene lo mas esencial de
la informacién suministrada al paciente.

En el caso de las técnicas quirtrgicas implantolégicas, en el
cuerpo del documento deberia incluirse, de forma somera,
informacion sobre el procedimiento quirdrgico, tipos de im-
plantes y materiales exdgenos que se emplearan, la situa-
cion del paciente que aconseja esta técnica, procedimien-
tos alternativos (si existen), los riesgos estadisticamente
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frecuentes de la intervencion y los riesgos anadidos por la
propia situacion clinica del paciente. Dentro de los riesgos
habria que mencionar necesariamente los riesgos de fra-
caso, tanto inmediato como diferido.

Vamos a tratar cada uno de estos aspectos de forma sepa-
rada.

a.- Informacién sobre el procedimiento quirdrgico y
los materiales empleados.

La informacién contenida en el documento de consenti-
miento informado ha de ser, necesariamente, somera. Lo
ideal es que, previamente al documento, se hubiese pro-
porcionado al paciente una informacién general mas am-
plia. En el documento especifico de consentimiento se debe
mencionar el objetivo general de esta maniobra y en qué
consiste. Un ejemplo podria ser el siguiente:

“Los procedimientos quirdrgicos propios de la implantologia
oral van dirigidos basicamente a la sustitucion de alguna o
algunas raices dentarias perdidas para que sirvan de soporte
a algun tipo de rehabilitacion protésica. La técnica consiste
en la incision y el despegamiento de la mucosa bucal, pre-
paracion mecanica del hueso para recibir el implante, colo-
cacion del mismo y sutura posterior. El implante utilizado
es de titanio, un material de la maxima biocompatibilidad
y utilizado desde hace muchos afios sin complicaciones im-
portantes conocidas. En ocasiones se utiliza ademds algun
material de relleno y procedimientos de fijacion u osteosin-
tesis como mallas o minitornillos. Sequn el tipo de implante
y la situacién del paciente existen diferentes variantes técni-
cas: en una de ellas el implante se conecta inmediatamente
a la protesis y en otra se deja al implante en reposo durante
un tiempo variable para posteriormente volver a acceder a
él a través de la encia y acoplar los accesorios protésicos
necesarios para la confeccion y colocacion de la protesis”.

b.- Situacion del paciente al que se le aconseja esta
técnica y especificaciones de la cirugia para este caso
concreto.

Aqui incluiriamos la causa por la que proponemos este pro-
cedimiento a este paciente. Suele ser siempre la misma:
falta de raices dentarias que nos permitan la colocacién de
protesis fija (o la retencién de prétesis removibles) o el de-
seo de no alterar los dientes remanentes por medio de nin-
gun procedimiento de tallado.

En cuanto a las especificaciones de la cirugia para este caso
concreto, nos referimos a si tenemos o no que utilizar al-
guna modalidad de la técnica quirdrgica que no se incluya
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en la informacion general previa o algun tipo de implante
distinto a los mencionados anteriormente. También debe-
mos incluir aqui si vamos a utilizar material de relleno o no,
su procedencia, si es del propio sujeto (tuberosidad, paladar
duro, mentén, etc.), y su origen, si no lo es (hueso liofili-
zado de origen bovino, hidroxiapatita, etc). Si tuviésemos
previsto utilizar algun medio de fijacion que no fuésemos a
retirar posteriormente, hay que mencionarlo: tornillos, ma-
llas, etc.

.- Procedimientos alternativos (si existen).

Existen procedimientos alternativos en cuanto al tipo de
rehabilitacion prostodéncica, pero por la propia naturaleza
de la intervencion es raro que se planteen procedimientos
quirdrgicos alternativos, salvo que nos planteemos la uti-
lizacion de técnicas de elevacién sinusal, transposicion del
nervio dentario o la utilizacién de implantes transcigoma-
ticos o pterigoideos. Todas estas técnicas, en nuestro crite-
rio, requeririan documentos de consentimiento informado
especificos.

d.- Riesgos estadisticamente frecuentes de la inter-
vencion.

Este es uno de los puntos fundamentales dentro de cual-
quier formulario de consentimiento informado y donde, en
ocasiones, se producen discrepancias.

En nuestro criterio, los riesgos estadisticamente frecuentes
deben incluir:

- Riesgos propios de la inyeccién de anestesia local: posi-
bles hipersensibilidades no previsibles al anestésico, dafos
locales en la zona de puncién, persistencia de la anestesia
durante tiempo, etc.

- En el caso de que se empleasen técnicas de sedacién o
anestesia general, habria que informar de ellas y pedir el
consentimiento de forma especifica.

- Riesgos y complicaciones de cualquier procedimiento qui-
rdrgico: riesgo de hemorragia, aparicion de hematomas en
las areas adyacentes, pequefios dafos en las zonas cerca-
nas por la manipulacion de tejidos, dehiscencia de suturas,
dolor e inflamacion en la zona, sobreinfeccién de la herida
quirdrgica, etc.

- Riesgos propios del procedimiento quirdrgico de im-
plantologia oral: desgarro de la mucosa oral, rotura de la
cortical 6sea (que podria obligar a utilizar procedimientos
de osteosintesis), dafo en las raices dentarias adyacentes,
ingestion o aspiracion del pequefio material quirdrgico o
prostodoncico utilizado, etc.

- Riesgos propios de la zona donde llevamos a cabo el
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procedimiento quirtrgico: afectacién del seno maxilar in-
cluso con el riesgo de comunicacién orosinusal (que serfa
indicacion de nueva cirugia), afectacion del nervio dentario
debido a su manipulacién directa (en técnicas de transposi-
cion) o a los procesos inflamatorios que se pueden producir
alrededor del implante en los primeros dias, etc.

- Riesgos y complicaciones procedentes de los materiales
exdgenos empleados: intolerancias, alergias y rechazos de
diffcil prevencion.

- Riesgos y complicaciones de los procedimientos de in-
jertos 6seos autdlogos (si se utilizan). En caso de utilizar
hueso procedente de otra zona del mismo sujeto, hay que
mencionar los problemas quirlrgicos generales en la zona
donante (dolor, hemorragia, inflamacién, etc.) y el riesgo
infrecuente, pero existente, de fallo en la integracion del
material de relleno (que nos obligaria a un nuevo abordaje
quirtrgico para retirarlo).

Segun la zona donante podrian producirse distintos incon-
venientes.

e.- Riesgos anadidos por la situacion clinica del pa-
ciente.

Existe tal variedad que es practicamente imposible enume-
rarlos. Debemos hacer hincapié en que determinados ante-
cedentes del sujeto (diabetes, alteraciones del metabolismo
6seo, antecedentes de sinusitis crénica, inmunosupresion,
etc.) aumentan el riesgo de aparicion de complicaciones y
fracaso del tratamiento.

7.3. Formula de aceptacion o consentimiento.

Constituye la parte final del documento. Se debe adop-
tar una férmula que deje bien claro que la persona (y sus
tutores, si es el caso) han recibido la informacion del pro-
fesional, la han entendido solicitando las explicaciones ne-
cesarias y aceptan someterse al procedimiento propuesto
conociendo y aceptando los riesgos que conlleve.

PeReA Perez, B., LaBaJo GONZALEZ, E., CARRION BOLANOS, J., Bowen ANTOLIN, A., MORALES SANCHEZ, A., ASURMENDI ZULUETA, J.C.

Es conveniente que uno de los puntos incluya, si es preciso,
el consentimiento para tomar registros (como fotografias)
o utilizar los datos clinicos en caso de fines docentes, de
investigacion o estadisticos, con las suficientes condiciones
de confidencialidad y ausencia de riesgo afiadido.

Si el interesado rechazase el procedimiento odontoestoma-
tolégico tras ser informado, debe quedar constancia por
escrito del rechazo al tratamiento. Este punto puede ser
un detalle importante en denuncias posteriores por mala
praxis.

Por ultimo, se debe consignar el lugar, la fecha y la firma
del paciente (o sus tutores), del profesional que informa y
de los testigos (si los hubiese).

Deben firmarse al menos dos copias, una para el paciente y
otra para incluirla en la Historia Clinica siguiendo el espiritu
de la Ley.

8. ALGUNAS PECULIARIDADES DE LOS DOCUMENTOS DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS TECNICAS DE
IMPLANTOLOGIA ORAL

Los documentos de consentimiento informado a emplear
en implantologia oral deberfan proporcionar informacién
escrita general sobre los procedimientos quirlrgicos y pros-
todoncicos propuestos: para qué se hacen, en qué consis-
ten, etc.

En nuestro criterio, y debido a la gran variedad de alternati-
vas implantolégicas y prostodoncicas que se pueden utilizar,
serfa conveniente la utilizacién de dos documentos diferen-
tes, uno para la fase quirdrgica y otro para la rehabilitacién
protésica.

Estos documentos deberian cumplir unos requisitos en
cuanto a forma como los que reflejamos en el apartado
anterior: preambulo, cuerpo del documento y férmula de
aceptacion o consentimiento.

Basandonos en todo lo anteriormente expuesto, realizamos
la siguiente propuesta de documentos.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTOLOGIA.

Documento presentado por el Dr./Dra. ......ccccooeveveceennnn. en cumplimiento de la Ley 41/2002, basica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion

clinica:

caso de menores o incapacitados consignar el nombre y DNI del padre, madre o tutor ............cccooeveveenenn.
.................................................................... ), ha sido informado/a por el Dr/Dra. ......cccccococvvveieveiiiiin,
................................................ ol n® oo de .. SODITE lOS procedimientos

clinicos de implantologia oral, que constan en el plan de tratamiento que previamente he aceptado.

Los procedimientos quirdrgicos propios de la implantologia oral van dirigidos basicamente a la sus-
titucion de alguna o algunas raices dentarias perdidas para que sirvan de soporte a algun tipo de
rehabilitacion protésica. La técnica consiste en la incision y el despegamiento de la mucosa bucal,
preparacion mecanica del hueso para recibir el implante, colocaciéon del mismo y sutura posterior.
El implante utilizado es de titanio, un material de la maxima biocompatibilidad y utilizado desde
hace muchos anos sin complicaciones importantes conocidas. En ocasiones se utiliza ademas algun
material de relleno y procedimientos de fijacion u osteosintesis como mallas o minitornillos. Seguiin
el tipo de implante y la situacion del paciente existen diferentes variantes técnicas: en una de ellas
el implante se conecta inmediatamente a la protesis y en otra se deja al implante en reposo durante
un tiempo variable para posteriormente volver a acceder a él a través de la encia y acoplar los acce-

sorios protésicos necesarios para la confeccion y colocacion de la protesis.
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Este procedimiento esta indicado para el problema que tiene el/ la paciente, consistente en .............cccccceeee.

Se han sopesado y descartado por distintos motivos de los que ha sido informado/a otros procedimientos te-
rapéuticos alternativos COMO .........cccoveiveiiiieiiiccee e

El/la paciente ha sido informado/a y conoce los riesgos estadisticamente frecuentes que puede comportar este
tratamiento:

* Riesgos propios de la inyeccion de anestesia local: posibles hipersensibilidades al anestésico dificilmente pre-
visibles, anestesias prolongadas, dafos locales por la puncion, etc.

* Riesgos intrinsecos a los procedimientos quirdrgicos: dolor, inflamacién, hemorragia y aparicién de hemato-
mas en la zona o areas adyacentes, dehiscencia (separacion) de las suturas empleadas, pequefos dafos en las
zonas préximas a las tratadas debido a la manipulacién y separacion de tejidos propios de la cirugia, sobrein-
feccion de las heridas quirtrgicas por los gérmenes bucales, pérdida de sensibilidad, temporal o no, en la zona
tratada por los dafos producidos a las pequefas terminaciones nerviosas, etc.

e Riesgo de dafar las raices dentarias adyacentes.

* Riesgo de fracaso en la integracion 6sea de los implantes. En ocasiones, por causas desconocidas, el hueso
no integra al implante y éste se acaba perdiendo. Esto implica la necesidad de repetir la fase quirdrgica, y en
ocasiones de replantear el tratamiento.

* Riesgo de fracaso del implante a mas largo plazo. El hecho de que el implante se hubiera integrado en el
hueso en un primer momento no implica que no pudiera fracasar posteriormente. Las causas del mismo son
multiples, y muchas desconocidas: factores relacionados con la oclusién, con la higiene defectuosa, con la
falta de revisiones periédicas, factores intrinsecos a la propia biologia del paciente, etc. Dependiendo del caso
concreto se podria recolocar el implante en una zona proxima o habria que replantearse toda la rehabilitacion,
incluso descartando el uso de implantes. El fracaso de algin implante siempre supone la modificacion, o en la
mayoria de las ocasiones tener que cambiar completamente, la prétesis apoyada sobre ellos.

* Riesgo de ingestion o aspiraciéon del pequefo material quirtrgico o prostodéncico empleado.

* Riesgo de fractura del material implantado o de los aditamentos protésicos empleados debido a la magni-
tud de las fuerzas oclusales soportadas.

* En el caso de que se utilicen injertos ¢seos del propio sujeto, ademas de las posibles complicaciones quirur-
gicas en la zona donante, existe siempre riesgo de que el injerto no prenda en la nueva localizaciéon con las
modificaciones que esto supondria en el plan de tratamiento.

* Riesgo de problemas relacionados con la protesis y que se detallan en un documento aparte.
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Debido a la zona donde se efectuara el tratamiento quirdrgico, se podran producir ademas los siguientes ries-
gos y complicaciones:

ASIMISMO €l SE/STA. oo por sus especiales condiciones personales (............
........................................................................................ ) puede presentar riesgos afiadidos consistentes en:

El paciente también ha sido informado de que debe seguir los consejos y pautas de tratamiento dados por el
profesional y que debera consultar cualquier eventualidad que ocurra y que le parezca anormal. Ademas debe
sequir meticulosamente las instrucciones sobre higiene del implante y de la protesis y acudir a las revisiones
periédicas acordadas con el profesional, al menos cada seis meses, y siempre que tenga cualquier molestia o
duda sobre el tratamiento.

YO, DIDRIE oo como paciente ( y si procede D/Dfa
...................................................................... como padre, madre o tutor), he sido informado/a por el Dr/
DA, et , comprendo el alcance y el significado de dicha in-

formacion, y consiento en someterme a los procedimientos quirlirgicos implantoldgicos incluidos en el plan
de tratamiento. También he sido informado/a de la posibilidad de rechazar este consentimiento por escrito en
cualquier momento haciendo frente a los gastos ocasionados hasta ese momento.

Lugar y fecha

El paciente (padre, madre o tutor El odontoestomatélogo informante.
en aso necesario).

Testigos (si procede).
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTESIS
FIJA IMPLANTOSOPORTADA.

Documento presentado por el Dr/Dra. ......ooooveveeeeeieeceeeeeeeeeeee en cumplimiento de la Ley 41/2002,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y do-
cumentacion clinica:

(en caso de menores o incapacitados consignar el nombre y DNI del padre, madre 0 tutor ...........c.c.cocooveiee.
..................................................................... ), ha sido informado/a por el Dr./Dra. ......ccooooveveiiiiiiiicee
............................................... coln...ccoeevee. d€eiiiiiiiiecve... SObIE loOs procedimientos clinicos de
protesis fija sujeta sobre implantes, que constan en el plan de tratamiento que previamente he aceptado.

Los procedimientos propios de la prétesis fija implantosoportada van dirigidos a la sustitucion de
los dientes perdidos mediante aparatologia que el paciente no puede retirar por sus propios me-
dios. Este tipo de protesis va sujeta sobre implantes y en el momento de su colocacion han de estar
ya osteointegrados. Es evidente que la funcidn esperable de una prétesis nunca sera la misma que
la que proporcionaron los dientes naturales.

Se han sopesado y descartado por distintos motivos de los que ha sido informado/a otros procedimientos te-
rapéuticos alternativos COMO ........cooviiiiiiiiieeee e,

El/la paciente ha sido informado/a y conoce los riesgos e inconvenientes estadisticamente frecuentes que
puede comportar este tratamiento:

* Problemas de adaptacién a la prétesis. Una protesis fija no deja de ser un cuerpo extrafio que se instala
en la boca intentando sustituir las funciones dentarias y por lo tanto requerira un tiempo de adaptacién que
variara segun la situacion del paciente y el tipo de protesis. Requerira adaptacion para la correcta masticacion,
posibles mordeduras, e hipersalivacién en algunos individuos. Estos inconvenientes suelen pasar, pero en algu-
nos pacientes persisten en un grado variable.

* Riesgo de no responder a las expectativas funcionales de los pacientes. Este tipo de prétesis fija sobre
implantes habitualmente suelen tener una superficie oclusal (area masticatoria) menor que la de los dientes
naturales a los que sustituyen. Este hecho se debe a necesidades biomecanicas de la prétesis y son, practica-
mente, inevitables.

e Riesgo de no responder a las expectativas estéticas de los pacientes. Es preciso tener claro que estas protesis, por
sus materiales y sistemas de retencién nunca podran igualar la estética de los dientes naturales. Este tipo de préte-
sis precisan, ademas, espacios para asegurar la posibilidad de una correcta higiene alrededor de los implantes.

* Riesgo de pequenas zonas de inflamacion en la encia alrededor de las coronas. La prétesis es un cuerpo
extrafio y hay que extremar la higiene en toda la zona, en especial si por motivos estéticos la corona se situa
parcialmente subgingival.
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* Riesgo de que se introduzcan restos de alimentos bajo la protesis o en los espacios vacios que debe respe-
tar.

* Riesgo de fractura de los materiales o despegamiento o aflojamiento de los sistemas de retencion de la
prétesis con el paso del tiempo. No hay que olvidar que las prétesis dentarias soportan grandes fuerzas masti-
catorias, y que esto, irremediablemente, afectara a los materiales y requerira su sustitucion.

. Riesgo de que el paciente manifieste o desarrolle algun tipo de intolerancia o alergia a los materiales
de los que esta construida la prétesis. Esta circunstancia es muy rara, dificilmente previsible, y de dificil solu-
cion.

ASIMISMO €l SE/STA. .o, por sus especiales condiciones personales (...........
......................................................................................... ) puede presentar riesgos afadidos consistentes en:

El paciente también ha sido informado de que las protesis fijas implantosoportadas, debido a las fuerzas que
soportan y al paso del tiempo, sufriran deterioros (fisuras, roturas, despegamientos, etc) que haran necesario
su renovacion periddica. Igualmente ha sido informado de que la propia protesis facilita la acumulacién de
placa bacteriana, hecho que puede dafiar las encias, y que debera ser eliminada mediante una detenida hi-
giene de la prétesis y de los dientes remanentes después de cada comida. Para prevenir estas circunstancias se
compromete a seguir las instrucciones dadas por su dentista y a someterse a revisiones perioédicas, en ningun
caso espaciadas mas seis meses, y siempre que tenga cualquier tipo de molestia o duda sobre el tratamiento.
Estas revisiones pueden implicar la necesidad de desmontar la prétesis para su completa higiene y reajuste.

YO, D/DRA ..o como paciente ( y si procede D/Dfa ............
.......................................................... como padre, madre o tutor), he sido informado/a por el Dr./Dra. ........
......................................................................... , comprendo el alcance y el significado de dicha informacién,
y consiento en colocar y adaptar en mi boca la protesis fija implantosoportada incluida en el plan de trata-
miento. También he sido informado/a de la posibilidad de rechazar este consentimiento por escrito en cual-
quier momento haciendo frente a los gastos ocasionados hasta ese momento.

Lugar y fecha

El paciente (padre, madre o tutor El odontoestomatoélogo informante.
en €aso necesario).

Testigos (si procede).
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RESUMEN

Introduccion: La presente investigacién ha sido
realizada para conocer las manchas blancas del
esmalte, su epidemiologia, clasificacién, forma

de presentacion y posible etiologia, dentro del
conjunto de discoloraciones dentarias.

Objetivos: 1) Revisar las alteraciones del
desarrollo del esmalte que pueden cursar con la
aparicién de manchas blancas en su superficie. 2)
Determinar la prevalencia de manchas blancas.
3) Delimitar las localizaciones mds frecuentes. 4)
Identificar los posibles agentes causales de las
mismas.

Material y método: Para ello, se ha realizado un
estudio descriptivo utilizando una muestra de
246 individuos (127 nifias y 119 nifios) con edades
comprendidas entre los tres y catorce afos.
Resultados: Se encontrd que en el 23% de la
muestra aparecia al menos una alteracion de

este tipo y con mds frecuencia en nifias. El 93%
se correspondia con opacidades, siendo el canino
el diente mds afectado en denticién temporal,
mientras que en la permanente fue el incisivo
central superior.

Conclusiones: Los resultados obtenidos se
compararon con los obtenidos por otros autores,
llegando a las siguientes conclusiones: 1) El sexo
no parece ser un factor determinante claro en la
aparicion de estas alteraciones; 2) Los dientes mds

afectados son los primeros molares e incisivos
centrales superiores permanentes y los caninos
temporales, tanto en su tercio medio como en
el incisal; 3) Serdn necesarios mds estudios para
establecer la prevalencia y la posible etiologia.

PALABRAS CLAVE

Manchas Blancas; Hipoplasias del esmalte;
Hipomineralizaciones; Opacidades del esmalte
dental; Defectos en el desarrollo del esmalte.

Alterations in the structure of
dental enamel in children with
the appearance of white spots.

ABSTRACT

Introduction: The present investigation has been
made to know spots enamel, their epidemiology,
classification, form of presentation and possible
etiology, within the set of dental discoloration.
Objetives: 1) Revise the alterations of the
development of the enamel that can study with the
appearance of white stains in their superficial. 2)
Determine the prevalence of white spots. 3) Define
the more localizations frequence. 4) Identify the
casual possible agents of the same ones.

Material y method: For it has been made a
descriptive study using a sample of 246 children
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(127 girls and 119 boys) between three and
fourteen years old.

Results: At 93% of the sample appear at least

one alteration of this type and more frequently

in girls. The 93% were opacities, being canine the
most affected in temporal teeth, whereas in the
permanent one it was the superior central incisor.
Conclusions: The obtained results were compared
with the obtains ones by others authors, reaching
the following conclusions: 1) Sex does not seen to

be clear a determinig factor in the appareance of
alterations; 2) The teeth more affected are first mo-
lars and superior incisive permanent and temporal
canine; 3) More studies will be necessary to esta-
blish the prevalence and possible etiology:.

KEY WORDS

White spots; Enamel hipoplasia;
Hipomineralization; Enamel opacities;
Developmental defects of enamel.

INTRODUCCION

La mayoria de las anomalias dentarias se ponen de mani-
fiesto en la edad infantil y suelen ser motivo de preocupa-
cion, tanto para la familia como para los propios nifos.
Muchas veces, estas anomalias en la denticion consisten en
una diferencia en el color de los dientes o discromia, que
tienen una repercusion notable sobre la estética facial al
margen de otras consideraciones respecto a la salud dental
o general.

El presente trabajo se realiz6 para conocer las manchas
blancas del esmalte, su epidemiologia, clasificacion, forma
de presentacion y posible etiologia, dentro del conjunto de
discoloraciones dentarias.

Para entender la patologia dentaria, las discromias y, en
concreto, las manchas blancas, se debe tener presente el
desarrollo embriolégico de los dientes, proceso conocido
como odontogénesis. Una parte de la odontogénesis es
la formacién del esmalte, proceso largo durante el cual
pueden ser muchas las noxas que provoquen alteraciones
del color dentario debido al cambio en las propiedades de
transmision y reflexién de la luz, ademés de la incidencia
de la misma.™ 23 Si la alteracién se produce en la etapa de
aposicién, aparecera una hipoplasia, definida como una de-
ficiencia cuantitativa del esmalte que da lugar a la aparicién
de hoyos, surcos o areas sin esmalte.! 34567 Sjes en la
etapa de mineralizacién, aparecera una hipomineralizacion,
deficiencia cualitativa del esmalte que se manifiesta clinica-
mente como una mancha blanca.' 3 4>°6.8

De todas las clasificaciones generales de las discromias re-
visadas,® '° la que hemos utilizado es la realizada por Na-
dal-Valldaura,"" la cual, basandose en la etiologia, diferen-
Cio entre las displasias ocurridas durante la formacién de la
dentina o durante la formacion del esmalte, encuadrandose
en el sequndo grupo las manchas blancas. Las causas ge-
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néticas suponen una pequefa parte de todos los defectos
del esmalte, aunque hay que tener en cuenta casos como
es el de la amelogénesis imperfecta. Sin embargo, muchas
son las noxas ambientales que pueden ser las responsables
de estas alteraciones. Es el caso de ciertos déficit nutricio-
nales, infecciones prenatales, endocrinopatologias, lesiones
cerebrales o alteraciones neonatales, todas ellas de caracter
sistémico, o ciertos traumatismos en denticién temporal o
provocados tras una ventilacion mecanica, en este caso de
caracter local.

Tanto la clasificacion como el diagnéstico de las manchas
blancas es arduo y ha existido confusién a lo largo de los
anos, siendo necesarias varias revisiones y modificaciones
de los indices utilizados.* 7 & 217 Tras un trabajo realizado
por el grupo de la Comision Oral de Salud, Investigacién y
Epidemiologia de la FDI, se concluy6é que una clasificacién
basada en la etiologia es prematura y que una clasificacién
basada en criterios descriptivos es la base de un indice epi-
demiolégico. Por ello, se decidié utilizar un indice o término
concreto para medir los niveles de fluorosis'? (en los que se
sabe que la causa es un exceso de fllor y que no es objeto
de la presente investigacién) y otro para aquellos defectos a
los que no se les puede asignar una causa o etiologia con-
creta y, simplemente, se describe la alteracion DDE (Defec-
tos del Desarrollo del Esmalte).*

OBJETIVOS
1. Revisar las alteraciones del desarrollo del esmalte que
pueden cursar con la aparicion de manchas blancas en su
superficie.

2. Determinar la prevalencia de manchas blancas, concre-
tamente hipoplasias y opacidades.

3. Delimitar las localizaciones mas frecuentes.

4. |dentificar los posibles agentes causales de las mismas.
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MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del trabajo se ha utilizado una muestra
de 246 individuos (127 nifias y 119 nifos) del Colegio Pu-
blico de Madrid Francisco Arranz y de nifios que acudieron
al Servicio de Odontologia del Centro de Atencién Primaria
Mar Béltico de Madrid (INSALUD). El criterio de inclusion
fue el de nifios y nifias entre 3 y 14 afios, de forma que
fuera posible explorar tanto la denticién temporal como la
permanente, y con capacidad para la comunicacién oral o,
en su defecto, en presencia de sus padres o tutores. No se
incluyeron en el estudio los nifilos menores de 3 afios y me-
nores de 14, asi como tampoco a aquellos que presentaran
algun tipo de discapacidad fisica o psiquica.

El método utilizado para la obtencién de los datos fue la
exploracion de los 246 nifios de la muestra seleccionados
segun llegaban al centro de salud y al azar, a partir de lista-
dos facilitados por el colegio. Los nifios seleccionados que
no asistieron el dia del examen fueron reemplazados por
otro nifio de la misma edad y sexo.

El consentimiento para realizar la exploracion se obtuvo di-
rectamente de los adultos que acompafaron a los nifios al
centro de salud. En el caso del colegio, con la ayuda del
director del centro y los tutores de cada curso, se envié una
nota a los padres informandoles de que se iba a llevar a
cabo e indicandoles que aquellos que no quisieran que su
hijo participase lo comunicaron al centro.

Al ser una muestra asequible en nimero, la recogida de da-
tos se llevd a cabo por un solo examinador para evitar la

variabilidad inter-examinador y sus posibles sesgos de ex-
ploracién. Cada nifio fue examinado utilizando la sonda de
exploraciéon y un espejo intraoral, con los dientes sin secar y
bajo luz natural.

Los datos obtenidos se recogieron en una ficha elaborada
especificamente para el estudio tras revisar la bibliografia y
basandonos en los criterios de la FDI. El indice utilizado fue
el indice de Clarkson y O'Mullane, que simplifica el indice
inicial de la FDI y facilita la recogida de datos que, poste-
riormente, se analizaron mediante estadistica descriptiva
con el programa Excel Profesional.

RESULTADOS
De los 246 nifios de la muestra revisados, el 23% presen-
taba al menos un defecto o alteracién en la superficie del
esmalte, bien opacidades o hipoplasias, frente a un 77%
en los que no aparecian dichas alteraciones (Fig. 1).

En cuanto al sexo, las discoloraciones se encontraron en 17
de las nifias y 39 de los nifios explorados, como se observa
en la figura 1.

Para la realizacién de la recogida de datos, de una forma
mas sencilla y para evitar errores de diagnéstico, solo distin-
guimos entre hipoplasias, opacidades blanquecinas y otras
opacidades, encontrandose una mayor prevalencia de opa-
cidades (93%) de las cuales, a su vez, el 90% eran de un
color blanquecino (Figura 2).

Los caninos fueron los dientes mas afectados, en denticion
temporal, con una prevalencia del 51,06%, mientras que

APARICION DE DEFECTOS EN EL ESMALTE

23%

7%

@ Presencia de defectos
B Ausencia de defectos

Figura 1. Aparicion de defectos del esmalte en el total de la muestra.
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Figura 2. Tipo de defecto de esmalte.
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en denticién permanente los mas afectados eran los incisi-
vos centrales superiores, seguidos de los primeros molares
(Figura 3, 4)

DENTICION TEMPORAL

49 o Caninos
51% o Otros

Figura 3. Dientes afectados en denticion temporal.

DENTICION PERMANENTE
18%
O Incisivas centrales
superiores
0 Primeros molares
35% o (itros

2%

Figura 4. Dientes afectados en denticion permanente.

La localizacion més frecuente era, mayoritariamente, los
tercios medio e incisal en ambas denticiones.

DISCUSION

En cuanto a la prevalencia de estas alteraciones, la biblio-
grafia revisada muestra resultados bastante variables. Au-
tores como Leppaniemi A8 y Slayton RL’ obtuvieron datos
similares al nuestro con prevalencias del 19,3% y 27%,
respectivamente, mientras que Howard L y Needdlman®
recogian el 40,7% de manchas blancas en el total de su
muestra.

Aunque la mayorfa de trabajos no encuentran diferencias
significativas entre sexos, la prevalencia, en la presente in-
vestigacion, fue mayor en nifias.

La alteracién que encontramos con mayor frecuencia (93%)
fueron las opacidades y asi lo recogen la mayoria de auto-
res, como Slayton RL’ y col. y Duran WK.'®

Al hablar de los dientes mas afectados, en denticién tem-

26

Soranpo Coca, L.; MouRreLLE MARTINEZ, R.; GARCIA LOPEZ, P; GALLARDO LOPEZ, N.

poral no hay controversia con el resto de autores, ya que
los trabajos de la literatura revisados obtienen los mismos
resultados, siendo los caninos los dientes mas afectados.
En cuanto a la denticion permanente si que difieren los ha-
llazgos. Mientras que, tras nuestra exploracién, observamos
que eran los incisivos centrales superiores los dientes mas
afectados, la totalidad de la bibliografia consultada, por el
contrario, coincide en que esa prevalencia mayor corres-
pondia a los primeros molares permanentes. Tan solo en
dos trabajos realizados en el afio 2003+ 20 esta diferencia
no era estadisticamente significativa.

Absolutamente todos los autores coinciden en afirmar que
son los tercios medio e incisal, indistintamente, los que con
mayor frecuencia se ven afectados por la aparicion de man-
chas blancas.

No hemos podido encontrar la relacién entre la apariciéon
de manchas blancas y sus probables factores etioldgicos. La
dificultad radica en que la formacion de estructuras denta-
rias y sus diferentes fases es un periodo relativamente largo
y variable en los diferentes sujetos. Por otro lado, los pa-
dres, excepto en el caso de patologias o cuadros graves, no
suelen recordar con exactitud el momento y la edad en que
se produjeron, no pudiéndose, por tanto, recoger datos fia-
bles.

Hay que afiadir que este estudio es de prevalencia y se han
obtenido datos en un momento concreto. Para establecer
los factores causales, y basandose en esta investigacion, de-
bera realizarse un estudio longitudinal.

CONCLUSIONES
1. El sexo no parece ser un factor determinante claro en la
aparicion de estas alteraciones del esmalte.

2. Los dientes mas afectados son los primeros molares e in-
cisivos centrales superiores permanentes y los caninos tem-
porales, tanto en su tercio medio como en el incisal.

3. Seran necesarios mas estudios para establecer la preva-
lencia, asi como estudios para averiguar su posible etiolo-
gia.
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La primoinfeccion herpética (Virus del Herpes Simple Tipo | o labial) se produce
en la infancia con un maximo de incidencia entre uno y cinco anos de edad.
Es asintomatica en el 95% de los casos, y tan solo en el 5% restante puede dar
manifestaciones cuya forma mas frecuente de presentacion es la gingivoesto-
matitis herpética aguda.

El contagio del nifio con el Virus del Herpes Simple puede ser directo, por
contacto personal (saliva, orina, heces...), o indirecto, a través de utensilios
contaminados. Las fuentes del virus son los pacientes que padecen herpes
simple labial o nihos que padecen o han padecido primoinfeccion herpética
hasta 6 semanas antes del contacto con ellos, pues el virus permanece en su
cavidad bucal todo este tiempo.

Tras un periodo de incubacion de una semana, el cuadro debuta con la apa-
ricion brusca de fiebre muy alta (40 a 40,6° C) e irritabilidad. La fiebre alta se
mantiene unos 4 6 5 dias y precede a las lesiones orales en 1 ¢ 2 dias. Las
lesiones orales debutan como una gingivitis aguda (figuras 1y 2), a la cual se
afiaden posteriormente pequenas vesiculas que raramente podemos llegar a
apreciar por su rotura precoz y que se localizan en toda la mucosa oral (yugal,
labios, lengua, paladar, encia y faringe) (Fiquras 3 y 4).
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Figura 1. Tras uno o dos dias de fiebre muy alta e inexplicable, aparece como
12 manifestacién oral de la primoinfeccién herpética sintomética una marcada
gingivitis aguda.

Figura 3. Tras la gingivitis aguda, hacen su aparicion las lesiones en forma de
vesiculas por toda la mucosa oral. En la imagen observamos vesiculas localizadas
en la lengua.

La inflamacion gingival continta empeorando y observamos
un importante agrandamiento de la encia, que comienza a
cubrir parte de los dientes y molares ya erupcionados, asi
como la presencia de exudados necroticos en el margen
gingival (figura 5). La encia sangra al minimo roce y también
de forma espontanea.

En las figuras 6 y 7 podemos observar la inflamacion que
se produce también de los labios.

Las vesiculas rapidamente se rompen y dejan lesiones
ulcerosas de 2 a 10 mm de diametro cubiertas por una
membrana gris amarillenta.

Observamos las importantes lesiones ulcerosas cubiertas
por membranas grises — amarillentas afectando a encia y
paladar (Figuras 8 y 9).

En la fase de ulceracion, el paciente presenta intenso dolor
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Figura 2. La gingivitis aguda se extiende rapidamente por toda la encia. Obser-
vamos cémo la marcada inflamacion gingival comienza a cubrir gran parte de las
coronas dentarias.

Figura 4. En la imagen se aprecian vesiculas en la lengua y a nivel del velo del
paladar.

de boca con odinofagia, disfagia, rechazo del alimento en
nifios, halitosis, sialorrea, asi como adenopatias palpables
sub-maxilares y laterocervicales.

Cuando las membranas grises — amarillentas se despren-
den, dejan una verdadera Ulcera. La fase aguda es autoli-
mitada y dura de 10 a 20 dias. El dolor desaparece de 2 a
4 dias antes de la curacion de las ulceras, las cuales curan
sin dejar cicatriz.

En algunos casos, puede haber afectacion precoz de las
amigdalas, pudiendo confundirse el diagndstico con una
herpangina o con amigdalitis bacterianas agudas.

La extension de las vesiculas por toda la mucosa oral exclu-
ye a la herpangina. La ausencia de respuesta a los antibio-
ticos la diferencian de la amigdalitis bacteriana aguda.

El tratamiento en fase precoz para reducir las manifes-
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Figura 5. La imagen muestra una encia con intensa inflamacion y aspecto necrético

del margen gingival.

Figura 6. Al cuadro clinico se ahaden una inflamacion labial y la aparicion de
lesiones cuténeas periorales.

Figura 8. Finalmente, aparecen lesiones ulcerosas cubiertas por membranas grises-
amarillentas.

taciones de la gingivoestomatitis herpética aguda sera
a base de Aciclovir por via oral, el cual actua como un
inhibidor selectivo de la DNA-polimerasa inducida por el
virus. La dosis administrada sera de 500 a 1.000 mgr/dia
repartidos en 5 tomas (100 mgr/5 horas a 200 mgr/5
horas) durante 10 dias. En nifos, se administraran dosis

Cient. dent., Vol. 4, Nim. 1, Abril 2007 Pég. 31.

Figura 7. Vemos lesiones cutaneas alrededor de los labios e hinchazén de los
mismos.

Figura 9. Las lesiones Ulceronecrotizantes se extienden por toda la encia y por la
fibromucosa palatina.

un 50% inferiores a las anteriores, por lo tanto, de 250 a
500 mgr/dia en 5 tomas durante 10 dias.

En fase tardia, centraremos el tratamiento en reducir las
molestias con analgésicos y antiinflamatorios via oral, asi
como en prevenir la sobreinfeccion bacteriana de las ulce-
ras bucales con antibiéticos.
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INTRODUCCION

Hoy, mas que nunca, el ortodoncista tiene la necesidad de
ver claro cuéles son los efectos orales producidos por su
tratamiento y evaluar y analizar las actuaciones que eviten
las patologias secundarias del mismo. Es esencial el trata-
miento de cualquier lesion cariosa antes de comenzar el

Cient. dent., Vol. 4, Nam. 1, Abril 2007, Pags. 33-41.

preventivo individual especifico, segun el grado
de riesgo del paciente, y de programas generales
para la totalidad de los pacientes. Las medidas
preventivas constan en la aplicacién de fluoruro
sddico, en la utilizacion de clorhexidina al 0.20
% y en el uso de ionémero de vidrio para la

- ME. cementacion de bandas.
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Orthodontics and oral health.

El tratamiento con ortodoncia fija puede
convertirse en un factor de riesgo en la aparicion
de caries y afectaciones gingivales. Por ello, es
necesaria la puesta en marcha de un programa

ABSTRACT:

Fixed orthodontic appliances may be a clinical risk
factor in caries and gingivitis apparition. Thus, it's
necessary to carry out an individual preventive
program specific to the caries and gingivitis risk
level of each patient and general preventive
programs to the global of the patients. The
prophylactic measures consist in sodium fluoride
application, 0.20% chlorhexidine treatment and
glass ionomer for band cementation.

KEY WORDS:
Prevention, Orthodontics; Caries; Gingivitis.

tratamiento ortodoéncico, asi como la implantacion de unos
correctos habitos higiénicos'.

Debemos de reconocer a los pacientes de alto riesgo de ca-
ries y de descalcificacién, sirviéndonos de indicadores (indi-
ces de placa, de placa interproximal, CAOD, cod, presencia
de lesiones blancas, indice gingival), siendo la preexistencia
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de manchas blancas el indicador mas valido para predecir
un mayor riesgo de caries, porque los pacientes portado-
res de brackets, aunque atiendan las medidas profilacticas
y disminuyan la frecuencia de descalcificacién después del
tratamiento, no alcanzan las tasas de descalcificacion (mas
bajas) de los pacientes de bajo riesgo. Para otros autores, la
experiencia de caries pasada es el mejor predictor de futura
caries en los pacientes no ortodoncicos?.

La posibilidad de manchas blancas y lesiones de caries ha
de advertirse a los pacientes y/o tutores de los mismos, asi
como la determinacion de suspender el tratamiento de or-
todoncia si las condiciones de higiene oral son muy pobres.
Por lo tanto, no se debe comenzar ningun tratamiento or-
toddncico hasta estar seguros de que el paciente (y su fami-
lia) es capaz de mostrar eficacia en las medidas de higiene
oral y su boca no presente patologia dento-muco-gingival.

Las condiciones para comenzar un tratamiento podrian ser:

1. Ausencia de caries.

2. Indice de placa inferior al 20%.

3. Control eficaz de placa.

4. Presencia de selladores en dientes susceptibles.
5. Aplicacion inicial de fltor profesional.

6. Control de dieta.

La prevenciéon es fundamental en la clinica ortodéncica,
siendo clave en el mantenimiento de la salud buco-dental
del paciente portador de aparatologia ortodoncica.

La mayor parte de los pacientes que reciben tratamiento de
ortodoncia son jévenes® y este factor edad constituye uno
de los riesgos en la incidencia de caries dental que, unido
a la instauracion de elementos intraorales como brackects,
bandas, arcos y ligaduras, que son zonas retentivas de res-
tos de comida y mas dificiles de limpiar, etc., convertirian
a este colectivo como un grupo de alto riesgo de caries y
enfermedad periodontal.

Pero el hecho de asistir a la consulta de ortodoncia hace
que éstos reciban las medidas preventivas especificas, ade-
mas de producirse un aumento de visitas a la consulta (con-
trol continuado del estado de salud buco-dental en las su-
cesivas revisiones del tratamiento).

De esta forma, podemos considerar que el tratamiento or-
toddncico puede convertirse en el garante de una correcta
salud oral®, pero siempre que esté acompariado de una co-
rrecta filosofia preventiva; por eso, mientras que unos auto-
res afirman que no existe necesariamente un incremento de
caries, otros si encontraron una mayor frecuencia de caries
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en ninos con tratamiento ortodéncico.?

Ciertamente, cuando se lleva aparatologia ortodéncica, los
pacientes tienen una mayor dificultad para remover la placa
bacteriana de forma convencional, lo que favorece el estan-
camiento de bacterias y detritus, pudiendo irritar las encias
y, por supuesto, aumentando la prevalencia de caries en lu-
gares donde en otras condiciones serfa infrecuente encon-
trarlas. Por ello, es absolutamente requerida una meticulosa
atencion a la remocion mecanica de placa durante todo el
periodo de tratamiento, asi como el uso de elementos que
retrasen la formacion de placa (Clorhexidina), fundamen-
talmente en las primeras semanas (4 a 8) de tratamiento,
cuando el paciente esta aprendiendo a utilizar los recursos
mecanicos: cepillo de ortodoncia, elementos accesorios de
limpieza interproximal, etc., hasta que el paciente alcanza a
desarrollar la suficiente destreza para remover eficazmente
la placa.

Fig. 1. Paciente ortoddncico con buen control de placa.

La desmineralizacién del esmalte asociada a la aparatologia
fijla es un proceso extremadamente rapido y causado por el
ctimulo de placa en condiciones de ausencia de fltor. Varios
son los estudios que describen la presencia de desmineraliza-
cion hasta en un 50% de los pacientes.® 7 Entre un 50 y un
70% de los pacientes portadores de ortodoncia fija presentan
manchas blancas muy resistentes a la remineralizacion cuando
no se encuentran bajo programas preventivos con fluor.
Clinicamente se han visto, en el momento de la descemen-
tacion del bracket, areas desmineralizadas y con manchas
blancas que muestran grandes cimulos de placa.®

En cuanto a los niveles de Streptococcus mutans en los pa-
cientes portadores de ortodoncia, aumentan cuando se ce-
mentan los brackets y permanecen altos una semana des-
pués de la retirada de brackets.

A la semana de colocarse un brakett, se ha podido compro-
bar con el SEM (Scanning Electron Microscopy) la prolifera-
cion de placa supragingival con predominio de cocos y, con la
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maduracién de ésta, aparecen formas filamentosas, asi como
un incremento de la cantidad de matriz intermicrobiana®.
Aparecen colonias de cocos y nuevos filamentos con mayor
frecuencia en el tercio cervical de superficies vestibulares vy,
de una a tres semanas después del cementado del bracket,
aparece cumulo de placa en las zonas gingival y lateral de la
base del bracket, que corresponden con los lugares que pre-
sentan mayor frecuencia de manchas blancas®.

Cualquier diente portador de bracket puede ser afectado
por el proceso de desmineralizacion, aunque son las super-
ficies vestibulares superiores de incisivos y caninos las mas
afectadas'.

El tratamiento que incluye placas cementadas en contacto
con mucosas suele producir inflamaciones de las mismas,
aunque suelen desaparecer al ser retirado.

Las resinas de composite son las mas usadas para la cemen-
tacion de brackets, pero un exceso de estas resinas alrede-
dor del bracket constituye un factor predisponente para el
ctmulo de placa, con el riesgo que esto supone.'!

Estas resinas no se unen homogéneamente al esmalte, sino
que dejan una brecha / gap que es otro factor predispo-
nente al cimulo de placa y, por lo tanto, puede contribuir a
la aparicion de mancha blanca.™

PREVENCION

Es necesario que en la clinica ortodéncica, tanto el ortodon-
cista y como el higienista, sean conscientes del riesgo que
supone el comenzar un tratamiento de este tipo y pongan
en marcha programas preventivos para conseguir que un
tratamiento ortodoncico se convierta en un tratamiento sa-
ludable.

Aunque hay estudios que no encuentran diferencias signifi-
cativas en la remocién de placay comparan cepillos eléctri-
cos con manuales'3 14, si describen una mayor eficacia de
limpieza en la arcada inferior con respecto a la superior en
estos pacientes con ortodoncia fija."

Los cepillos sulcular y de penacho han demostrado su efec-
tividad para la remocion de placa con presencia de bracket,
al igual que cepillos eléctricos de Ultima generacién. El uso
de irrigador en pacientes ortodoncicos sélo es Util para eli-
minar los restos alimenticios.

Los cepillos dentales eléctricos simulan el cepillado manual
de diferentes maneras (tales como moverse de lado a lado
o de forma circular).

Otros estudios describen mayor eficacia de los cepillos eléctri-
cos rotatorios oscilantes y contrarrotacionales'® para remover
la placa incluso a nivel interproximal, donde supera al cepillo
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manual. Segiin una reciente revisién'’, en pacientes no orto-
déncicos los cepillos eléctricos son igual de eficaces para re-
mover la placa y controlar la gingivitis, excepto el cepillo eléc-
trico rotatorio oscilante (cuando el cabezal del cepillo gira en
una direccion y luego en la otra), que fue sistematicamente
superior a los cepillos manuales. Los cepillos cuyo cabezal se
movia de lado a lado no eran mas eficaces en la reduccion de
la placa y de la gingivitis que los cepillos manuales.

Un estudio reciente que compara 4 sistemas de limpieza,
tres cepillos eléctricos con o sin método adicional inter-
proximal (seda o irrigador) y uno manual, para remover la
placa y prevenir la gingivitis en pacientes con brackets du-
rante 6 meses de cepillado, concluye que el cepillo sénico
junto con el water-pick es el mas efectivo, superior al cepi-
llo manual, principalmente por su accién a nivel interproxi-
mal para remover la placa en los pacientes con higiene
oral pobre, pero en los pacientes con buena higiene oral no
importaba el tipo de cepillo que usaran, ya que remueven
la placa con eficacia independientemente del método que
utilicen. Se puede obtener una alta eficacia con un cepi-
llo manual siempre que el paciente esté bien motivado y
se le haya ensefiado como hacerlo correctamente. El uso
de métodos accesorios para la limpieza interproximal, como
cepillos interproximales, superfloss, enhebradores de seda
dental e irrigadores, deberfan recomendarse a todos los pa-

Fig. 3. paciente de ortodoncia con gingivitis mas evidente a nivel de las papilas gingi-
vales entre incisivos superiores.
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cientes portadores de brackets.'®

Los programas preventivos en pacientes que van a comen-
zar un tratamiento ortodéncico y que son individuos de
bajo riesgo consistiran en:'?

e Profilaxis inicial.

e Control de placa.

e Control de dieta.

e Sesiones individuales de motivacion.

e Fluorizacién profesional.

*  Revisiones periédicas cada 6 meses por el odonté-
logo.

En pacientes de alto riesgo podrian ser:

e Profilaxis exhaustivas.

e Tartrectomias periddicas.

e (Control de dieta.

e Sesiones de motivacion.

e Colocacién de SF (Selladores de fisuras).

e Control de placa.

e Uso de antisépticos (clorhexidina).

e Fluor profesional cada 3 meses.

e Revisiones periddicas cada 3 meses por el odonto-
logo.

Hasta convertirle en un paciente de bajo riesgo.

También es aconsejable dar unas normas escritas de como
cepillar sus dientes, qué alimentos no debe comer durante
el tratamiento ortodoéncico, pautas del uso de antisépticos,
etc. Existe una gran variedad de folletos que pueden ser de
utilidad para el paciente en su periodo de educacion para la
salud oral y potencian la cooperacién del paciente.

Es necesario establecer una revision cuidadosa de cada uno
de los brackets y de las bandas, asegurandonos de que és-
tas estén bien ajustadas, solucionando los posibles proble-
mas mediante una correcta cementacion. Algunos autores
recomiendan la cementacién periédica cada seis meses de
las bandas colocadas en los molares, en especial en los pri-
meros molares inferiores, para evitar los procesos tan fre-
cuentes de desmineralizacién por un fallo en la cementa-
cion de las mismas.

La aplicacion profesional de fltor en el paciente ortodén-
cico debe realizarse con una frecuencia de entre 3 a 6 me-
ses, haciendo controles periddicos de dieta.

Las conclusiones del estudio de Derks (2004) apuntan a
que el uso de dentifrico y gel con una alta concentracién
de fltor (1500 -500 ppm) o un complemento de clorhexi-
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dina durante el tratamiento ortodéncico muestra una clara
tendencia a inhibicion de la desmineralizacion.2°

Establecer unos correctos habitos de higiene oral con la
puesta en marcha de autocuidados por parte del paciente
hace que la retencion de placa en la aparatologia sea mi-
nima o nula. Por este motivo, es absolutamente necesaria
la meticulosa atencién a la higiene oral del paciente orto-
doncico, tanto por sus padres o tutores en el hogar como
por los profesionales en el gabinete dental y, ademas, debe
completarse con la utilizacién de una pasta fluorada y uso
de colutorios de clorhexidina (una semana a diario por
cada trimestre).

La realizacion de enjuagues diarios en el hogar de F2Na al
0,05% ha demostrado ser eficaz; también es cierto que
sélo un 13 % de los pacientes cooperéd completamente,
por lo que deberemos potenciar la motivacién, asi como un
mayor control, por parte de los padres o tutores.?’
Confirmado por una reciente revision??, el fluoruro de so-
dio, por el proceso de reminalizacién, reduce el nimero de
manchas blancas y la desmineralizacion del esmalte.

Otro frente preventivo es el uso de materiales adhesivos
en la cementacién de bandas y brackets capaces de liberar
flior (Ketac-Cemen®, Direct ®).

MATERIALES: CEMENTOS Y ADHESIVOSZ

Los cementos de iondmero de vidrio (CIV) se unen al es-
malte, dentina y a la mayorfa de los metales. Ademas, li-
beran fltor. Parece que las fases hidrogel son las respon-
sables de la absorcion y liberacion de fltor afiadido en el
medio a partir de geles, enjuagues y dentifricos. Su resis-
tencia a la fractura es baja, por lo que practicamente solo
se usa para la cementacion de bandas. La disminucion de
la desmineralizacion adyacente y su mejor retencién de las
bandas son las razones por las que se usa para la cemen-
tacién en pacientes con tendencia a caries. La retencion
de los brackets con estos cementos es peor que con las
resinas; como ventajas, no necesitan grabado acido y tole-
ran la humedad.

- Cementos de ionomero de vidrio modificados con
resina: La adicion de un 10 a un 20 % de mondmeros
de resina al CIV da como resultado un cemento que en-
durece con luz o con activadores quimicos que polimerizan
dichos mondmeros. La resistencia a la fractura es mayor,
entre otras propiedades fisicas que mejoran. La liberacion
de fltor y la inhibicién de caries es similar al CIV. Alcanzan
su maxima dureza a las 24 horas. El fallo en la cementacién
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de las bandas se produce en la interfase cemento-banda in
vivo e in vitro, por lo que deja una proteccién de la capa de
cemento sobre el diente que ayuda a prevenir la desminera-
lizacion bajo las bandas descementadas.

Los cementos de vidrio ionémeros modificados tienen ma-
yor fuerza adhesiva que los convencionales y la ventaja de
no promover cambios en la superficie del diente tras el des-
cementado. Ademas, estudios in Vitro avalan que este ma-
terial es capaz de controlar la aparicion de caries alrededor
de la aparatologia ortodoéncica y puede reducir la desmine-
ralizacion alrededor del bracket.4

- Resinas: Algunas liberan fltor, pero la cantidad es baja y
no tiene efecto anticaries. Como inconvenientes, son sen-
sibles a la humedad, necesitan grabado 4cido, aunque son
mas resistentes a las fracturas que los cementos.

- Compomeros: Se desarrollaron para sumar las ventajas
de las resinas y los CIV. No tienen mejores propiedades me-
canicas, pero se cree que, debido a la absorcion de agua,
si se produce una liberacién de fltor y, por tanto, se pro-
duce inhibicién de caries, al menos in Vitro. Esta liberacion
es menor que con los CIV, pero mayor que con las resinas.
Se necesita preparar la superficie dentaria previamente y las
superficies de adhesion deben estar secas. Su dureza, aun-
que superior a los CIV modificados con resina, es inferior a
las resinas.

Cuando se compara una resina compuesta no fluorada con
CVI con fluor para cementar se obtienen resultados contra-
dictorios.>

Como conclusién de la revision antes citada??, el CIV reduce
la incidencia de las manchas blancas en comparacion con la
resina compuesta convencional.

En un estudio reciente, Matalon, 2005,%% compara el com-
portamiento de 4 cementos en un test de difusién de agar:
Sélo el CIV convencional (Cx plus) produce una zona de
inhibicion de 1,2 mm (actividad antibacteriana in Vitro de
muy corta duracién) alrededor en comparaciéon con: CIV re-
forzado (FUJI ORTGHO GC) y dos composites Transbond Xt
(sin fluor) y Transbond plus (con fluor) de Unitet. Para la
prueba de contacto directo (método relativamente reciente)
sélo del CIV reforzado, elimina completamente S. mutans
in Vitro, cuya inhibicién dura 1 semana y va disminuyendo
durante las siguientes tres semanas en comparacion con los
demas.

Algunos autores indican un efecto cariostatico en la zona
que rodea al bracket cuando se cementa con un cemento
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de vidrio ionémero que libera fltor in vivo en un estudio de
4 semanas de duracion (Fuji Ortho LC 1)/

En 1993 aparece la linea de los compdmeros (mezcla de com-
posites con iondmeros de vidrio), capaces de liberar fltior8,
ya que estos adhesivos no disminuyen significativamente el
tiempo de adhesion del bracket al diente. Se ha comprobado
que Ketac-Cemen® (un cemento de vidrio ionémero que
contiene particulas de silicato aluminico y acido polimaléico
que libera flGor in vitro) es un buen agente liberador de fltor,
ya que resiste muy bien la desmineralizacion del esmalte; se
recomienda su uso indiscriminado debido a su deficiente efi-
cacia adhesiva?®. Ademas, tras un valor inicial muy alto de
fltor, éste dejaba de liberarlo transcurridas diez semanas, ha-
biendo liberado el 80% del fltior total a las 2 semanas.*
Cuando se comparan un compémero con contenido en
fluoruro fotopolimerizable (Band-lock; Reliance) con un
cemento de vidrio ionémero autopolimerizable (ketac-cem
ESPE) para el cementado de bandas en 98 individuos, no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas en la
proporcion de pacientes con nuevas manchas blancas. Sin
embargo, el fallo en la adhesién se produce en la interfase
cemento-banda para el ketac —cem, mientras que para el
compomero se produce en la unién del cemento con el es-
malte, por lo que, si se produce dicho fallo, la superficie del
esmalte serfa mas susceptible de cariarse que si queda una
capa de cemento alrededor de la superficie dentaria.>'
Cuando se comparan un compomero con contenido en
fluoruro (Dyract-ortho; DeTrey) y una resina sin mezcla y sin
contenido de fluoruro (Right-on TP), tampoco se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de
pacientes con nuevas manchas blancas, tanto en un estudio
de sélo cuatro semanas como en otro de 21 meses.*

Es necesario desarrollar nuevos estudios que permitan es-
tablecer que el fltor liberado por estos materiales tiene un
efecto significativo sobre la concentracién de fltor alrede-
dor del bracket. También debe estudiarse con profundidad
el efecto del cepillado en la liberacion de flior desde los
cementos que adhieren los brackets. Un estudio in vitro en-
contr6 que el cepillado aumenta la liberacién de los iones
de fluor de los dientes cementados con diferentes tipos de
cementos (Transbond, Advance y Fuji-ortho), siendo la libe-
racién de flior mayor en el grupo de dientes cementados
con el CIV modificado con resina.*?

Como conclusién??, hay que ser cautos a la hora de extra-
polar los resultados de los comportamientos de productos
in Vitro acerca de la cantidad de fluor liberada de los ce-
mentos, puesto que, in Vivo, el tipo de composicién de la
saliva y otros factores varian tales resultados. Las formula-
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Fig. 4. Paciente de ortodoncia con tinciones en tercio gingival de los dientes. Papilas
gingivales inflamadas en localizaciones puntuales (mesial de los incisivos laterales
superiores).

Fig. 5. Paciente portador de brackets estéticos con deficiente control de placa y tincio-
nes dentarias por tabaco. Combinacion de ligaduras transparentes y metalicos.

ciones y composiciones de cada marca comercial deberfan
ser evaluadas in Vivo para concluir observaciones reales.3*
El flGor liberado serfa capaz de reaccionar quimicamente
con el esmalte del diente, produciendo un aumento de su
concentracion en la placa capaz de inhibir el crecimiento
de los Streptococos Mutans. De esta manera, se evitaria el
descenso del pH y la consiguiente desmineralizacion.

A pesar de los avances que se estan produciendo en los
materiales y técnicas ortodédncicas, aun no se ha resuelto
el problema de caries y manchas blancas. Diversos estu-
dios demuestran la eficacia del uso de dentifrico fluorado
(1100 ppm) y colutorios diarios (0,05 % de F2Na), capa-
ces de reducir o prevenir la aparicién de manchas blancas
en los pacientes ortodoéncicos. Sin embargo, el grado de
cooperacion es muy escaso Yy las lesiones de desminera-
lizacion pueden producirse en periodos cortos como 4
semanas, por lo que se justifica que las medidas preven-
tivas adquieran una vital importancia en el paciente orto-
doncico. El efecto de los fluoruros tépicos en la denticién
permanente sugiere un efecto inhibitorio de la caries de
un 26% de promedio, suponiéndose que este efecto in-
hibidor es un 14% mayor si el fltor se aplica en barniz en
comparacién con gel, enjuague y crema dental, segun una
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revision realizada en 2005.3°

El fluor profesional acta inhibiendo la actividad bacteriana
en la remineralizacion de pequenas lesiones de descalcifica-
cion, asi como en la disminucion de caries dental. Todo ello
tenga quizads un efecto sinérgico, pero el uso de un denti-
frico fluorado o el colutorio fluorado no es suficiente para
inhibir el desarrollo de la lesion alrededor del bracket, aun-
que sf previene y disminuye la tasa de descalcificacion en el
paciente con aparatologia fija.

Hay autores que sefialan la corrosion del fltor (Meridol) a
los brackets de titanio y hierro-cromo-niquel.*®

Otro aspecto a tener en cuenta son las consecuencias de la
retirada de brackets donde existe el riesgo de fracturas del
esmalte, mas frecuente con brackets plasticos que con los
metalicos®”, ocasionando otro factor de riesgo en el cimulo
en esas zonas de placa con sus consiguientes consecuen-
cias, por lo que deberemos revisar el estado superficial ada-
mantino tras la retirada de los brackets.

Parece ser que la descementacién de brackets en dientes
sin manchas blancas produce parecida pérdida de esmalte
con discos de pulir que con fresas de carburo de tungsteno,
pero, en los dientes con manchas blancas de desmineraliza-
cion, la pérdida de esmalte es significativamente superior si
se realiza con discos que si se realiza con fresas, segun un
estudio in Vitro con SEM.®

Aunque se ha demostrado que ciertos elastomeros liberan
flior en saliva, se ha visto que estos no son efectivos en la
reduccion del crecimiento de E. mutans o bacterias anaero-
bias en la placa retenida alrededor del bracket. Esto se debe
a que liberan altos niveles de fltor inicialmente, pero sin
alcanzar los niveles bactericidas necesarios para la destruc-
cién bacteriana.®

Hay autores que no encuentran diferencias significativas en
la formacion de nuevas manchas blancas cuando comparan
ligaduras elasticas con fltor vs sin flGor.*°

En un estudio se observo que el nimero de u.f.c. de S. mu-
tans en saliva y en el biofilm no era diferente entre liga-
duras elastoméricas o metalicas ni entre los pacientes que
eran tratados con gel de fluoruro de estafio al 0.4%, inde-
pendientemente del tipo de ligaduras usadas.*'

Benson, 20042, no encuentra diferencias significativas en
la reduccién de estreptococos o anaerobios con elastomeros
fluorados. Achaca esta ausencia de diferencia a dos causas:
la primera, a que el fluor se libera muy rapidamente y cae
hasta un punto que no afecta ni al crecimiento ni al meta-
bolismo bacteriano y, la sequnda, al aumento de los niveles
de bacterias, ya que las ligaduras elastoméricas tienen mas
microorganismos en su biofilm que las ligaduras metalicas.
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Las ligaduras elastoméricas parecen variar sus dimensiones
(aumentan) mas que las no elastoméricas. El deterioro de
estas propiedades fisicas puede ser la causa de la mayor co-
lonizacion y de la falta del efecto de fltor.

Clorhexidina (CH) con Actividad antibacteriana - anti-
placa y anticaries:

De todos los antimicrobianos para el control quimico de
la placa, el digluconato de CH ha demostrado ser el mas
efectivo y seguro.

Clorhexidina: Actividad antibacteriana:

La clorhexidina es un agente antiséptico cationico del grupo
de las bis-biguanidas con gran capacidad de unién a los
sustratos aniénicos (hidroxiapatita, placa, glicoproteinas
salivares, membranas mucosas), pero a la concentracion
normalmente recomendada (bactericida) se produce tincion
reversible entre otros efectos secundarios. Es por ello por lo
que se han hecho varios intentos para disminuir los efectos
colaterales de la utilizacion del mejor antimicrobiano cono-
cido hasta el momento, como es la asociacion con sales de
zinc y la disminucion de la concentracion de la misma, en-
tre los que senalamos los de Palma*® (enjuagues) y Ustrell**
(vehiculizada en gel dentifrico) llevados a cabo en pobla-
cion ortodoncica. Los efectos colaterales disminuyen, pero
también lo hace la actividad antiplaca.

Clorhexidina: Actividad anticaries:

La eficacia de la clorhexidina en la prevencion de caries
tiene un efecto del 46% (en geles, enjuagues y pastas den-
tales), segun un meta andlisis de 11 estudios.*®

Los barnices de clorhexidina difieren en su concentracion y
composicion:

EC 40 (35% Ch).
Chlorzoin (10-20% Ch ).
Cervitec (1% Ch) (Vivadent).

Huizinga (1991)* observo que la cantidad liberada de los
agentes antimicrobianos (timol y clorhexidina) era mayor
cuando estaban juntos en el barniz.

Tienen un efecto inhibitorio de las caries de fisuras.*’
Produce un descenso moderado pero significativo de la
concentracién de acido lactico en suspensiones de glucosa
de la placa supragingival, reduce la acidogenicidad en un
20%, pero los resultados a nivel interproximal en la inci-
dencia de caries son modestos, con un efecto no superior
que los suplementos tdpicos de fltor.*®
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Para obtener un reservorio de clorhexidina en la superficie
dentaria, una sola aplicacion inicial de un barniz altamente
concentrado (Ec40) es suficiente (se recomienda un tiempo
de contacto durante la aplicacion breve, para evitar la per-
cepcion de sabor amargo y el desarrollo de discoloracién),
pero se necesitan repetidas aplicaciones y un mayor tiempo
de retencion para las dos ultimas, de menor concentracion.
Ninguno de los tres sistemas mantiene una significativa re-
duccion de S.m. mas de 6 meses, por lo que deben ser
aplicados frecuentemente.

Respecto al efecto antigingivitis, parece que los organis-
mos mas sensibles al barniz de Ch-timol son P gingivalis y
A. actinomycetemcomitans. Ogaard et al (1997)* observa
un efecto antiplaca y antigingivitis después de un trata-
miento intensivo de unos tres meses.

Se observa una disminucién a corto plazo de los niveles de
mediadores antiinflamatorios en pacientes ortodéncicos tra-
tados con barniz de timol-ch. Por tanto, pacientes con infla-
macién gingival crénica, como los pacientes de ortodoncia
fija, podrian ser una interesante poblacion para evaluar el
efecto de aplicaciones mensuales de barniz para mejorar la
salud gingival y disminuir el riesgo de caries.*®

Los efectos secundarios son: sabor desagradable asociado
al contacto accidental del barniz con la mucosa oral, irrita-
cién gingival después de la aplicacion en la denticion com-
pleta con EC 40.°

Si se realiza correctamente el protocolo de aplicacion, in-
cluso a elevadas concentraciones, la Ch se libera lenta-
mente desde el barniz, resultando en bajas concentraciones
en saliva.

La éptima concentracion sugerida para reducir el numero
de S.m. es al 40% (EC40, Explore).>? Cosyn encuentra que
el enjuague de Ch al 0.2% es mas efectivo que el barniz de
Ch, pero es un estudio de corta duracion.

Si se dan dos aplicaciones en el inicio, la supresién es ma-
yor. A las 8 semanas los niveles vuelven a los estados ini-
ciales. La recolonizacion es mayor en sujetos portadores de
ortodoncia fija que en sujetos de altos recuentos de S.m.
pero sin brackets.>?

Jara, 2005°*, recomienda la aplicacion del barniz cada 3
meses en pacientes con ortodoncia fija, incluso en el grupo
de menor riesgo de caries. Ch al 1% y timol al 1% (cervi-
tec) reduce de forma estadisticamente significativa los nive-
les de S. mutans y lactobacilos en estudios a los 15, 30, 90
dias, por lo que se utilizaron para pacientes de alto riesgo
de caries.

También reduce la actividad metabélica de las bacterias sen-
sibles de la placa supragingival recién formada.>
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Se recomienda la aplicacion cada 3 meses, tanto en nifios
como en adultos portadores o no de brackets.”® En este Ul-
timo estudio (Baca, 2002), se demuestra que la aplicaciéon
topica de cervitec cada tres meses en los primeros molares
permanentes de nifios de 6-7 afos durante 24 meses re-
duce la incidencia de caries.

Los barnices deben aplicarse regularmente porque los S.
mutans pueden sobrevivir a la Ch y crecer en localizacio-
nes donde no fueron erradicados por el tratamiento con el
barniz.>” Durante la primera semana lo aplican dos veces
para consequir la maxima reduccién bacteriana al inicio
porque, como apuntaban Twetman & Petersson, 199778,
se logran reducciones de S.m. con cervitec durante mas
tiempo cuando el tratamiento es intensivo; en pacientes
con ortodoncia, ellos recomiendan aplicarlo bimensual-
mente, puesto que no hay efectos secundarios. A los tres y
seis meses, la reduccion de los niveles es solo de un 20%.
El solvente del barniz se evapora 5 min después de la apli-
cacion, con lo que la concentracién de los agentes antimi-
crobianos aumenta; lo indican para pacientes con brackets
con riesgo estimado de caries y mayor susceptibilidad. Lo
aplican el mismo dia del cementado de brackets, una se-
mana después, al mes y a los tres meses.

La ventaja es que los barnices se pueden delegar al perso-
nal auxiliar y no precisan de la cooperacion del paciente.

CONCLUSIONES

Optar por la cementacién de tubos en vez de bandas en los
casos que sea posible (por ejemplo, cuando no se precise la
utilizacion de un aparato en tubo accesorio).> Si es necesa-
rio cementar bandas, evitar que los margenes de las bandas
queden situados subgingivalmente y comprobar que estan
perfectamente adheridas en cada visita.

Retirar los excesos de cemento antes del fraguado de brac-

SAMARA SHUKEIR, GEORGETTE; LENGUAS SiLva, ANA LETICIA; LOPEZ BERMEJO, MIGUEL ANGEL.

kets, tubos, bandas y botones. Evitar los arcos con dobleces
complicadas y asa proximas a los tejidos gingivales que im-
piden la correcta higiene del paciente cuando sea posible.
El uso de métodos accesorios para la limpieza interproximal
deberfa recomendarse a todos los pacientes portadores de
brackets.

Citar a los pacientes de alto riesgo con més frecuencia para
supervisar su higiene, realizar profilaxis y aplicar medidas
complementarias.

En pacientes susceptibles a caries, procurar disminuir la fase
de ortodoncia fija, realizando si es posible el tratamiento en
dos fases para poder acortar la sequnda (Boyd, 1989).6°
Utilizacién de ligaduras metalicas cuando sea posible. Aun-
que este aspecto no esta claro, parece que el deterioro es
menor y, por tanto, éstas son mas higiénicas.

Realizacion de enjuagues diarios en el hogar con F2Na al
0,05% para prevenir la aparicion de manchas blancas y re-
mineralizar las existentes.

Uso de elementos que retrasen la formacion de placa (Clor-
hexidina), fundamentalmente en las primeras semanas (4 a
8) de tratamiento, cuando el paciente esta aprendiendo a
utilizar los recursos mecanicos.

Fig. 6. Paciente con inflamacién gingival moderada generalizada. Ligaduras metdlicas.
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Entrevista entre expertos.

Retomamos esta seccion con la entrevista que el Dr. Antonio Ortega Piga,
maxima figura en el campo de la Radiologia Maxilofacial y gran experto en un
ambito en el que ha desarrollado la mayor parte de su actividad profesional,
concede a su hijo el Dr. Ricardo Ortega Aranequi, responsable del Servicio de
Radiologia de la Facultad de Odontologia de la U.C.M..

Como en esta ocasion, y a lo largo de proximas ediciones, diferentes expertos
y especialistas en diferentes campos de la odontologia continuarén ofreciendo
su profunda visién sobre diversas materias basandose en una gran experiencia
cientifica y profesional.

Dr. Antonio Ortega Piga

Doctor en Medicina y Cirugia (UCM). Estomatdlogo. Cirujano Mdxilofacial.
Electrorradiélogo. Profesor de Educacién Fisica

y especialista en Medicina Deportiva.

Jefe Clinico del Hospital Gregorio Marafién, Radiclogo del Insalud y
Profesor Asociado de la UCM, jubilado.

Prdctica exclusiva en Radiologia Mdxilofacial.

Vocal de la Junta de Gobierno del Colegio de la | Region (1971-75) y Vocal
de Radiologia de la Comision Cientifica (1983-91).

Medalla de Oro al Mérito Cientifico del Colegio de Odontdlogos y
Estomatdlogos de la | Region.

Autor de numerosas publicaciones.

Dictante de cursos y ponencias.

Cient. dent., Vol. 4, Nam. 1, Abril 2007. Pégs. 43-47.

Dr. Ricardo Ortega Aranegui

Doctor en Medicina y Cirugia por la UCM. Estomatdlogo.

Profesor Asociado y responsable del servicio de Radiologia de la Facultad
de Odontologia de la UCM.

Vocal de Radiologia de la Comision Cientifica del llustre Colegio Oficial de
Odontologos y Estomatologos de la | Region (1995-1998).

Prdctica exclusiva en Radiologia Mdxilofacial

43



>

La verdad, he tenido la gran satisfaccion de poder hacerte
entrega de la Medalla de Oro al Mérito Cientifico del Cole-
gio de Odontologos y Estomatélogos de la 12 Regidn, pero
no habia imaginado que me encomendarian la tarea de ha-
certe una entrevista formal en una revista tan querida para
mi como Cientifica Dental. Ha sido una grata sorpresa que
representa un gran orgullo.

¢La Medicina y la Radiologia pueden considerarse

una vocacion familiar pero, ;por qué la Odontologia?
La radiologia, para nosotros, es una tradicion. Mi abuelo
Antonio Piga, nada mas descubrirse los rayos X por Roent-
gen en 1895, empezo la andadura, siendo un afamado ra-
didlogo que llegd a ser Profesor Jefe de Radiologia y Ra-
dioterapia del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid y
Presidente de la Sociedad Espafiola de Radiologia, aunque
se le conoce como forense y Catedratico de Medicina Le-
gal de Madrid. Mi padre fundd, y fue su primer Director,
el Hospital Central del Ejército del Aire en 1939; pionero
de la radiologia militar, desempend la jefatura del Servicio

de Radiologia del hospital. Como anécdota, diré que fue el
radiélogo del Atlético de Aviaciéon y del Atlético de Madrid
durante treinta afios. Mi hermano José Daniel, radiélogo
del Hospital Gregorio Marafon y de la Seguridad Social.
Recuerdo con estima cémo nuestro padre, al comenzar la
carrera de Medicina en septiembre de 1948, nos puso a ha-
cer las primeras radiografias bajo su supervision...

La Odontologia me fue inspirada por D. Jesus Mansilla,
odontélogo sefiero, con el que tenia una relacién familiar.
Me atrajo su manera de trabajar la boca; era un gran pro-
tesista. Gracias a él desarrollé la practica suficiente para el
desempenfo de la especialidad después de terminar Estoma-
tologia en la antigua Escuela de Madrid.

(Qué te sugieren las siguientes palabras:
Electrorradiologia, radiodiagndstico y diagnostico
por la imagen? ;Qué opinion te merecen?

Son tres acepciones de una misma especialidad a lo largo
del tiempo. Mi titulo dice Especialista en Electrorradiologia,
englobando la electrologia médica con los tratamientos
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electrofisicos (onda corta, luz UV, ultrasonidos, corrientes
galvanicas y faradicas, electrocoagulacion, etc.) con la ra-
diologia general.

Cuando comencé Medicina existia en la licenciatura la asigna-
tura de TerapeUtica Fisica (la “chispas”, como la llamabamos)
y s6lo en la Universidad de Madrid, como asignatura del Doc-
torado, existia la Electrorradiologia. Posteriormente, hacia los
afos setenta, se cambid la denominacién de Terapéutica Fisica
a Radiologia y Terapeutica Fisica y, mas tarde, a Radiologia y
Medicina Fisica, hasta adoptar para la actividad clinica el nom-
bre de Diagndstico por Imagen en 1975, reconociéndose de
esta forma la existencia de técnicas de imagen no basadas en
los rayos X. La evolucion de las técnicas utilizadas ha hecho
que la nomenclatura se adaptara a la realidad.

¢Radiologo o estomatdlogo? ¢;Por qué la practica
exclusiva en Radiologia maxilofacial y dental?

Ambas especialidades son compatibles y su simultaneidad
termina siendo una superespecialidad. Ambas tienen en co-
mun ser un arte y asf lo he interpretado.

Albanesse vaticinaba la aparicion del estomatélogo-radio-
logo, como rama destinada a obtener un mejor servicio de
la nueva estomatologfa. Lo mismo ha ocurrido con otras es-
pecialidades de la Odontologia.

El ejercicio de ambas durante aflos me permitié aprovechar
los conocimientos de cada una de ellas y, considerando que
existia un campo importante que no estaba cubierto como
se merecia, decidi dedicarme a la practica exclusiva en Ra-
diologia maxilofacial en 1972.

Consideras, por tanto, que existe una gran relacion
entre la Odontologia y la Radiologia. ;{Qué aporta la
Radiologia a la Odontologia?

Los avances técnicos y sus descripciones de lo normal y
patolégico. Naturalmente, hay que dar total prioridad a
la historia clinica y a la exploracion fisica, pero la radiolo-
gia, entendida como exploracidon complementaria, aporta
la imagen que confirma o descarta, en muchos casos, la
existencia de patologia. Es frecuente hablar de “hallazgo
radiol6gico” en aquellos casos en los que pone de mani-
fiesto alteraciones asintomaticas en fases iniciales o incluso
avanzadas, permitiendo el tratamiento de alteraciones que
podrian ocasionar serios problemas con el paso del tiempo.
El progreso en las técnicas de imagen ha supuesto un gran
avance en el diagnéstico de muchas enfermedades y natu-
ralmente en el diagndstico maxilofacial.

Sin embargo, serfa injusto olvidar que, en muchos casos,
han sido los odontélogos los que han adaptado la técnica
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a sus propios intereses. Asi, el Dr. Edmund Kells, dentista
americano, en 1896 disefié un aparato de rayos X para ob-
tener la primera radiografia dental en un paciente, y otros
muchos han adaptado técnicas de uso general al estudio
de los maxilares y dientes.

¢Como surgio la idea de crear un servicio de
radiologia maxilofacial exclusivo? ;Donde estaba
ubicado dentro del organigrama del hospital?

Con la complejidad y uso creciente del diagnostico por
imagen, desde hace afos se hizo conveniente la superes-
pecializacion, tanto por la aparatologia continuamente
innovadora, como por los conocimientos profundos que
se deben tener de la odontologia. Ademas, el servicio
central de radiologia del hospital se encontraba distante
de nuestras consultas, e inclusive, muchas veces era ne-
cesario desplazar aparatos portatiles de cierta potencia
para utilizarlos en las intervenciones de cirugia maxilofa-
cial. El entonces Jefe del Servicio de Cirugia Méxilofacial
del Hospital Provincial, Prof. José Maria Barrios, me pro-
puso, por mi especialidad radiolégica, encargarme de la
Seccioén, lo que he hecho durante 35 afios. Cabe decir
que fue la primera Seccion exclusiva de Radiologia Méxi-
lofacial en Espafa.

¢Cual ha sido el mayor cambio al que has asistido

en las técnicas de diagndstico a lo largo de tu vida
profesional?

Las dificultades de la radiologia convencional de tiempos
histéricos, con proyecciones simples, en las que las super-
posiciones eran inevitables, han sido desplazadas gracias
a la utilizacion de técnicas complejas como la tomografia
computarizada, la resonancia magnética o la ecografia, en-
tre otras, que permiten ver el interior del cuerpo humano
sin superposiciones de ningun tipo, e incluso de forma tri-
dimensional.

Pero, si tenemos en cuenta que la forma de realizacion de
las técnicas intrabucales sigue siendo muy similar a la que
se describi6 inicialmente, salvo por la digitalizacion de las
mismas, hay un cambio muy significativo en mi ejercicio
profesional, que fue un gran avance técnico que permitio
una nueva vision de los maxilares. Me refiero a la introduc-
cion del Ortopantomografo o sistema de radiografia pano-
ramica. En 1961, el Prof. Luis Calatrava, Jefe del Servicio de
Cirugfa Maxilofacial del Hospital del Aire, trajo a Espafia el
primer aparato. Siendo ayudante de su equipo de cirugia,
me hizo el honor de permitirme hacer las primeras panora-
micas.
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¢Cual ha sido el factor determinante que ha
permitido el gran desarrollo de las técnicas de
diagnéstico? ;Radiologia convencional o radiografia
digital?

Han sido muchos. A lo largo de la historia la evolucién ha
sido continua. Desde el descubrimiento de los rayos X, las
técnicas y los aparatos han sufrido espectaculares cambios.
Sin embargo, en los ultimos afios, no podemos dejar de
reconocer que la evolucién de la radiologia ha sido verti-
ginosa gracias al desarrollo de la informatica. La antigua
Radiologia evoluciona hacia el Diagnéstico por Imagen gra-
cias a la incorporacién de nuevas técnicas basadas en otras
fuentes de energia diferentes a los rayos X, pero siempre
apoyadas en un ordenador.

Es el momento de las técnicas computarizadas. Sin lugar a
duda, la radiologia digital aporta grandes ventajas que ha-
ran que sustituya totalmente a la convencional en un plazo
de tiempo no muy largo. Las continuas mejoras en los siste-
mas de captacion de la imagen consiguen imagenes de alta
definicion con dosis de radiacion minimas; la posibilidad de
manipular la imagen, el acceso inmediato a las imagenes,
entre otras, son algunas de estas ventajas. En muchas con-
sultas de odontologia ya se utiliza la radiografia digital con
buenos resultados. Las imagenes se observan cada vez mas
en un monitor y menos en un negatoscopio. La evolucion
de las imagenes convencionales a las digitales es imparable.

¢{Qué técnicas te parecen mas idoneas para el
diagndstico odontoestomatologico?

Cada paciente es una incognita y cada caso requiere una u
otra técnica. El conocimiento del paciente y de su problema
debe ser determinante en su eleccion.

Naturalmente, las técnicas intrabucales siguen teniendo
la validez que su alta definicién proporciona. Si embargo,
la radiografia panoramica permite obtener una valoracion
muy completa del estado del paciente, siendo la técnica de
primera eleccién en muchos casos.

En patologia maxilar compleja la TC estd demostrando su
eficacia al obtener imagenes sin superposicién. También en
los tratamientos con implantes, hoy en dia tan extendidos,
es necesaria.

La RM es de gran ayuda en patologia de partes blandas,
permitiendo en algunos casos descubrir alteraciones en es-
tadios iniciales. Su utilizacion mas habitual es la patologia
de la ATM.

Me gustaria romper una lanza a favor de la ecografia, téc-
nica hasta ahora no aprovechada en nuestro campo y para
la que auguro un gran futuro.
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¢Como seran las técnicas en el futuro?

Sin lugar a dudas, permitiran obtener imagenes de alta
definicién. El gran reto es conseguir técnicas inocuas sensi-
bles que permitan efectuar un diagnéstico antes de que se
produzca una alteracién anatémica, como ya se esta con-
siguiendo con la RM; el futuro de las técnicas pasa por la
prevencion.

Las técnicas seran cada vez mas sencillas de realizar, méas co-
modas para el paciente y, posiblemente, al menos el primer
diagndstico lo hara un ordenador conectado a una base de
datos general que dara cobertura a diferentes centros.
Estamos asistiendo al desarrollo de potentes programas in-
forméticos que facilitan la planificacion de los tratamientos
de forma cada vez mas exacta. La radiologia intervencio-
nista permitird una cirugia guiada minimamente invasiva.

¢Como consideras que esta la formacion en la carrera
de odontologia y en los cursos de postgraduados, y
como deberia ser?

En general, considero que es insuficiente. No se corres-
ponde con la importancia que el diagndstico por imagen
tiene en la clinica diaria. La radiologia tiene entidad por si
misma para ser una asignatura troncal en el plan de estu-
dios del odontélogo.

El alumno deberia acabar su pregrado teniendo unos ex-
tensos conocimientos tedricos y practicos. Es fundamental
tener unas buenas nociones sobre los fundamentos fisicos
en los que se basa la obtencion de las imagenes. En este
campo es muy importante la formacién en radioproteccion.
Por otra parte, tiene que conocer de forma detallada las
diferentes técnicas existentes, ya sean propias de la odon-
tologia 0 no, ya que en muchas ocasiones sera necesario
que prescriba exploraciones y, por tanto, debe conocer per-
fectamente qué le puede aportar cada una de ellas. Funda-
mental es conocer tanto sus indicaciones como sus contra-
indicaciones, y las limitaciones de cada una de ellas.

Al margen del conocimiento técnico, debe saber efectuar
las técnicas radioldgicas propias, fundamentalmente las téc-
nicas o procedimientos intrabucales, con la garantia de ob-
tener el mejor resultado posible, ya que esto es clave para
obtener un diagndstico. El aprendizaje de estas técnicas re-
quiere mas horas de practicas supervisadas con pacientes
de las que en este momento recibe el alumno.

Pero de nada sirve hacer una buena técnica si el alumno no
recibe un conocimiento teérico completo sobre la anatomia
radiolégica normal de cada una de las exploraciones exis-
tentes, y de sus variantes normales, asi como de las image-
nes patolégicas, y esto requiere una gran dedicacion.

Pag. 46. Cient. dent., Vol. 4, Nam. 1, Abril 2007



ENTREVISTA ENTRE EXPERTOS.

En los cursos de postgraduados debe tratarse en profun-
didad la radiologia aplicada a cada especialidad, pero sin
olvidarse de los conceptos generales. Considero que la rea-
lizacion de sesiones clinicas es necesaria en este punto para
que el alumno esté motivado y conozca el enfoque de dife-
rentes profesionales, unos mas especializados en unas areas
que otros.

Las nuevas tecnologias aplicadas a la ensefianza permitiran
un bagaje mas amplio de conocimientos, pudiendo obtener
informacién sobre los avances que se produzcan en otros
lugares de trabajo, se encuentren donde se encuentren,
practicamente en tiempo real. La teleensefanza sera una
realidad.

Un tema de actualidad, las especialidades odontoldgicas.
¢Deberia estar incluido el diagnédstico por imagen como
especialidad dentro de la odontologia?

En algunos paises ya lo esta. En Espafa todavia queda mu-
cho por avanzar en este tema. Parece ser que, de una forma
mas 0 menos préxima, se crearan algunas especialidades
odontolégicas como en su momento se hizo en Medicina.
Desde luego, personalmente, considero que la radiologia,
con el gran nimero de técnicas que maneja y el grado de
informacién que proporciona al diagnéstico odontoldgico,
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tiene entidad para ser una especialidad. Para la realizacion
de un diagnostico correcto es muy importante tener un
conocimiento radiolégico completo, pero no lo es menos
tener la formacién odontoldgica que permita un enfoque
global del caso.

¢ Cual es el porvenir de la especialidad?

Muy prometedor. La incorporaciéon de nuevas técnicas y la
optimizacién de las existentes aumentaran la seguridad en
el diagndstico y permitira efectuarlo cada vez en un estadio
mas inicial. Los avances seran cada vez mas inmediatos.

No es posible pensar en un futuro en el que el diagnéstico
por imagen camine solo. Cada vez mas, habra una interre-
lacion entre las diferentes especialidades y, también, con
otras &reas de conocimiento.

Y para terminar, ;quieres afadir algo mas?

Dar las gracias a la revista Cientifica Dental, por medio de
su Comité de Asesores, que me han hecho el honor de re-
flejar mi modesta labor, aunque extensa por la edad.

No quiero terminar sin tener un recuerdo y agradecimiento
a todos los radiélogos pioneros que, con su ejemplar sacri-
ficio y exposicion peligrosa, padecieron enfermedades mor-
tales y legaron un bagaje tan bueno de conocimientos.
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RESUMEN

Introduccién: Los métodos de procesamiento
asistido por ordenador suponen actualmente una
alternativa cada vez mds frecuente a los métodos
convencionales de laboratorio. La exactitud

y precisidn de estos sistemas es fundamental
para consequir una correcta adaptacion a las
preparaciones, requisito indispensable para el éxito
a largo plazo de las restauraciones de prétesis fija.
El objetivo de este estudio es analizar la influencia
del método de escaneado y del disefio del mufion
en el ajuste de restauraciones elaboradas con e/
sistema Cercon Smart Ceramics®.

Material y métodos: Se confeccionan 20 probetas
de acero inoxidable con distintos dngulos de
convergencia oclusal (10°y 159, sobre las que se
realizan 20 cofias con el sistema Cercon Smart
Ceramics® En la mitad de las coronas el ldser del
sistema efectuard la lectura del encerado de las
estructuras, mientras que en la otra mitad se hard
la lectura directa del troquel. Tras cementar las
restauraciones, se analizard su ajuste marginal
mediante microscopia electrénica de barrido.
Resultados: Se encuentran diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) entre

el ajuste vertical obtenido en las estructuras
disefiadas por ordenador (67.65 um) y las
obtenidas a partir del escaneado del modelado
(99.34 um). No son significativas (p=0.05) las

diferencias halladas entre el ajuste de las cofias
elaboradas sobre mufiones de 10°(77.78 im) y 15°
(89.21 um).

Conclusiones: En el sistema Cercon, el escaneado
directo del mufién proporciona restauraciones

con mejor ajuste vertical que el escaneado del
encerado. Los distintos valores de convergencia
oclusal no influyen significativamente en el ajuste
marginal.

PALABRAS CLAVE:
CAD/CAM; Zirconio; Ajuste margina/;Angulo de
convergencia oclusal.

Influence of tooth preparation
design and scanning method on
marginal adaptation of Cercon
Smart Ceramics® crowns.

ABSTRACT

Introduction: Today CAD/CAM systems are a
common option as contrasted with conventional
laboratory methods. Accuracy and precision of
these methods are essential to obtain well fitted
crowns. This is basic for long-term success in fixed
prosthesis. The aim of this study is to evaluate

the influence of scanning method and tooth
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preparation design on marginal adaptation of
Cercon Smart Ceramics® restorations.

Material and Method: Twenty stainless steel dies

were made with different oclusal convergence angles
(10°and 159. Over these dies twenty crowns were
fabricated with Cercon Smart Ceramics®system.

The system’s laser scanned the wax-up of half of the
crowns, and it scanned directly the preparation of the
half rest. After cementing the crowns, marginal fitting

designed crowns (67.35 um) and crowns whose
wax-up was scanned (99.34 um). There aren't
statistically differences between crown's
adaptation over 10°and 15° teeth.

Conclusions: In Cercon Smart Ceramics® system,
preparation scanning gets better marginal fitted
crowns than wax-up scanning. Convergence angle
doesn't influence marginal adaptation.

INTRODUCCION

El correcto ajuste de las restauraciones de protesis fija es
uno de los requisitos fundamentales para el éxito a largo
plazo de dichas restauraciones. Un ajuste inadecuado da lu-
gar a una serie de problemas que conducen al fracaso de
la restauracion, tales como caries, pulpitis, alteracién perio-
dontal, pérdida de la retencion y de la resistencia, proble-
mas oclusales...™ !

La adaptacion de una restauracion puede verse influida
por cualquiera de los pasos necesarios para su elaboracion,
tanto clinicos' 121> (disefio de la preparacion, técnica de
impresiéon y de cementado), como de laboratorio'®23 (ob-
tencion y preparaciéon del modelo de trabajo, encerado, re-
vestimiento, colado o escaneado, disefio y mecanizado en
las técnicas CAD/CAM).

Los métodos de procesamiento asistido por ordenador su-
ponen actualmente una alternativa cada vez mas frecuente
a los métodos convencionales de laboratorio. Estos sistemas
suponen un ahorro de tiempo de trabajo al eliminar deter-
minados pasos de laboratorio necesarios con los métodos
convencionales, permitiendo ademas el empleo de mate-
riales que no podrian utilizarse con los anteriores métodos,
como es el caso de la ceramica circoniosa.
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will be analyzed using an electron microscope.
Results: Statistically differences were found
(p<0.05) between marginal fitting of computer

KEY WORDS:
CAD-CAM; Zirconium; Marginal adaptation;
Occlusal convergence angle.

Dado que la exactitud y precision de estos sistemas es fun-
damental para conseguir una correcta adaptacion a las pre-
paraciones, y que son limitados los articulos sobre dichos
aspectos en la literatura,?42% consideramos de interés pro-
poner una investigacién que tenga como objeto la evalua-
cion de la exactitud del método de escaneado de uno de
los recientes sistemas CAD/CAM, el sistema Cercon Smart
Ceramics®

Dado que uno de los factores clinicos que pueden alterar el
ajuste de las restauraciones de protesis fija es el disefio de la
preparacion, proponemos realizar el estudio sobre mufiones
con distintos angulos de convergencia oclusal con el objeto
de comprobar cémo influye este factor en el escaneado del
mufon y disefio de la restauracién, y su repercusion en la
adaptacion de las restauraciones obtenidas, comprobando
ademas si estos valores se encuentran dentro de los limites
clinicamente aceptables.

MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio confeccionamos, en el Taller Meca-
nico de Asistencia a la Investigacion de la Universidad Com-
plutense de Madrid, 20 mufiones mecanizados de acero
inoxidable con las siguientes caracteristicas (Fig. 1):
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Figura 1: Probeta.

e Cilindricos de 6 milimetros de diametro.
e Altura de 7 milimetros.
e Convergencia oclusal de:

— 10 mufones con convergencia oclusal de 10°.

— 10 mufones con convergencia oclusal de 15°.
e Linea de terminacion tipo chamfer de 1 milimetro de es-
pesor.
* Desgaste en forma de “V" en la superficie oclusal.
e Angulos redondeados.
Asi mismo se elaboran 10 soportes de acero inoxidable de
30 mm x 17 mm, de manera que cada dos mufiones seran
colocados en un soporte.
Sobre estos mufiones confeccionamos las cofias de 10 co-
ronas de ceramica circoniosa con el sistema Cercon Smart
Ceramics®, elaboradas a partir del escaneado del encerado
de dichas estructuras, y las cofias de 10 coronas de cera-
mica circoniosa con el sistema Cercon Smart Ceramics®,
obtenidas a partir del escaneado directo de los mufiones.
Dentro de cada grupo de 10, 5 de las estructuras se hicie-
ron sobre mufiones con 10° de convergencia oclusal y 5 so-
bre los de 15°.
Con el fin de reducir en lo posible la introduccién de varia-
bles externas en el estudio, obviamos los pasos clinicos de
toma de impresion y vaciado, empleando como modelo de
trabajo los propios mufones.
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Figura 2: Cercon Brain.

Todas las coronas han sido elaboradas en el laboratorio pro-
tésico Protesis S.A. por el mismo operador.

El sistema Cercon Smart Ceramics®, introducido en diciem-
bre de 2001, consta de los siguientes componentes:?’

1. Cercon Brain: unidad de escaneado y fresado (fig. 2).
2. Cercon Eye: unidad de reciente introduccion. Es el
nuevo escaner del sistema. En ella se realiza la lectura del
troquel, informacion que serd procesada informéaticamente.
Con el programa Cercon Art se disefia la restauracion,
puente o corona individual, para ser posteriormente fresada
en la unidad Cercon Brain (Fig. 3).

Figura 3: Cercon Eye.

3. Cercon Clean: es la instalacion de aspiracion para los
polvos de fresado.

4. Base Cercon: es el bloque de éxido de circonio presinte-
rizado, disponible en cuatro tamahos: 12, 30, 38 y 47 mm.
Se emplea uno u otro tamano en funcion de la longitud de
la restauracién a realizar. Ademas, estan disponibles en 2
tonos: el blanco y el coloreado (rosado). Al tratarse de pie-
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zas presinterizadas, el desgaste de las fresas y el tiempo de
fresado se reduce. (Fig. 4)

Figura 4: Cercon Base.

5. Cercon Heat: es el horno donde se lleva a cabo el pro-
ceso de sinterizado a 1350° C durante 6 horas. (Fig. 5)

\

Figura 5: Cercon Heat.

6. Cercon Ceram Kiss: es la cerdmica de recubrimiento
que emplea el sistema. Posee un bajo punto de fusion y
un coeficiente de dilatacion térmica adaptado al 6xido de
circonio.

Para la confeccién de las coronas a partir del escaneado
del encerado, en primer lugar se aplica una laca espacia-
dora (Cercon Spacer) sobre toda la superficie del mundn,
a excepcion de la linea de terminacion, para proporcionar
espacio al agente cementante (Fig. 6) y, tras el modelado
de la estructura (Fig. 7), se aplica una capa de polvos de
plata (Cercon Scan Powder) para posibilitar el escaneado
del encerado. La estructura encerada se fija mediante unos
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Figura 6: Laca espaciadora.

Figura 7: Modelado de la cofia.

sticks de cera en el marco de escaneado, tras lo cual éste
es colocado en la unidad de giro y de inversion del Cer-
con Brain para proceder a su escaneado (Fig. 8). Una vez
escaneada la estructura, se selecciona una pieza bruta de
6xido de circonio, elegida segun el tamafio del modelado.
Se coloca el blogue en el marco de fresado vy, tras la lec-

Figura 8: Encerado cubierto de polvos de plata en el marco de escaneado y colocado en
la unidad de giro y de inversion del Cercon Brain.
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tura del cédigo de barras especifico de cada bloque, que
contiene los datos de conversién del mismo, se coloca en
la unidad de giro y de inversién del Cercon Brain (Fig. 9).

Figura 9: Marco de escaneado y fresado en el Cercon Brain.

Puesto en marcha el Cercon Clean se procede al fresado
de la restauracion. La estructura obtenida es una estructura
magnificada, para compensar la posterior contraccién de
sinterizacién que tendra lugar en el Cercon Heat (Fig. 10).

S —— |

R
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Figura 10: Corona terminada, obtenida a partir del escaneado del encerado.

Para la confeccion de las coronas a partir del escaneado directo
del troquel, colocamos dicho troguel, sin necesidad de pincelar
laca espaciadora, en una platina de posicionamiento que se ins-
tala en el interior de la unidad Cercon Eye para proceder a su
escaneado (Figs. 11y 12). Tras el escaneado mediante laser del
munén, la informacion de dicho escaneado aparece en la pan-
talla del ordenador, donde se procede al disefio de la cofia con
el programa Cercon Art. Este programa permite seleccionar el
grosor de la pared de la cofia (0.4-1 mm), el espesor (10-60 um)
y la superficie de la capa de espaciador (Figs. 13-15). Una vez se-
leccionados los valores de estos parametros, en nuestro caso 0.5
mm, 20 pmy 83 % respectivamente, y disefiada la cofia, los res-
tantes pasos son idénticos al anterior procedimiento (Fig. 16).
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Figura 11: Platina de posicionamiento.

Figura 12: Cercon Eye con platina de posicionamiento.

Por Ultimo, cementamos las cofias de las 20 coronas ob-
tenidas sobre sus respectivos mufiones, con el objetivo de
medir la discrepancia marginal simulando la situacién cli-
nica real y asegurar la inmovilizacion de las restauraciones
durante el proceso de medicién del desajuste en el Micros-
copio Electrénico de Barrido.

La fase de cementado es una fase decisiva para el éxito de
una restauracion, que puede afectar significativamente al
ajuste marginal. Por ello, es importante tener en cuenta los
distintos factores que pueden influir en el ajuste, entre los
que se citan la cantidad y espesor de la capa de cemento, el
lugar de aplicacion del agente cementante y la fuerza apli-
cada durante el cementado.'? 1> 28 Estandarizamos el pro-
cedimiento de cementado de todas las muestras, con el fin
de obtener unos resultados comparables en el estudio, de
modo que todas las estructuras fueron cementadas por el
mismo operador, con cemento de fosfato de zinc (Fortex®),
mezclado siempre con las mismas proporciones de polvo y
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Figura 13: Disefio de la cofia.

Figura 16: Corona terminada, obtenida a partir del escaneado del mundn y disefio por
ordenador.

liquido durante un minuto. Aplicamos con un pincel una
capa Unica de cemento en las caras axiales de la prepara-
cion y posicionamos la restauracion mediante presion digi-
tal sobre los mufiones, tras lo cual ésta es mantenida bajo
una fuerza constante de 15 Newton durante un tiempo de
4 minutos. Para ello utilizamos una prensa de cementado
elaborada en el Taller Mecénico de Asistencia a la Investiga-
cion de la U.C.M., a la que se acopla una llave dinamomé-
trica para controlar la fuerza aplicada (Fig. 17).

Figura 14: Disefio de la cofia.

Fiqura 15: Disefio de la cofia. Figura 17: Cementado de coronas, bajo prensa de cementado.
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Figura 18: Microscopio electronico de barrido.

El objeto de nuestro estudio fue la medicion de la discre-
pancia marginal vertical de las estructuras, una vez cemen-
tadas sobre sus respectivos mufiones. Definimos discrepan-
cia marginal vertical como la distancia, paralela al eje del
diente, existente desde el margen de la restauracion al mar-
gen de la preparacion.

Figura 19: Metalizadora EMITECH K550X.

Las mediciones fueron realizadas en el Centro de Micros-
copia Electronica “Luis Bru” de la U.C.M., empleando para
ello un Microscopio Electronico de Barrido (MEB) tipo JEOL
JSM 6.4008® (Fig. 18). Dado que las muestras de nuestro es-
tudio son de ceramica y, por tanto, no conductoras, antes
de su estudio mediante MEB, éstas deben ser metalizadas.
El procedimiento de metalizacion fue realizado en la metali-
zadora EMITECH K550X (Fig. 19, 20).
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Figura 21: Imagen obtenida con MEB. (Corona obtenida a partir
del escaneado del encerado).

Figura 22: Imagen obtenida con MEB. (Corona obtenida a partir
del escaneado directo del troquel).

Figura 23: Imagen obtenida con MEB. (Corona obtenida a partir
del escaneado directo del troquel).
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Medimos el desajuste vertical en el centro de las caras axiales de
los mufones, por tanto, en 4 puntos (0°, 90°, 180°y 270°). En
cada uno de estos puntos realizaremos con el Microscopio Elec-
tronico de Barrido tipo JEOL JSM 6.400® una fotografia en for-
mato “JPEG" a 500 aumentos. Se tomaran cuatro fotografias
por corona y en cada una de ellas se efectuaran 5 mediciones,
obteniendo un total de 20 mediciones por corona. (Figs. 21-23).
Tras recoger los datos de las mediciones obtenidas, estos
son almacenados en una hoja de célculo MS Excel, y pos-
teriormente se realiza el analisis estadistico de los mismos
con el programa SPSS 14.0. Se realiza, en primer lugar, un
estudio estadistico-descriptivo y, a continuacién, un analisis
inferencial de los datos.

RESULTADOS

Una vez concluido el anélisis de imagen por microscopia elec-
tronica de barrido de las 20 probetas, obtenemos un total de
400 medidas de discrepancia vertical, 20 por corona.

Las 20 probetas se dividen en 4 grupos de 5 muestras cada
uno (con 100 valores cada uno), diferenciadas por el mé-
todo de escaneado (escaneado del encerado de la estruc-

TABLA 1.
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tura o escaneado directo del mufidn) y por el disefio del
mufdn (con convergencia oclusal de 10°y 15°).

Para el analisis estadistico de los datos, asignamos a cada
restauracion la media de los valores obtenidos de desajuste
vertical de dicha restauracion.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Comenzamos el tratamiento estadistico de los datos obte-
nidos con la descripcion de las caracteristicas de la variable
“desajuste vertical”, objeto de nuestra investigacion y que de-
finimos como “la distancia, paralela al eje del diente, existente
desde el margen de la restauracién al margen de la prepara-
cion”. Se trata de una variable cuantitativa continua que se
define a partir de medidas de centralizacién y medidas de dis-
persion. La media o promedio representa la tendencia central
de la muestra, mientras que la desviacién estandar o tipica y la
varianza indican el grado de dispersién de sus datos.

Los estadisticos descriptivos del desajuste vertical segun
método de escaneado, segun disefio del mufién y segun
disefio del muion dentro de cada método de escaneado,
se reflejan en las Tabla 1, 2 y 3 respectivamente.

Método de

Escaneado : Media

De

Varianza Mediana Max Min

A partir del

10 99,34
encerado

11,61

134,83 98,12 118,37 84,77

Escaneado directo

del troquel L s

5,76

33,12 67,96 75,32 60,61

Tabla 1.Estadisticos descriptivos del desajuste vertical por método de escaneado (valor en um). N: nimero de de datos; DE: desviacion estandar; Max: valor maximo; Min: valor minimo.

TABLA 2
Angulo de . N Media DE Varianza Mediana Max Min
Convergencia Oclusal
10° 10 77,78 15,08 227,31 78,55 95,07 60,61
15° 10 89,21 21,56 464,73 88,24 118,37 67,67

Tabla 2.Estadisticos descriptivos del desajuste vertical por disefio del muidn (@ngulo de convergencia oclusal) (valor en um). N: nimero de de datos; DE: desviacion estandar; Méx:
valor maximo; Min: valor minimo.

TABLA 3
dsioen e Anguk? 62 N Media DE Varianza Mediana Max Min
Escaneado Convergencia Oclusal
A partir del 10° 5 90,67 | 5,31 28,22 92,17 95,07 | 8477
encerado
A partir del 150 5 108,01 | 9,13 83,27 10450 | 11837 | 101,17
encerado
Escaneado 10° 5 6489 | 647 41,86 6174 | 7234 | 6061
directo del troquel
E§caneado 150 5 70,41 4,26 18,14 68,24 75,32 67,67
directo del troquel

Tabla 3.Estadisticos descriptivos del desajuste vertical por método de escaneado y diserio del mundn (angulo de convergencia oclusal) (valor en um). N: nimero de de datos; DE:
desviacion estandar; Max: valor maximo, Min: valor minimo.
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COMPARACION SEGUN METODO DE ESCANEADO

1 Escaneado directo del
troquel

= Escaneado del encerado

Figura 24: Comparacidn segin métodos de escancado

rencias, aplicamos un test a posteriori, el test de Scheffle,
que nos revela que entre las restauraciones obtenidas por
un mismo método de escaneado no existen diferencias es-
tadisticamente significativas (p>0.05) entre los distintos di-
sefios del mufion (10-15°). Si que se encuentran diferencias
significativas (p<0.05) entre las restauraciones disehadas
por ordenador y las obtenidas a partir del escaneado del
encerado, independientemente del angulo de convergencia
oclusal.

Figura 24: Comparacién segun métodos de escaneado.

ESTADISTICA INFERENCIAL

Teniendo en cuenta el método de escaneado de las estruc-
turas, independientemente del disefio de los mufiones so-
bre los que han sido elaboradas, observamos que el grupo
que presenta peores valores de discrepancia vertical es el
de las restauraciones obtenidas a partir del escaneado del
encerado, con un desajuste medio de 99.34 um frente a
67.65 uym de media en las restauraciones disefiadas por or-
denador.

Una vez verificada mediante el test de Kolmogorov-Smir-
nov la normalidad de nuestras muestras, empleamos un
test paramétrico, el test de la t de Student para muestras
independientes, para comparar las medias de los dos gru-
pos existentes en funcion al método de escaneado. Tras la
aplicacion de dicho test, podemos afirmar que existen di-
ferencias significativas (p<0.05) entre el desajuste vertical
de las restauraciones confeccionadas a partir del escaneado
del muidn y el de las obtenidas tras la digitalizacion directa
del troquel.

Considerando el angulo de convergencia oclusal de los
mufones sobre los que se han realizado las restauraciones,
independientemente del método de escaneado empleado
en su elaboracién, observamos que, aunque los valores pro-
medios del desajuste vertical de las restauraciones elabora-
das sobre muriones de 10° es ligeramente inferior al de las
elaboradas en mufnones de 15°, las diferencias entre ambos
grupos no son estadisticamente significativas (p>0.05) tras
la aplicacion del test de la t de Student.

Por Ultimo, al comparar los desajustes de las restauracio-
nes segun disefio del munodn dentro de cada método de
escaneado, mediante el test de ANOVA, observamos que
existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos. Para averiguar entre qué grupos existen esas dife-
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Figura 25; Comparacidn segin disefio del mufidn (ingulo de convergencia oclusal)

Figura 25: Comparacion segun disefio del mufién (éngulo de convergencia oclusal).

DISCUSION

Es complicado comparar los resultados de los distintos es-
tudios que tienen como objeto la medida del sellado mar-
ginal debido a las distintas metodologias empleadas en los
mismos, diferencias en el disefio de las restauraciones, pre-
paraciones, método de medicién, nimero de mediciones,
etc., asf como por la confusién existente con respecto a la
terminologia empleada. La terminologia que hace referen-
cia al ajuste de una restauracién y las técnicas usadas para
medirlo varian considerablemente en la literatura. A veces,
un mismo término es usado por distintos autores para re-
ferirse a distintas mediciones, y otras veces distintos térmi-
nos se usan para referirse a una misma medida. Esto es una
constante fuente de confusion a la hora de comparar dis-
tintos estudios.?®

Nuestros resultados nos permiten comparar el ajuste de las
restauraciones ceramicas obtenidas por dos métodos dis-
tintos, a partir del escaneado del encerado y a partir del
escaneado del troquel y disefio de la estructura por orde-
nador. Encontramos en la literatura comparaciones entre
los ajustes obtenidos a partir de la digitalizacion éptica por
laser y la digitalizacion mecéanica,?* 2> pero no encontramos
directamente ninguna comparacion entre el obtenido con
un mismo tipo de digitalizacién, optica, a partir de distin-
tas fuentes: el mufidn o el encerado de la estructura, con

o/
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un mismo sistema CAD/CAM, el sistema Cercon Smart Ce-
ramics® en nuestro caso. Nuestros resultados indican un
mejor ajuste en las restauraciones obtenidas a partir del es-
caneado directo del muiidn y diseio por ordenador, frente
al obtenido en las elaboradas a partir del escaneado del
encerado, en las que el ajuste puede verse influido por la
experiencia del técnico encargado del modelado de la es-
tructura, asi como por las caracteristicas y comportamiento
de la cera empleada.

Son escasos los estudios encontrados que analizan la reper-
cusion de los disefios de las preparaciones en los escanea-
dos de las técnicas CAD-CAM vy su repercusion en el ajuste
marginal. Mou y cols,3 estudian la influencia de distintos
angulos de convergencia (20° y 12°) y alturas de mufién (4
y 6 mm) en la adaptacion interna de coronas Cerec, con-
cluyendo que la mejor adaptacion es conseguida con un
angulo de 12°, aunque no encuentran diferencias estadis-
ticamente significativas con respecto a la adaptacion con-
seqguida en los mufiones de 20°. Asi mismo, concluyen que
las diferentes alturas analizadas no influyen en la adapta-
cion interna de las restauraciones obtenidas en el sistema
Cerec. Similar a este estudio es el de Zhao y cols,*" en el
que también analizan el efecto del disefio de la prepara-
cion en el ajuste de las coronas totalmente ceramicas ob-
tenidas con el sistema Cerec 2. En esta ocasion también
se analiza el distinto angulo de convergencia oclusal (10°y
20°) y, ademas, la configuracion de la linea de terminacién
(hombro o chamfer), obteniendo los mejores ajustes en las
preparaciones de 20° y chamfer. Chan y cols,32 33 también
encuentran relacién entre la convergencia oclusal y el ajuste
marginal, obteniendo menores desajustes con angulaciones
de entre 2-20°. En nuestro estudio los resultados revelan
que, aunque los valores promedios del desajuste vertical de
las restauraciones elaboradas sobre mufiones de 15° es su-
perior al de las elaboradas en mufiones de 10°, las diferen-
Cias existentes entre ambos grupos no son estadisticamente
significativas (p=0.05). Si bien, hemos de resaltar la diferen-
cia en la metodologia y método de medida entre nuestro
estudio y los anteriormente mencionados.

Se ha citado el angulo de convergencia oclusal total del
mufdén (angulo de convergencia entre dos superficies axia-
les opuestas®+3?) como uno de los factores influyentes en
el ajuste marginal de la restauracién de prétesis fija. Se ha
visto que una mayor convergencia disminuye la discrepancia
marginal, ya que mejora el asentamiento de la restauracion
al facilitar el escape del agente cementante. No obstante,
dicho angulo ha de ser reducido, ya que el incremento de
la convergencia conlleva una disminucion en la retencion
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de la corona.®: 38 40 En nuestro estudio, el mejor ajuste no
se ha encontrado en las restauraciones elaboradas sobre los
mufiones con mayor angulo de convergencia (15°), sino en
las de menor (10°), aunque las diferencias entre ambos gru-
pos no han sido significativas.

Por Ultimo, comentar que el ajuste obtenido con el sistema
empleado en este estudio, el sistema Cercon Smart Cera-
mics®, es similar al de otros sistemas ceramicos analizados
en otros estudios, en lo que a coronas unitarias se refiere,’-
26,4151 presentando en todos los casos unos valores prome-
dio de desajuste vertical dentro de los valores clinicamente
aceptables por la mayoria de los autores (120 um).>2-5>

COMPARACION SEGUN MET ESCANEADO Y
DISEND MURNOMN

10" Escaneado del

90,00+ encerado
m 15" Escaneads del
60,00 + encerado

107 Escaneado troquel

30,00 + | L 15° Escansada troguel
0,00

Figura 26: Comparacién segin disefio del mufidn (dngulo de convergencia oclusal)
y método de escancado,

Figura 26: Comparacion segun disefo del mundn (angulo de convergencia oclusal) y
método de escaneado.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos y dentro de las limita-
ciones de nuestro estudio, podemos enunciar las siguientes
conclusiones:

1. Las restauraciones elaboradas a partir del escaneado del
mufén y disefadas por ordenador presentan mejor ajuste
vertical que las elaboradas partiendo del escaneado del en-
cerado de la estructura.

2. No existen diferencias significativas en el desajuste verti-
cal entre las estructuras elaboradas sobre mufiones de 10°
y 15° de convergencia oclusal.

3. Todas las estructuras elaboradas con el sistema Cercon
Smart Ceramics® presentan unos valores de discrepancia
marginal dentro de los limites clinicamente aceptables.
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RESUMEN

El'mal aliento o halitosis es un problema frecuente
que preocupa a muchas personas sobre todo

en el momento actual, en el que las relaciones
personales tienen gran importancia y los aspectos
estéticos adquieren un valor muy relevante. £l
aliento interviene también de una forma especial
en la imagen que damos o queremos dar a los
demds.

A los profesionales de la odontologia nos incumbe
desde el punto de vista profesional-etioldgico,

ya que cerca del 90% de este problema se debe a
causas de localizacion oral, desde el aspecto de las
relaciones personales, y también porque, dadas
nuestra actividad y la "extrema proximidad” de
nuestra posicion de trabajo con los pacientes, en
muchas ocasiones sufrimos el mal aliento de otros
y, todo hay que decirlo, ellos también pueden sufrir
el nuestro.

PALABRAS CLAVE
Mal aliento; Halitosis

| have bad breath: why is it for?,
what can | do?, what do you
recommend me?

A situation and questions demanded to dental
practitioner with increased frequency.

ABSTRACT

In the present time, when personal relationship
and aesthetics aspects rise in importance, bad
breath or halitosis is @ common problem which
worries many people. Breath makes especial
influence on the image we give or in the one we
want to give.

Dental practitioners are concern about the
problem for different reasons, from a professional
point of view (because the 90% of these problems
begins on the oral cavity), and from what it is
involved by personal relationship, because of the
“extreme proximity "of our job in many cases we
suffer for the halitosis of our patients and, why
not, they can, sometimes, suffer ours.

KEY WORDS
Bad breath; Halitosis.
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INTRODUCCION

Aliento es un término procedente del latin halitus y signi-
fica exhalacion, vapor, aire espirado. De aqui que halitosis,
sindbnimo cientifico de mal aliento, defina al olor andémalo
del aire espirado. Este aire espirado procedera principal-
mente de la boca, la nariz y los pulmones. Clasicamente, ha
existido una gran tendencia a relacionar este problema con
diversas patologias del aparato digestivo, especialmente
gastricas que, si bien es cierto que pueden influir, no son
las mas frecuentes.

Repasaremos los diferentes procedimientos que deberemos
sequir para “combatir el mal aliento”, como argumentaba
el reclamo publicitario de una conocida marca de productos
de higiene dental.

1. LA CONSULTA.
Cuando un paciente nos plantea el problema de que tiene
mal aliento y qué puede hacer suele argumentar lo si-
guiente:

“Doctor/a: Creo que..., sé que..., mi mujer/marido dice
que..., me han dicho que... me huele el aliento”.

2. LA ANAMNESIS.
Aunque ya su aliento nos ha podido agredir, deberemos
realizar un interrogatorio (anamnesis) exhaustivo en el cual
valoraremos, en primer lugar, cuanto le afecta en su vida
social y laboral. Por eso, es interesante conocer: como se
hizo consciente del problema, quién y como se lo dijo; si
aparece en algin momento del dia, después de comer, de
beber, tras la toma de algun medicamento... Asi pues, de-
beremos tener en cuenta los siguientes aspectos:

2.1. Edad y sexo:

Es mas frecuente en adultos, posiblemente por la suma de
factores dietéticos y de habitos. En los ancianos, ademas, de-
beremos tener en cuenta una dificultad para la higiene oral
por costumbre y por dificultades en la movilidad y destreza
manual, asi como la mayor presencia de prétesis dentales.
En los nifos, la existencia de criptas amigdalares, espacios
retroamigdalares y adenoides, puede facilitar la retencion
de sustancias precursoras de mal aliento.

Los adolescentes ingieren mas proteinas, se lavan poco y se
cepillan los dientes menos.

En cuanto al sexo, no parecen existir diferencias significa-
tivas, si bien eran las mujeres quienes mas planteaban la
consulta, tendencia que quizas se modifique en un futuro.
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2.2. Percepcion por terceros:

Es interesante preguntar si la sensacion es subjetiva (es el
propio paciente quien tiene la sensacion de mal aliento), si
personas allegadas se lo han comentado, o bien si se trata
de una sospecha del mismo ante actitudes de otros que
apartan la cara cuando hablan con él, evitan su proximidad,
etc., por lo que puede ser interesante que acuda acompa-
fado de algun familiar que pueda aportar mas informacién,
ya que en ocasiones podria tratarse un cuadro psiquiatrico
como veremos mas adelante.

2.3. Comienzo del cuadro:

Para conocer si el mal aliento es reciente, lo presentaba ya
en la infancia o adolescencia, si aparecié con la adquisicion
de algunos habitos alimentarios o con el tabaco y/o alco-
hol, asi como con la coincidencia de aparicién con diversas
enfermedades sistémicas, locales y con la ingesta de medi-
camentos, aspectos que abordaremos mas adelante. Inten-
taremos asf identificar el tiempo de evolucién (patocronia) y
aproximarnos a la posible etiologia del cuadro.

Una halitosis de corta evolucién puede hacernos sospechar
de un proceso patoldgico local a nivel oral, nasal o faringeo.
Existen diversas enfermedades hereditarias del metabo-
lismo de aminoacidos ricos en radicales sulfhidricos (colina,
cistina, cistationina, etc.) que provocan la eliminacion por
heces, orina, sudor y aliento de sustancias con mal olor, y
que acompanfaran durante su vida a estas personas cuando
ingieren alimentos o bebidas que contengan estos aminoa-
cidos, como sucede con la trimetilaminuria.

2.4. Duracion, intensidad y ritmo horario:
Preguntaremos si es constante durante todo el dia o pre-
senta variaciones que podrian relacionarse con la ingesta
de determinados alimentos, bebidas o con el tabaco.
Sabemos que el mal aliento suele ser mas intenso por la
mafana, ya que durante el suefio se reduce la secrecion sa-
lival y se estanca en la boca, lo que hace disminuir la auto-
clisis oral y favorece la putrefaccion de los elementos protei-
cos de la saliva y la alcalinizacion del medio oral. Lo mismo
sucede durante espacios de tiempo con ayuno prolongado.

2.5. Respiracion bucal:
Beneficia al mal aliento, al favorecer la desecaciéon de las
estructuras orales.

2.6. Costumbres dietéticas:

Los olores de diferentes alimentos y condimentos pueden
quedar adheridos a las estructuras de la cavidad bucal, favo-
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reciendo la aparicién de mal aliento. Esto es facil de obser-
var con la cebolla, el ajo, el café y algunos quesos de fuerte
olor, entre otras muchas sustancias. Por otro lado, también
los metabolitos de algunos alimentos son capaces de pro-
ducirlo, ya que una vez ingeridos son absorbidos en el in-
testino y por el torrente circulatorio llegan a pulmén, desde
donde son excretados como productos volatiles olorosos.
El ajo y el alcohol son dos de los elementos mas represen-
tativos de esta via, aunque también lo podemos apreciar
con la cebolla, el puerro y el brocoli, entre otros. Las dietas
ricas en carne poseen mas proteinas, cuyos bioproductos
de desecho metabdlico son ricos en azufre, mientras que
las ricas en grasas contienen acidos grasos volatiles aroma-
ticos. Ambos tipos de elementos olorosos seran eliminados,
entre otras vias, por la respiratoria. También en las dietas
de adelgazamiento sucede que aumenta el consumo de
elementos de reserva, lo que favorece un incremento de los
cuerpos ceténicos en sangre, lo que dota al aliento de un
olor caracteristico a acetona.

2.7. Ingesta de alcohol:

El alcohol actta por varios mecanismos. Por un lado, im-
pregna la boca con su olor, que dependera del tipo y canti-
dad; por otro lado, origina variaciones en la flora oral, favo-
reciendo la proliferacién de microorganismos con capacidad
de fermentacién y putrefaccién (de los que hablaremos mas
adelante), su olor se elimina por la respiracion y, por ultimo,
el alcohol también reseca la mucosa, con las consecuencias
citadas anteriormente.

2.8. Consumo de tabaco:

El fumar tabaco origina mal aliento, por la presencia de sus-
tancias olorosas que se encuentran entre sus componentes
como la nicotina. También porque contribuye a disminuir la
secrecion salival y porque favorece el desarrollo de lengua
vellosa, con la mayor retencién de microflora capaz de pro-
ducir mal olor.

2.9. Enfermedades sistémicas y/o locales:
Repasaremos algunas enfermedades que, bien por afecta-
cion sistémica o bien local, pueden contribuir a la halitosis.

2.9.1. Enfermedades locales:

- Todas las patologias capaces de producir inflamacion, ulce-
racion y necrosis en las mucosas oral, nasal y faringea pue-
den originar mal aliento. Entre ellas, mencionar la sinusitis
cronica, la presencia de cuerpos extrafos alojados en fosa
nasal, el granuloma maligno, los tumores nasales, las amig-
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dalitis, las faringitis, el cancer oral, las infecciones por micro-
organismos anaerobios mixtos como los abscesos, la angina
de Vincent (faringitis gangrenosa), la gingivitis ulceronecroti-
zante (GUN o boca de trinchera), y las lesiones por osteorra-
dionecrosis, entre otras.

2.9.2. Enfermedades sistémicas:

- Respiratorias: Los abscesos pulmonares y las bronquiecta-
sias son las mas importantes, con un olor putrido caracteris-
tico. También el cancer de laringe, la tuberculosis pulmonar
y las neoplasias de laringe y pulmon. El mal aliento, en estas
situaciones, se debera a la presencia de bacterias anaerobias
(generalmente gram negativas), a cambios degenerativos e
inflamatorios, y al acimulo de restos hematicos, lo que dara
lugar a la produccién de diferentes sustancias olorosas como
acidos alifaticos, acetona, metiletilacetona y n-propanolol.

- Hepaticas: En la insuficiencia hepatica aparece olor pe-
culiar, el "fétor hepatico”, que recuerda “a amonifaco, a
rancio, a tierra mojada”. Este olor caracteristico se debe a
la permanencia en sangre de diferentes productos metabo-
licos de desecho que seran eliminados por via respiratoria,
fundamentalmente acidos alifaticos, metilmercaptano, di-
metilsulfuro y etanotiol (de los cuales hablaremos mas ade-
lante). Ademas, en los pacientes con insuficiencia hepatica
de etiologfa alcoholica se puede asociar el mal aliento pro-
ducido por la ingesta del alcohol.

- Renales: La insuficiencia renal puede originar halitosis
por la retencion de productos metabdlicos de desecho (di
y trimetilaminas). En este cuadro existe también un caracte-
ristico olor “a orina” o “a pescado”.

- Endocrinas: Enfermos diabéticos en estados de cetoaci-
dosis presentan un aliento a “acetona” por la presencia de
cuerpos cetdnicos en sangre circulante, que son eliminados
por via respiratoria.

- Digestivas: La infeccion por el Helicobacter pylori, los di-
verticulos esofagicos, la hernia de hiato, el reflujo gastroeso-
fagico y la estenosis pildrica; se pueden producir retenciones
de sustancias alimentarias que al degradarse originaran dife-
rentes compuestos volatiles (gases) ricos sulfuros (CSV).

- Carenciales: El escorbuto es una enfermedad actual-
mente rara en nuestro medio en el que se produce una
infeccion por bacterias fusoespiroquetales que origina mal
aliento.

2.10. Enfermedades psiquiatricas:

En ocasiones, la sensacién de mal aliento puede constituir
una de las primeras (o de las mas llamativas) manifestacio-
nes clinicas de algunas enfermedades psiquiatricas. Es posi-
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ble que aparezca en estados de estrés, ansiedad y en estados
depresivos. Los pacientes consultan por halitosis haciéndole
responsable de su aislamiento social. Si bien, en la mayoria
de los casos, se trata de interpretaciones erréneas de las ac-
titudes de otras personas (taparse la nariz, dar un paso atras,
volver la cara, etc.). Esto se conoce como pseudohalitosis. La
halitofobia es aquella situacion en la cual el paciente, des-
pués de ser tratado, sigue pensando que tiene mal aliento.
En general, todos estos cuadros de origen psiquiatrico los en-
contramos en personas con tendencia a la auto-observacion
autocritica y con alexitimia. La mayorfa de los pacientes con
este tipo de desérdenes imaginarios padecen psicosis funcio-
nales del tipo de esquizofrenia y desérdenes afectivos.

2.11. Medicacion:

Alteraciones en el olor del aliento se observan también tras
la administracién de diversos medicamentos. Puede deberse
al olor propio del principio activo o a la eliminacién por via
respiratoria de sus metabolitos, como sucede con farmacos
que contengan alcohol, yodo y nitritos (Tabla 1). Pero tam-
bién a la sequedad oral (ya mencionada anteriormente) que
figura entre las reacciones adversas de muchos medicamen-
tos de extenso (Tabla 2), favoreciendo la putrefaccion de las
proteinas salivales, restos celulares y leucocitos. Los farma-
cos pueden producir sequedad oral por accion a diferentes
niveles, interfiriendo en la transmisién a nivel ganglionar, en
la unién neuroefectora parasimpatica o simpatica, o bien a
nivel central.

TABLA 1

MECANISVO POR EL CUAL ALGUNOS MEDICAMENTOS
ALTERAN EL ALIENTO

MEDICAMENTO MECANISMO
Alcohol etilico
Hidrato de cloral
Yoduros Olor propio y de sus metabolitos
Isosorbide

Nitrito de amilo

Dimetil sulfoxido Transformacion a sulfuro

Anfetaminas
Antihistaminicos
Antineoplasicos
Benzodiacepinas
Diuréticos
Fenotiacinas

Xerostomia
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TABLA 2

PRINCIPALES GRUPOS FARNMACOLOGICOS CAPACES DE
PRODUCIR XEROSTOMIA

Analgésicos narcoticos
Anorexigenos
Antidepresivos

Antihipertensivos
Antihistaminicos
Antiparkinsonianos
Antipsicéticos
Barbitricos
Diuréticos
Relajantes musculares
Simpaticomiméticos (anticolinérgicos)

Los pacientes sometidos a radioterapia de cabeza y cuello
pueden presentar xerostomia por afectacion de las glandu-
las salivales.

2.12. Habitos de higiene oral y salud bucodental:
Mencionamos al principio de este trabajo que el mal aliento
es, en la mayoria de las ocasiones, debido a causas orales.
Por ello, es muy importante preguntar acerca de las cos-
tumbres de higiene oral, frecuencia de cepillado, uso de
seda dental, empleo de colutorios, etc., ya que una higiene
deficiente conlleva a la retencion de placa bacteriana sobre
la superficie de los dientes, de la mucosa oral y del dorso
lingual. También preguntaremos por la presencia de calculo,
sangrado, inflamacién, abscesos, caries y dolor. El sangrado
gingival aporta gran cantidad de elementos susceptibles de
convertirse en CSV, como la vitamina K, la hemina y los eri-
trocitos.

La presencia de grandes caries facilita la retencion de ali-
mentos que fermentan en su interior; ademas, estas caries
abiertas pueden acompafarse de abscesos y fistulas por
afectacién pulpar, que contribuyen a la aparicién de ma-
los olores. Sabemos también que muchas de las bacterias
responsables de la periodontitis producen una elevacién
importante de los niveles de CSV. Las prétesis, tanto fijas
como removibles, y los dispositivos de ortodoncia, pueden
contribuir al mal aliento cuando su adaptacién a las estruc-
turas orales sea deficiente o la higiene incorrecta, al actuar
como reservéreo de restos alimentarios y productos de de-
gradacion sobre los que actuaran los microorganismos ora-
les.
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3. EL MAL OLOR. LOS COMPUESTOS SULFURADOS
VOLATILES (CSV).

El mal olor del aliento de causa oral es debido a la putre-
faccion de los elementos proteicos de la saliva (cistina, cis-
teina, glutatién, metionina, peptonas, etc., todos ellos ricos
en azufre), a las células descamadas del epitelio oral y la
presencia de leucocitos y eritrocitos. Existen también otros
productos de putrefaccién, algunos de representativos
nombres, como la cadaverina, la putrescina y el escatol, sin
olvidar al amoniaco y al indol.

Pero para que estos fenémenos putrefactivos ocurran es
imprescindible la participacion de la microflora oral sobre
este substrato y son los gérmenes gram negativos anae-
robios quienes juegan un papel fundamental. Asi tene-
mos los Bacteroides melaninogenicus y B. forsythus, las
Porfiromonas Gingivalis y P. intermedia; las Fusobacterias
nucleatum y F. periodonticum; la Veillonella ascalescens,
el Treponema denticola y varios Actinomyces, entre los
principales. También podrian actuar algunos gram posi-
tivos como el Streptcoccus salivariuos, que actuaria sobre
el terreno preparado por los anteriores. Los microorganis-
mos responsables de la produccion de gases malolientes
en la boca (CSV) e implicados en la etipatogenia de dife-
rentes procesos inflamatorios gingivales, como la gingivitis
y la periodontitis. Si bien, se sabe que en el caso de mal
aliento tiene mas importancia su cobijo en la superficie
dorsal de la lengua, principalmente entre las papilas filifor-
mes y fungiformes.

El 90% de los CSV aislados en el aliento se corresponden
con el acido sulfhidrico (SH2) y su caracteristico “olor a
huevos podridos” y sulfuros derivados de él, como el mer-
captano metilado (SHCH3), con “olor a repollo podrido”, y
el sulfuro dimetilado (S[CH3]2), con un desagradable olor
dulzén. En la literatura anglosajona encontraremos los tér-
minos sulfuro de hidrégeno para denominar al acido sulfhi-
drico, el metil mercaptano para el mercaptano metilado y
dimetil sulfuro para el sulfuro dimetilo.

Deberemos tener presente que el aumento del pH salival,
como sucede con las dietas ricas en proteinas y grasas y en
los estados fisiolégicos y patolégicos en los que disminuye la
secrecion salival, y la reduccion de la concentracion de oxi-
geno en la cavidad oral, contribuyen a la formacion de CSV.
Otros elementos productores de olores mas o menos ca-
racteristicos son los acidos alifaticos acético, propanoico,
butirico, isobutirico, valérico, isovalérico, hexanoico, hep-
tanoico, octanoico y nonanoico, si bien no esta tan claro su
papel en el mal aliento, aunque si en otros olores corpora-
les debidos también a la degradacion metabdlica.
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4. EL DIAGNOSTICO.

4.1. Exploracion extraoral:

La forma mejor y mas sencilla de objetivar el trastorno es
oler el aliento del paciente poniendo a prueba el sentido
del olfato del examinador. A esto se le denomina ‘pruebas
organolépticas’. Lo primero sera determinar si el paciente
desprende algun olor corporal intenso que pueda enmas-
carar o confundir con la sensacion de mal aliento, aspecto
que muy probablemente ya habremos tenido tiempo de
comprobar durante la realizacion de la anamnesis.

El paciente debera abstenerse de fumar, comer, beber, mas-
ticar chicle y lavarse los dientes en, al menos, las tres horas
previas a la cita. También se abstendra de utilizar ese dia co-
lonias, perfumes y otras sustancias de aseo con fuerte olor.
Posteriormente, intentaremos establecer si se trata de fé-
tor de causa local o sistémica. Para detectar si la causa del
aliento es oral, el paciente debe tapar con los dedos su na-
riz y dejar de respirar durante unos instantes manteniendo
la boca cerrada. Entonces se le pide que abra la boca y es-
pire el aire contenido en la misma a una distancia de 10 cm
de la nariz del explorador. El olor detectable de este modo
procedera de factores locales de la cavidad orofaringea.
Para determinar si la causa es nasal se puede repetir el pro-
cedimiento, pero exhalando el aire a través de la nariz. Si
el fétor esta presente tanto en el aire espirado por la nariz,
como por la boca, posiblemente nos encontraremos ante
un proceso de naturaleza sistémica. En ocasiones es Util
pedir al paciente que cuente hasta 20, porque la halitosis
puede ser mas evidente al hablar.

4.2. Exploracion intraoral:

Imprescindible para identificar la causa del mal aliento,
puesto que hasta en un 90% de los casos la causa se
situara en la cavidad oral. Evaluaremos el estado de los
dientes, la presencia de placa bacteriana (biofilm), calculo
y restos de alimentos impactados. El estado gingival y
periodontal y la localizacién de abscesos, fistulas y dien-
tes impactados o retenidos recubiertos parcialmente por
encia. Observaremos con detenimiento la mucosa oral
en busqueda de Ulceras, pericoronaritis, alveolitis, etc., y
prestaremos especialmente interés al dorso lingual, donde
se resguardan los microorganismos responsables de la ela-
boracion de los CSV, valorando la presencia de lengua fi-
gurada y, sobre todo, el espesor y aspecto de la saburra
lingual, sin olvidarnos de la existencia de caries abiertas y
obturaciones defectuosas, protesis fijas y removibles (com-
probando su estado higiénico). Por dltimo, evaluaremos
las criptas amigdalares.
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4.3. Exploraciones complementarias:

Inicialmente, realizaremos las radiografias intra y extraorales
que consideremos oportunas. Las radiografias de senos y
adenoides nos ayudaran si sospechamos una patologia oto-
rrinolaringolégica.

La sospecha de enfermedades hepaticas, renales o metabo-
licas puede confirmarse con una analitica sanguinea (crea-
tinina, urea, transaminasas, gammaglutamil transpeptidasa
[GGT], bilirrubina y glucemia) y de orina (glucosuria y ceto-
nuria).

Si pensamos en otras patologias, estara indicada la deriva-
cion al médico especialista para la realizacién de radiogra-
fias de torax, prueba de Mantoux, cultivo de esputo, test
del aliento (para la presencia de Helicobacter pylori), radio-
grafia de contraste gastroesofagico y, en ocasiones, gas-
troscopia.

Por Ultimo, existen otras medidas mas objetivas y sofisti-
cadas para la evaluacién de los CSV, como la medicion de
sulfuros en el aire espirado, que se realiza con un aparato
especial (Halimeter®). También se pueden emplear la 0s-
moscopia Yy la cromatografia de gases (la prueba mas es-
pecifica), pero ninguna de ellas es facilmente accesible ni
econémica.

5. EL TRATAMIENTO.
Después de haber realizado la anamnesis y la exploracion
oral pertinente tendremos una idea de cual o cudles pue-
den ser las causas del mal aliento referido por el paciente,
si es que realmente lo tiene, y por lo tanto establecer unas
pautas terapéuticas.

5.1. Halitosis de causa sistémica:

Ante la sospecha de una causa sistémica deberemos re-
ferir al paciente a su médico de atencién primaria, o al
especialista que consideremos oportuno, para la evalua-
cién diagnostica y la instauraciéon de tratamiento médico.
Si la causa pudiera ser medicamentosa, bastaria con su-
primir el farmaco causante pero, en muchas ocasiones,
las patologias de base pueden impedirlo, lo que es espe-
cialmente evidente en muchos casos de xerostomia. En
éstos resulta Gtil la ingesta de agua a pequefos sorbi-
tos portando una botella (procurando evitar la nicturia).
También el empleo de soluciones de carboximetilcelulosa
como sustituto salival. El masticar chicle (sin azUcar) o
mantener en la boca un pequefio objeto como un hueso
de aceituna o de fruta producen un estimulo secretor
continuado. La pilocarpina en comprimidos al 5%, tres
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veces al dia antes de las comidas (Salagen®), resulta
efectiva siempre que exista parénquima glandular seroso
funcionante (parétidas), si bien tiene numerosos efectos
secundarios como sudoracion, sofocos, poliuria, estrefi-
miento y palpitaciones.

Existen en el mercado productos con enzimas protectores
de mucosa, inmunoglobulinas, aceites y humectantes, en
diversas presentaciones, como colutorios, cremas dentifri-
cas, pulverizadores, chicles y cremas que mejoran las sin-
tomatologias de la sequedad (Biotene®, bioXtra®, Xeros-
tom®).

5.2. Modificacion de habitos alimentarios:

La disminucion de la ingesta de proteinas y grasas y el au-
mento del consumo de vegetales y frutas mejoraran la pro-
porcién de CSV circulantes en sangre y espirados por via
aérea. La supresion del ajo como condimento, sobre todo
frito, resultard muy efectiva. Lo mismo sucedera con la re-
duccion del consumo de café.

5.3. Supresion de habitos toxicos:

Dejar de fumar y/o de beber alcohol contribuird a mejorar
la halitosis, aunque, siendo realistas, sera dificil que los pa-
cientes los dejen.

5.4. Tratamiento odontoldgico:

Puesto que, como hemos expuesto reiteradamente, las
causas bucodentarias son con diferencia las mas frecuen-
tes en la etiologia del mal aliento, ante todo paciente que
presente este problema deberemos eliminar todas aquellas
causas que favorezcan su desarrollo.

El sarro se eliminara mediante tartrectomia y la gingivitis
con una buena higiene. En el caso de existir periodontitis,
deberan realizarse los tratamientos periodontales precisos.
Los dientes que presenten gran destruccion y los restos
radiculares deben ser extraidos. Trataremos los dientes re-
tenidos, las pericoronaritis y alveolitis. Se procedera a la
obturacion de caries abiertas y puntos de contacto abier-
tos para evitar la acumulacion de restos alimentarios y el
estancamiento de saliva, abordaremos el tratamiento de
abscesos y fistulas del modo mas oportuno. Las altera-
ciones del dorso de la lengua se trataran reforzando las
medidas de higiene bucal que se exponen en el apartado
siguiente.

5.5. Higiene oral/CSV.

De una forma muy grafica, nuestro compafero el Dr. Ma-
nuel Antén-Radigales Valls elabord un magnifico, ameno y
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divertido (y no por ello menos cientifico) trabajo sobre la
halitosis, que resefiamos en la bibliografia y cuya lectura
recomendamos encarecidamente. En este articulo, el Dr.
Anton-Radigales establecia unas pautas terapéuticas muy
graficas que nos han servido para enfocar el tratamiento de
la halitosis desde un punto de vista casi matematico, segun
la siguiente ecuacion:

SUBSTRATO + BACTERIAS = CSV.

Como hemos visto, los responsables del mal aliento no son
otros que estos gases malolientes ricos en azufre (CSV), pro-
ducidos por bacterias propias de la cavidad oral actuando
sobre un substrato propicio. Pues bien, nuestras medidas
terapéuticas deberan ir encaminadas a actuar sobre estos
tres elementos, el substrato que proporciona azufre, los
gérmenes que degradan ese substrato y, por Ultimo, sobre
los gases una vez formados.

Con esto se entiende que para disminuir los CSV se podra
actuar:

5.5.1 Disminuyendo el substrato:
< SUBSTRATO + BACTERIAS = < CSV.

En la casi totalidad de los casos de consulta por mal aliento
es imprescindible instaurar unos habitos higiénicos orales
correctos y reglados para eliminar los restos celulares, de-
tritus alimentarios, proteinas salivales, biofilm, etc., con ce-
pillado de los dientes y del dorso lingual (con el mismo ce-
pillo o con los raspadores linguales disefiados a tal efecto)
después del suefio y de cada comida, especialmente en si-
tuaciones de lengua escrotal y lengua vellosa, empleando
ademas el hilo dental.

Los portadores de protesis removibles deben cepillarlas
después de cada comida y sumergirlas durante las horas
de descanso en liquidos desinfectantes (clorhexidina al
5% diluida en 10 partes de agua; una o dos gotas de lejia
neutra diluidas en el agua del recipiente que contenga la
protesis). Las protesis fijas deberan limpiarse con hilos de
seda dental y cepillos interproximales. El masticar chicle
de menta desodoriza la cavidad oral, favorece la autocli-
sis con los movimientos de la lengua y mejillas y, ademas,
estimula la secrecion salival. El alcohol, utilizado como ve-
hiculo en algunos colutorios, reseca la mucosa y produce
alteraciones en la flora oral, sin olvidar que los habitos
alimentarios y téxicos contribuyen a formar parte de ese
substrato.
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5.5.2. Disminuyendo las bacterias:
SUBSTRATO + < BACTERIAS = < CSV.

Las medidas de higiene ya mencionadas disminuyen la
concentracién de bacterias, pero ademas se pueden incre-
mentar mediante el empleo de antisépticos, fundamen-
talmente en forma de colutorios y pulverizadores. Asi,
disponemos de los Cloruros de cetilperidinio y bencetonio
(tienen poca sustantividad, por lo que necesitan asociarse
a otros que se lo aporten); de los Aceites fenélicos como
timol, eugenol, triclosan, que tienen cierta accion antibac-
teriana y antiinflamatoria (se suelen asociar el zinc y el co-
polimero Gantrez® para mejorar su escasa sustantividad);
la Clorhexidina, el antiséptico por excelencia de la cavidad
oral por su alta capacidad antibacteriana y sustantividad;
y, por ultimo, el Cloruro de zinc, antibacteriano, con sus-
tantividad que atrapa los CSV transformandolos en com-
puestos no volatiles. Un ejemplo de antiséptico frente al
mal aliento es Halita® (Lactato de Zn, clorhexidina y clo-
ruro de cetilpiridinio).

Otra forma de disminuir la concentracion bacteriana de una
forma mas natural es disminuir el pH acidificando el medio.
Esto lo podemos conseguir con enjuagues con acido citrico
o colocando yogur en el dorso lingual, varias veces al dia, si
bien existe el riesgo de proliferacion de la flora acidégena y
un aumento de caries.

También disminuyen las bacterias responsables de la pro-
duccion de CSV aumentando la concentracion de oxigeno
en el medio oral. Para ello, podemos emplear agua oxi-
genada (H202) al 3% haciendo enjuagues con 5 ml du-
rante 1 minuto 3 veces al dia, aunque debemos sefalar
que tiene un sabor metalico muy desagradable y puede
producir sialodenosis. El peroxido de carbamida (o de
urea, CO (NH2)2), al 3 %, realizando enjuagues durante
2 minutos 3 veces al dia también aporta oxigeno. El pe-
roxido de carbamida lo podemos encontrar en colutorio
y pulverizador con los nombres de Clysident PLUS® y Kin
Halitosis Spray®.

5.5.3 Disminuyendo ambos:
< SUBSTRATO + < BACTERIAS = < CSV.

Légicamente, con la combinacion de las medidas citadas
previamente.
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5.5.4. También se puede actuar directamente sobre
los CSV solamente (puesto que la odontologia no es
matematica)

SUBSTRATO + BACTERIAS = < CSV.

Convirtiendo las formas volatiles (olorosas) de los CSV en
formas NO VOLATILES (no olorosas). Esto se consigue atra-
pando o neutralizando los CSV al combinarlos con sales
metalicas o con sustancias con interfase agua-aceite.

Las sales metdlicas son generalmente sales de Zn como
el lactato y el acetato, y las encontraremos en productos
como el ya mencionado Halita®, Lacer colutorio® (Triclosan
y cloruro de Zn) y Lacer Oros® (Nitrato potasico, Triclosan,
citrato de Zn, monofluorfosfato sédico y fluoruro sédico).
La captura de los CSV en interfase agua-aceite consiste en
mezclarlos con diferentes aceites (girasol, oliva, perejil y ri-
cino, entre otros). Para ello, se utilizan chicles, gotas y pul-
verizadores para uso local e incluso en capsulas, ingiriéndolas
después de las comidas con la finalidad de disminuir los CSV
de los alimentos a nivel gastrointestinal. Algunos de los pro-
ductos comercializados son los siguientes: Rembrant® gotas
(aceite de ricino, sorbitol, xilitol y agua); Fresh & Pure® cap-
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sulas (aceite de perejil, maltodextrina, gelatina y silice); Air-
Lift® capsulas (aceite de perejil y oliva maltodextrina, gela-
tina v silice); Air-Lift® chicle (aceite de oliva y xilitol) y Breath
Asure® capsulas (aceite de perejil, semillas y girasol). También
parece que las mezclas de plantas medicinales como lavanda
y equinacea pueden disminuir los CSV.

6. LAS CONCLUSIONES.

La halitosis es un problema frecuente, cada vez maés, que
nos plantean los pacientes en la consulta. Su etiologia es
plurifactorial, pero en cerca del 90% de los pacientes su
causa se situara en la cavidad oral, el terreno en que los
dentistas nos deberemos mover con soltura, pues nuestros
tratamientos se circunscriben (al menos hasta el momento)
a este territorio. Por ello, estamos en disposicién de cono-
cer perfectamente sus causas, establecer un diagnéstico
certero y una amplia bateria de medidas terapéuticas. Me-
didas que van desde el consejo dietético, la eliminacién o
disminucién de hébitos téxicos, la instauracion de medidas
higiénicas orales mas o menos complejas y sofisticadas y,
por supuesto, la realizacién de variados tratamientos odon-
tolégicos.

68

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA:

Antdén Radigales M. La estética del olfato. Re-
flexiones sobre la halitosis. Ideas y trabajos odon-
toestomatolégicos. 2001; 2: 51-8.

Durham TM, Malloy T, Hodges ED. Halitosis:
Knowing when “bad breath” signals systemic di-
sease. Geriatrics 1993; 48: 55-9.

Faveri M, Hayacibara MF, Pupio GC, Cury JA, Tsu-
zuki CO, Hayacibara RM. A cross-over study on
the effect of various therapeutic approaches to
morning breath odour. J Clin Periodontol 2006;
33: 555-60.

lwu CO, Akpata O. Delusional halitosis. Review of
the literature and analysis of 32 cases. Br Dent J
1990; 168: 294-6.

Kara C, Tezel A, Orbak R. Effect of oral hygiene
instruction and scaling on oral malodour in a po-
pulation of Turkish children with gingival inflam-
mation. Int J Paed Dent 2006; 16: 399-404.

Krespi YP, Shirime MG, Kacker A. The relationship
between oral malodour and volatile sulphur com-

pound-producing bacteria. Otolaryn Head Neck
Surg 2006; 135: 671-6.

Liu XN, Shinada K, Chen XC, Zhang BX, Yaegaki
K, Kawaguchi Y. Oral malodour related parame-
ters in the Chinese general population. J Clin Pe-
riodontol 2006; 33: 31-6.

Lépez Jornet P, Saura Pérez M, Diaz Espejo A, Ber-
mejo Fenoll A. Halitosis en el paciente geriatrico.
Avanc Odontoestomatol 1995; 11: 681-90.

Lopez Lopez J, Rosellé Llabrés X, Chimenos Kiist-
ner. Halitosis: Revision del concepto. Arch Odon-
toestomatol 1994; 10: 567-74.

Lu DP. Halitosis: An etiologic classification, a treat-
ment approach, and prevention. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1982; 54: 521-6.

McDowell JD, Kassebaum DK. Diagnosis and trea-
ting halitosis. JADA 1993; 124: 55-64.

Preti G, Clark L, Cowart BJ, Feldman RS, Lowry
LD, Weber E, Young IM. Non-oral etiologies of
oral malodor and altered chemosensation. J Perio-
dontol 1992; 63: 790-6.

Rosenberg M. Bad breath and periodontal disease:

how related are they? J Clin Periodontol 2006; 33:
29-30.

Sanz M, Roldan S, Herrera D. Fundamentals of
breath malodour. J Contemp Dent Pract 2001; 2:
1-17.

Scully C, Porter S, Greenman J. What to do about
halitosis. Regular use of toothbrush and dental
floss. Brit Med J 1994; 308: 217-8.

Seemann R, Bizhang M, Djamchidi C, Kage A,
Nachnani C. The proportion of pseudo-halitosis
patients in a multidisciplinary breath malodour
consultation Int Dent J. 2006; 56: 77-81.

Sterer N, Rubinstein Y. Effect of various natural
medicinals on salivary protein putrefaction and
malodour production. Quintessence Int 2006; 37:
653-8.

Tonzetich J. Oral malodour: an indicator of health
status and oral cleanliness. Int Dent J 1978; 28:
309-19.

Yaegaki K, Coil JM. Examination, classification,

and treatment of halitosis, clinical perspectives. J
Can Dent Assoc 2000; 66: 257-61.

Pag. 68. Cient. dent., Vol. 4, Nam. 1, Abril 2007



REVISION BIBLIOGRAFICA

Materiales y técnicas de impresion en
protesis fija dentosoportada.

Diaz-RoMERAL, P., LOPEZ, E., VENY, T, OREIAS, J.. Materiales y técnicas de impresion en prétesis fija
dentosoportada. Cient Dent 2007;4;1:71-82.

RESUMEN:

La toma de impresiones en prétesis fija es uno

de los pasos imprescindibles que se debe llevar a
cabo en las consultas dentales de forma rutinaria.

Diaz-Romeral Bautista, Pablo El presente articulo hace una revision de los

Profesor Asociado de Protesis.

Profesor del Master Oficial en Protesis materiales de impresi6n que se emplean en la

Estomatoldgica e Implantoprotesis actualidad, asi como de las principales técnicas de
Departamento de Odontologia. . , .,
Facultad de Ciencias de la Salud. exposicion de la linea de terminacion y de la toma

Universidad Europea de Madrid.

Lépez Soto, Enrique. .
Profesor Encargado de Protess. hora de llevar a cabo dichos procesos.
Director del Master Oficial en Protesis
Estomatoldgica e Implantoprotesis.

de impresiones, para orientar al odontdlogo a la

Departamento de Odontologia. .
Facultad de Ciencias de la Salud. PALABRAS CLAVE:
Universidad Europea de Madrid. Impresion; Retraccion gingival; Polivinyl sifoxano;

Europea de Madrid.

Impression materials and
techniques in dental Fixed
Prosthodontics.

ABSTRACT:

Impressions in fixed prosthodontics are one of the
main steps taken routinely in the dental office.
This article reviews impression materials currently
used, as well as the main techniques in exposing
finishing lines and impression making, to guide the
clinician during these procedures.

KEY WORDS:

Veny Ribas, Teresa. Polieter. Impression; Gingival retraction; Vinyl polysiloxane;
Endodoncista. Practica privada. Polieter.
Orejas Pérez, Jaime
Profesor Asociado de Protesis.
Profesor del Master Oficial en Protesis
Estomatolégica e Implantoprotesis.
Departamento de Odontologia.
Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad Europea de Madrid.
Correspondencia:
Diaz-Romeral Bautista, Pablo.
Indexada en / Indexed in: diaz.romeral@telefonica.net
- IME. Departamento de Odontologia.
- IBECS. Facultad de Ciencias de la Salud.
~ LATINDEX. Universidad Europea de Madrid.
28670 Villaviciosa de Odon.
Madrid
Fecha de recepcion: 12 de marzo de 2007.
Fecha de aceptacion para su publicacion: 28 de marzo de 2007.
INTRODUCCION tintos. Hoy en dia, casi todos los materiales y las técnicas

Las impresiones en Prétesis Fija Dentosoportada son una | de impresion permiten lograr resultados satisfactorios en lo
practica habitual en cualquier consulta de Odontologia y | que a reproduccion del detalle con precision se refiere.! De
pueden ser llevadas a cabo con éxito mediante una gran | todas formas, muchas veces son la propia sistematica de la
variedad de técnicas clinicas y con muchos materiales dis- | técnica o el manejo inadecuado de los materiales de im-

Cient. dent., Vol. 4, Nam. 1, Abril 2007 Pégs. 71-82.

n




>

presién los culpables de que no se obtengan los resultados
deseados, provocando asi el fracaso de una impresion.?

Las principales causas de fracaso de las impresiones en Pro-
tesis Fija Dentosoportada son las siguientes:'- 3.4 >

* Margenes subgingivales que salen mal definidos en la
impresion. Al estar localizado el margen en el interior del
surco gingival es mas dificil de reproducir el angulo cavo-su-
perficial, ya que puede no llegar el material de impresion o
puede verse afectado por el fluido crevicular y el sangrado
que se puede producir durante el tallado de los dientes.

* Manipulacion inapropiada del material o de la técnica de
impresion. En ocasiones, la propia rutina de la técnica hace
que se descuiden detalles que pueden ser fundamentales
para lograr una buena reproduccion de los detalles anaté-
micos a impresionar.

* Manejo inadecuado de los tejidos blandos. La toma de
impresiones en presencia de inflamacién y/o sangrado gin-
gival (tras el tallado o por gingivitis) complica el correcto
resultado de una impresion. Resulta imprescindible realizar
siempre un correcto control de la inflamacién y del san-
grado previo al tallado y a la toma de impresiones. En oca-
siones se logra en la fase de provisionales.

OBJETIVO
El objetivo del presente trabajo es revisar la bibliografia
existente acerca de la toma de impresiones en Protesis Fija
en temas tales como los materiales de impresion que se
emplean en la actualidad, las técnicas de desplazamiento
gingival y exposicion de las lineas de terminacion, las técni-
cas de impresion y la desinfeccién de impresiones. De esta
manera, se pretende establecer unos criterios que faciliten
al prostodoncista la obtencién de impresiones mas predeci-
bles.

MATERIAL Y METODO

Revision de la bibliografia desde 1995 hasta la actualidad,
utilizando para su busqueda Medline, asi como una revi-
sién de libros de texto y articulos clasicos en el campo de la
Prostodoncia Fija y los materiales dentales.

DESARROLLO DEL TEMA Y DISCUSION

MATERIALES DE IMPRESION: Propiedades y manejo de
los mismos.

Se debe tener en cuenta una serie de propiedades que de-
ben cumplir los materiales de impresion a la hora de selec-
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cionar el mas adecuado para lograr los objetivos deseados.

1. DEFINICION DEL DETALLE.

Es la capacidad de un material de impresion para registrar
con exactitud la morfologia de la estructura anatémica que
se intenta reproducir.

Segun la ADA, en su especificacion nimero 19, un mate-
rial de impresion debe ser capaz de reproducir detalles de
25 micras o menos. Por otro lado, el ajuste aceptado de
una restauracién indirecta en clinica es de 50-100 micras.
Se debe tener en cuenta que el material de vaciado sélo
aporta una precisién de unas 50 micras.’

En los materiales de impresién, cuanto mayor es la viscosi-
dad, menor capacidad de reproducir el detalle. Las siliconas
pesadas de gran densidad, por si mismas, sélo logran regis-
trar 75 micras de detalle.®

El material de impresién que mejor definicién de detalle ha
demostrado son las siliconas de adicion, sin que haya dife-
rencias clinicas significativas con respecto a otros materia-
les.™’

2. RECUPERACION ELASTICA.

Es la capacidad de un material de recuperar su forma origi-
nal tras la deformacion sufrida durante la desinsercion de la
cubeta (por entrar el material de impresion en zonas reten-
tivas).

Las siliconas de adicién logran una recuperacion elastica
en un 99'8% frente a valores menores de otros materia-
les.® Por ese motivo es el mejor material para “dobles vacia-
dos"", técnica que se comenta en el presente articulo.

3. ESTABILIDAD DIMENSIONAL.

Es la capacidad de un material para mantener su forma y
dimensiones a lo largo del tiempo.

Las siliconas de condensacion liberan alcohol etilico como
producto colateral al polimerizar, al perder subproductos se
alteran las dimensiones del material. La pérdida de alcohol
se produce en mayor medida en la primera media hora tras
la polimerizacion, por lo tanto, para que el material se man-
tenga estable en sus dimensiones debe ser vaciado como
maximo en 30 minutos.™*1°

Las siliconas de adicién no liberan co-productos de poli-
merizacion, por lo que se puede vaciar inmediatamente o
se puede demorar su vaciado hasta semanas’®'>, aunque
no parece razonable tanta demora desde la toma de la im-
presién hasta el vaciado de la misma. A pesar de que se
puede vaciar inmediatamente, se aconseja esperar 30-60
min debido a que se produce una liberacién de hidrégeno
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que puede afectar a la calidad de la superficie de la esca-
yola.210

Los poliéteres son materiales con afinidad hacia el agua y,
en consecuencia, pueden absorberla del ambiente. Por ello,
se aconseja vaciar antes de 1 hora cuando se toma una im-
presién con dicho material.'11-14.16-18

El alginato estd compuesto en un 80% por agua. Puede
absorber agua por imbibicion o perderla por evaporacion,
si varia la cantidad de agua puede sufrir variacion de es-
tabilidad dimensional. Por esto se aconseja llevar a cabo el
vaciado antes de 10 minutos' y no cubrirlo con servilletas
himedas, sino mantenerlo en una camara de humedad
0, mejor, en desinfectante como se comentard mas ade-
lante.>10

Los distintos materiales de impresion y vaciado al reaccionar
sufren, en mayor o menor grado, una variacién volumétrica
que puede afectar a las dimensiones finales del modelo y,
por ello, al ajuste final de la restauracién:

- Los materiales de impresion sufren reaccion de polime-
rizacion, por lo cual contraen hacia la cubeta (modelo mas
grande).

— El material de vaciado expande en direccién a la cubeta,
sumandose asf los errores de tamafo.

El resultado de las variaciones volumétricas es un modelo
de trabajo ligeramente mas grande que en el paciente, lo
cual facilita posteriormente la entrada de la restauracion in-
directa sobre la preparacion.

4. FLUIDEZ.

La necesidad de fluidez hace que muchos materiales tengan
distintas viscosidades que pueden ser complementadas.

La mayor densidad se corresponde con la silicona denomi-
nada putty o masilla; de gran densidad pero menor que la
anterior es la silicona pesada o heavy body. Aumentando la
fluidez aparecen las siliconas de densidad media pensadas
para técnica monofasica. En mayor fluidez aparece la sili-
cona fluida o light body y, por ultimo, la extrafluida o extra
light body.

- Viscosidad fluida: Optima para capturar los detalles fi-
nos. '

- Viscosidad densa: Aporta rigidez a la impresién y ayuda,
presionando, a que el material fluido entre en el surco gin-
gival y reproduzca las zonas de mas dificil acceso, que son
determinantes para el ajuste de la restauracion.
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En general, a mayor fluidez hay una mejor reproduccién del
detalle, pero también una mayor contraccién de polimeri-
zacion. Por ello, se debe emplear la menor cantidad posible
de material de alta fluidez para lograr gran definicién de
detalle y poca contraccién de polimerizacion.

La tixotropia es la propiedad por la cual un material tiene
una densidad suficiente para quedar en el sitio donde se
ha aplicado, pero aumenta su fluidez cuando otro material
mas denso ejerce una fuerza de presion sobre él.

Los materiales monofasicos no tienen una exactitud clini-
camente relevante menor?®, pero no poseen ni la rigidez
propia de los materiales mas densos ni la capacidad de fluir
en el surco de los materiales mas fluidos, que son otros fac-
tores que afectan al resultado final de una impresion.

5. FLEXIBILIDAD.

La rigidez es una caracteristica que debe ser valorada para
que no exista una deformacion derivada de la expansién de
la escayola, pero un exceso de rigidez puede causar que se
rompa el material que se mete en el surco gingival debido
a que la capa que queda es muy fina. Por otro lado, los
materiales mas rigidos, ademas de la incomodidad para el
paciente en el momento de su retirada de boca, pueden
causar la fractura de los modelos si los mufones son finos y
largos o si hay dientes periodontales o con estrechez a nivel
del cuello.

6. HIDROFILIA.

La hidrofilia o afinidad por el agua de un material se mide
en relacion al 4ngulo que forma una gota de agua sobre
su superficie. Cuanto menor es el angulo que forma la tan-
gente de una gota de agua depositada sobre la superficie
de un determinado material, mayor es la afinidad del mate-
rial por el agua y, por tanto, mayor su hidrofilia.

La hidrofilia es una cualidad deseable en los materiales de
impresion y sirve para lograr mejores vaciados (menos poros
por ser mas compatible con la escayola que esta humeda)
pero no permite tomar impresiones en presencia de hu-
medad; en este aspecto se ha demostrado que hay mayor
exactitud cuando las impresiones se toman en campo seco
que cuando se toman en presencia de humedad.19.21-23
Las siliconas de condensacion, asi como las de adicion, son
materiales de impresion hidréfobos, pero a las Ultimas se les
afaden elementos surfactantes que mejoran la humectabi-
lidad y reducen el angulo de contacto que forma el agua
con la superficie del material. Los poliéteres son materiales
hidrofilicos (absorben agua del ambiente), pero requieren
campos secos para reproducir el detalle %10:21-23
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CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE IMPRESION

o MATERIALES DE IMPRESION RIGIDOS: No tienen aplica-
cion en Protesis Fija.
o MATERIALES DE IMPRESION ELASTICOS:
— ACU0S0s.
¢ Hidrocoloides reversibles (en desuso).
e Hidrocoloides irreversibles (alginato). Importantes en
Protesis Fija para modelos antagonistas.
— No acuosos.
e Siliconas Condensacion.
e Siliconas Adicion.
Poliéteres.
Polisulfuros (en desuso).

Los materiales de impresién mas empleados en la actuali-
dad para impresiones en Prétesis Fija Dentosoportada son
las siliconas de adicién y los poliéteres. Las siliconas de con-
densacién han sido materiales de elecciéon durante mucho
tiempo, si bien su tendencia es a ser sustituidas por las si-
liconas de adicion, que presentan mejoras sustanciales. Los
polisulfuros y los hidrocoloides reversibles ain son emplea-
dos por algunos profesionales, pero la realidad es que se
trata de materiales que tienden a desaparecer.

SILICONAS DE CONDENSACION O POLIDIMETIL SI-
LOXANOS.

Las siliconas de condensacion fueron los materiales de im-
presion en protesis fija hasta el desarrollo de las nuevas sili-
conas de condensacién, que las han superado en cuanto a
propiedades generales y facilidad de manejo.

Este tipo de siliconas polimerizan mediante una reaccién de
condensacion en la que se pierde alcohol etilico, por lo que
no poseen una buena estabilidad dimensional (contraccién
del 03'% en la 12h). Debido a ello se deben vaciar antes de
transcurridos 30 minutos.'- 141>

Para lograr una buena reproduccién de detalles (25 micras)
y buena recuperacién elastica (99'5%) es necesario siempre
hacer la toma de impresiones mediante la técnica de doble
impresion. ' 20

Son materiales muy hidréfobos y requieren una ausencia
completa de humedad para la toma de una buena impre-
Sién.9’10'21_23

Las siliconas de condensacion presentan una mayor dificul-
tad de manejo que las de adiccién por su presentacién de
base y catalizador en dos pastas, que deben ser mezcladas
manualmente mediante espatula. La dificultad de mezclado
altera los tiempos de trabajo y fraguado, asi como aumenta
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la presencia de irregularidades, burbujas y zonas con poli-
merizacion incompleta.

SILICONAS DE ADICION O POLIVINIL SILOXANOS (PVS).
Siliconas de adicion son los materiales de impresién que
cumplen mejor las propiedades exigidas a los mismos, por
ello son los materiales mas empleados en la actualidad.

Fig. 1: Impresiones de arcada superior e inferior tomadas con silicona de adicién y
técnica de doble impresion.

Son los materiales que logran la mayor precisién por lograr
una gran reproduccién de detalle, una gran estabilidad di-
mensional (0'05-02 mm/24h) y una mayor recuperacion elds-
tica: 99'8%.8192427 Ello es debido a que sufren una reaccién
de polimerizacién por adicién sin productos colaterales.

Las siliconas de adicion llevan agregados unos surfactantes
y eso las hace ligeramente hidrofilicas, lo cual, a pesar de
sequir requiriendo un medio seco para la toma de impre-
sion, conlleva menos problemas en el vaciado.10.14.15.22:23
No obstante, se debe recordar que liberan Hidrogeno que
forma burbujas y que exige el vaciado demorado de 30 a
60 minutos.'21°

Como desventaja de las siliconas de adicién se ha descrito
por multiples autores una reacciéon con el latex que produce
inhibicion de polimerizacion. Son los sulfuros del latex y al-
gunos hemostaticos los que contaminan el catalizador de la
reaccion de polimerizacién. De cualquier manera, dicha inhi-
bicién de polimerizacién no es facil de detectar y no sucede
en todas las marcas comerciales. Para evitarlo se aconseja
que cuando el auxiliar vaya a manejar la silicona se retire los
guantes y se lave las manos para evitar restos sulfurosos.?®34
Los PVS permiten dos vaciados'®, de los cuales el segundo
no puede ser una sustitucion si el primero tiene algun error
de vaciado. La técnica del doble vaciado es util de la si-
guiente manera:

— Primer modelo: Modelo de trabajo con mufiones inde-
pendizados.
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- Segundo modelo: Modelo de comprobacién de ajuste en
relacion con la encia y dientes vecinos sin independizacion
de los munones.

Fig. 2: Doble vaciado de impresiones tomadas con silicona de adicion, primer modelo
con mufones independizados y sequndo modelo para valoracién del ajuste y de con-
tornos gingivales.

Los PVS vienen presentados en sistemas de automezclado
que, ademas de producir menores errores inherentes a la
mezcla y aportar un mayor tiempo de trabajo, son mas eco-
némicos, ya que emplean sélo 1/3 del material que se em-
plearfa si se mezclara de forma manual.

POLIETERES.

Los poliéteres han sido siempre materiales clasicos en Pro-
tesis Fija, pero recientemente han resurgido con una serie
de mejoras en sus propiedades organolépticas y de manejo,
asi como en su capacidad de reproducir el detalle, rigidez y
distintas densidades.

Son materiales que poseen un grado de reproduccién del
detalle muy alto. Ademas, su deformacion permanente es
escasa, logrando una recuperacion del 98'5%.'9:1°

Otra caracteristica que presentan los poliéteres es su gran
rigidez; debido a ella se puede desgarrar la impresién o
romperse los modelos si los pilares son finos.

Presentan una buena estabilidad dimensional gracias a que
su reaccion de polimerizacion por adicion no desprende pro-
ductos colaterales. Sin embargo, debido a su hidrofilia absor-
ben agua del ambiente, por lo cual se deben vaciar cuanto
antes 0 mantener en ambiente seco si se quiere mantener la
estabilidad dimensional de la impresion. 101415

Por su tixotropia, el poliéter tiene la mayor capacidad
de penetracién en el surco gingival de las preparaciones
dentarias, independientemente de la anchura de los mis-
mos.3°
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TECNICAS CLINICAS DE DESPLAZAMIENTO GINGIVAL.

En multiples ocasiones, las preparaciones dentarias requie-
ren introducir la linea de terminacién en el surco gingival,
bien sea por estética o por funcion, sobre todo en el sector
antero-superior.26-3’

La principal razén de no lograr reproducir adecuadamente
los margenes subgingivales con una impresion es el empleo
de una técnica de desplazamiento de la encia inadecuada.®*
Para lograr un buen ajuste y una adecuada situacion pe-
riodontal en el sector anterior cuando la localizacién de
las lineas de terminacion es subgingival, hay que tener
en cuenta que debe profundizarse solamente 0'5 mm del
surco gingival, respetandose siempre la anchura bioldgica.
Para ello, durante el tallado se debe siempre seguir el festo-
neado gingival interproximal,®1036:38:39

Debe haber suficiente encia insertada que garantice que no
haya retracciones gingivales debidas al tallado o a la toma
de impresiones que puedan comprometer la estética final.
Ademas, la encia debe estar sana antes de la impresion. Si
es necesario se realizara un control de la inflamacion me-
diante tratamiento periodontal y con un correcto ajuste de
los provisionales.

Es necesario que haya material de impresion que entre en
el surco, reproduciendo en la impresiéon el angulo cavo-
superficial de la preparacion.®® El grosor minimo que
debe tener el surco gingival para lograr buena precision
en la impresion es de 015 - 020 mm. Si el surco tiene
una anchura de 010 mm, la precisién de las impresio-
nes no sera predecible. De cualquier manera, en los sur-
cos menos abiertos se aconseja el empleo de un poliéter

porque logra una mejor penetracién en cualquier tipo de
SUfCO.19’35’40’41’42

Fig. 3: Detalle de impresion en la que se observa la perfecta definicién del detalle, asi
como la reproduccion del angulo cavo-superficial de la linea de terminacion.
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DESPLAZAMIENTO GINGIVAL: MATERIAL E INSTRU-

MENTAL.

Las técnicas clinicas de desplazamiento gingival se clasifican

de la siguiente manera:*34°

* Retraccion mecanica. Hilos de retraccion.

La retraccién mecanica es la técnica de separacion gingival

mas empleada en la toma de impresiones en Protesis Fija.

- Hilos simples: Se pueden arrastrar con la fresa favore-
ciendo el sangrado de la encia.

- Hilos trenzados. Facilita la colocacién del hilo en el surco
gingival con respecto a los anteriores.

- Hilos con alma de metal. En su interior lleva un fino
hilo de cobre que permite que se pueda ver si queda
algun resto tras el tallado con una radiografia, pero,
por otro lado, el metal dificulta la colocacién del hilo.

- Hilos tricotados (Ultrapack®, Ultradent®). El enhebrado
de sus fibras es optimo para su colocacion en el surco
gingival, puede albergar una mayor cantidad de sustancia
hemostatica en su interior, se expande ligeramente en el
surco aumentando la separacién de la encia y si se toca
con la fresa durante el tallado no se arrastra sino que se
corta.

* Retraccidén quimica.**®

Fig. 4: Detalle de un hilo de retraccion tricotado donde se observa el entrecruzamiento
de sus filamentos.

- Epinefrina (Adrenalina). No se debe emplear por los peli-
gros sistémicos que pueden derivarse de la alta concen-
tracion en que son presentados, a pesar de no ser em-
pleados de forma intravenosa.>®®* Un 25% de dentistas
lo usaba en USA en 1999. Hoy en dia aun se comercia-
lizan y surgen nuevos hilos impregnados en adrenalina a
grandes concentraciones que pueden resultar peligrosos
si se emplean de forma rutinaria en la toma de impresio-
nes.

- Agua oxigenada. No tiene un gran valor astringente, pero
puede ayudar a reducir el sangrado de la encia en mo-
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mentos puntuales; sin embargo, no es eficaz como mé-
todo quimico de separacién gingival.

- Solucion de alumbre (sulfato de aluminio potésico).

- Cloruro de aluminio. Quiza sea la sustancia mas empleada
en las consultas dentales debido su buena capacidad he-
mostatica y astringente y su seguridad para la salud de
los pacientes. 448

Fig. 5: Cloruro de aluminio.

- Sulfato férrico. Es una sustancia con un gran potencial
hemostatico que puede ser introducido en los capilares
de la encia cerrandolos, no solo en superficie, y cortando
eficazmente los sangrados. Se presenta en dos concen-
traciones diferentes: al 15% (Astringedent®, Ultradent®)
0 al 20% (Viscostat®, Ultradent®).44-48

Fig. 6: Sulfato férrico.

 Retraccion quirdrgica: Electrocirugia. Hoy en dia esta des-
aconsejado su uso para la coagulacion de sagrados gingiva-
les previo a la toma de impresiones debido al elevado indice
de retracciones gingivales que provoca.

e Técnicas mixtas: Hilos impregnados en alguna sustancia
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quimica hemostasica o astringente.

DESPLAZAMIENTO GINGIVAL: TECNICA DE DOBLE
HILO.

Esta técnica es la mas segura para lograr una buena im-
presion cuando los margenes se sittan subgingivales, pero
requiere un surco periodontal de un grosor adecuado, cosa
que no suele suceder en la cara vestibular del sector ante-
rosuperior, que es donde mas se necesita una localizacién
subgingival del margen de la preparacion.33’

La técnica de doble hilo consiste en la introduccion, du-
rante el tallado, de un hilo de didmetro pequefo que no
solape sus bordes. Dicho hilo separa la encia hacia fuera y
la protege mientras que expone el diente para el tallado.
Tras el tallado previo a la toma de la impresién se introduce

Fig. 8: Colocacion del primer hilo de retraccion.

Fig. 9: Separacién gingival tras la colocacion del primer hilo de retraccion.
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Fig. 10: Separacién gingival tras la colocacion del primer hilo de retraccion, vista oclusal.

Fig. 11: Sequndo hilo de retraccion previo a la impresion impregnado en sulfato férrico.

Fig. 12: Colocacion del sequndo hilo de retraccion.

un segundo hilo del mayor grosor posible impregnado en
hemostatico.*>44

Ese segundo hilo debe permanecer insertado en el surco de
4 a 10 minutos para lograr un desplazamiento gingival que
proporcione una apertura del surco de 02 mm, asi como
para obtener una buena hemostasia y el control del fluido
crevicular.37:646>

Cuando se prepara el material para la toma de la impresion
se limpia la preparacion de los coagulos que se hayan pro-
ducido durante la hemostasia y se humedece el segundo
hilo con agua, lo que evita posibles sangrados producidos
cuando se tenga que retirar el hilo.

Se seca la preparacion con algodones, no con la jeringa de
aire del equipo que puede producir pulpitis por desecacion.
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Cuando se tiene preparado el material de impresion se va
retirando el segundo hilo, que deja el surco abierto, a la vez
que se va aplicando el material fluido en la zona de la linea
de terminacion y se toma la impresion manteniéndose el
primer hilo dentro del surco.

Después de la impresion se retira el primer hilo que habia
quedado introducido en el surco.

Fig. 13: Retirada del sequndo hilo previa a la impresion. Apréciese la apertura del
surco que facilitara la reproduccion de la zona critica correspondiente al angulo cavo-
superficial.

Fig. 14: Apertura del surco gingival tras la retirada del sequndo hilo de retraccién.

Fig. 15: Separacion gingival tras la retirada del sequndo hilo de retraccién, vista oclu-
sal.

DESPLAZAMIENTO GINGIVAL: TECNICA DE HILO SIM-
PLE.

La técnica de hilo simple esta indicada cuando la linea de
terminacién vaya a quedar en posicién yuxta o supragingi-
val. En esta técnica, a diferencia de la anterior, se prescinde
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de la colocacién del primer hilo que servia para proteger
la encia durante el tallado. Consiste en introducir un hilo
impregnado en hemostasico tras el tallado y retirarlo antes
de la impresion. A veces, al retirarlo sangra, dificultando la
toma de impresiones.?6:37:6>

Otra opciéon de hilo simple consiste en introducir, al tallar
yuxtagingivalmente, un hilo sin hemostasico del mayor gro-
sor posible sin lesionar el periodonto.***# Ese hilo luego se
profundiza antes de tomar la impresion para exponer mejor
el margen que quedara yuxtagingival.

TECNICAS CLINICAS DE IMPRESION

TECNICA DE DOBLE IMPRESION.

Es la técnica mas recomendada para lograr precision en la
toma de impresiones en Prétesis Fija, puesto que, cuando
se domina la técnica, resulta la manera mas facil de tomar
una impresion, tanto para el dentista (mejores resultados y
mas predecibles) como para el paciente (una menor canti-
dad de material y su mejor control hace la impresion menos
desagradable para el paciente). 266

La primera impresion se toma con material pesado o denso
en cubeta estandar. La funcién de esta impresion es la de
individualizar la cubeta dejando un espacio uniforme vy
controlado para la posterior colocacién de una pasta fluida
que registre con mayor detalle las preparaciones dentarias.
El grosor de material fluido necesario para lograr una ade-
cuada exactitud (espaciado de la cubeta) es de 2 mm para

las siliconas y 4 mm para los poliéteres, dada su mayor rigi-
deZ 13,17,67-70

Fig. 16: Espacio necesario y uniforme para la silicona fluida en técnica de doble impre-
sion.

La creacién de espacio para la silicona pesada se puede lle-
var a cabo de diversas maneras:

- Cajear la impresién de silicona pesada creando espacio
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con un bisturi o un osteotrimer.

- Realizar la impresién de silicona pesada antes de tallar, lo
cual garantiza un espacio suficiente en los dientes prepa-
rados pero requiere la eliminacion de las zonas retentivas
en la silicona pesada.

- Tomar la impresion de silicona a un modelo previo (mo-
delo diagnostico) con espaciador de cera. Es la mejor ma-
nera para garantizar un espaciado regular para el material
de la impresion.

Fig. 17: Técnica de doble impresién: cajeado y surcos de escape en la silicona pesada.

Fig. 18:Técnica de doble impresion: sequnda impresion con silicona fluida. No se regis-
tran zonas nobles con silicona pesada.

Cuando se introduce la silicona fluida, debido a la presion
hidrostatica, desplaza a la silicona pesada comprimiéndola y
ese desplazamiento retornard, una vez sacada la impresién
de boca, debido a la memoria elastica de la silicona pesada,
dando como resultado un modelo mas pequefo que puede
comprometer la entrada de las restauraciones en los corres-
pondientes dientes tallados. Se deben hacer surcos de es-
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cape para reducir la presion hidrostatica.?’

La segunda impresion se toma con silicona fluida. Se debe
colocar el segundo hilo retractor impregnado en hemosta-
tico y se deja que haga efecto unos minutos.

Se procede a secar completamente el campo y se carga la cu-
beta con silicona fluida antes de empezar a echarla en boca.
Se coloca silicona fluida sobre el margen de la preparacion
en los dientes preparados, segln se va retirando el sequndo
hilo (cuando se emplea una técnica con hilo impregnado).

Se introduce la cubeta con firmeza para que asegurar el
correcto asentamiento de la misma y se espera a su total
polimerizacién antes proceder a su desinsercion.

Fig. 19: Técnica de doble impresion: espacio uniforme creado en la silicona pesada
gracias a un modelo previo espaciado con cera.

TECNICA DE DOBLE MEZCLA.

Este tipo de impresion puede lograr una exactitud igual
que la de doble impresion, siempre y cuando se domine la
técnica y se empleen unos materiales adecuados. La doble
impresion es mas sensible a la técnica. Lo normal es que, al
introducir a la vez en boca los dos materiales de distintas
densidades sin polimerizar, la silicona pesada desplace a la
fluida de la zona de las preparaciones, quedando registra-
das las lineas de terminacion en silicona pesada, que es un
material inapropiado para la impresion de detalles finos (ca-

Fig. 20: Impresion tomada mediante técnica de doble mezcla, apréciese el desplaza-
miento de la silicona fluida a fondo de vestibulo y paladar.
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pacidad de detalle de unas 75 micras).’

Cuanta mayor es la diferencia de densidades entre las dos
siliconas, en mayor medida se vera desplazada la silicona
fluida hacia el vestibulo y el paladar o la lengua. Por eso se
recomienda que cuando se emplea la técnica de doble mez-
cla se eviten tanto las siliconas mas densas (putty o masilla)
como las extrafluidas, que acentuaran el desplazamiento de
las Ultimas. Se debe emplear una silicona pesada o heavy
body con una de consistencia fluida. En la actualidad dis-
ponemos de siliconas pesadas con una mayor fluidez en su
fase inicial. Esto hace que si se coloca la pesada y la fluida
a la vez, y en los primeros momentos de polimerizacion, la
pesada no desplace a la fluida, pudiendo reproducirse todo
el margen y el angulo cavo-superficial en silicona fluida.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE IMPRESIONES Y MODE-
LOS.

Tras la toma de impresiones se debe proceder a una ade-
cuada desinfeccién de las mismas para evitar cualquier tipo
de contagio del personal de clinica y de laboratorio.®

Los sistemas de desinfeccion de las impresiones deben ser
lo mas sencillos posible y deben ser eficaces en la desin-
feccion, no alterando el resultado final de la impresion por
provocar variaciones volumétricas o por reaccionar con el
mismo.

La manera mas comoda y eficaz de desinfectar la mayo-
ria de materiales de impresion es emplear una solucion de
povidona yodada (1:200) que se obtiene mezclando 5cc
del producto en 1 litro de agua durante 10 minutos: esta
simple solucién permite desinfectar eficazmente la mayoria
de los materiales de impresion (alginatos y siliconas) y los
modelos de escayola, asi como las ceras de registro. Debe
observarse que el tiempo que se dispone para el vaciado de

Fig. 21: Modelos e impresiones sumergidos en solucion de povidona yodada para su
desinfeccion.
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las impresiones de alginato es el mismo que el que debe ser
sumergida la impresién en la solucién desinfectante. Con
una inmersion de 10 minutos se logra una buena desinfec-
cién y no se altera la impresion.® 107175

Para la desinfeccion de los poliéteres se aconseja el empleo
de una solucién de hipoclorito soédico (1:10) durante 10 mi-
nutos.9,10,71»75

Ambas disoluciones se logran con productos de facil acceso
en la clinica y bajo coste, por lo que la desinfeccién de las
impresiones debe constituirse en una practica rutinaria tras
la toma de toda impresion.

CONCLUSIONES

El factor clave para lograr el éxito de forma rutinaria en la
toma de impresiones en Prétesis Fija Dentosoportada es el
buen manejo de los materiales y las técnicas de impresion.
El material de eleccion para la toma de impresiones son las
siliconas de adicién por sus excelentes caracteristicas fisico-
quimicas y su facilidad de manejo y de vaciado. Si bien este
material debe ser empleado de forma rutinaria, no se des-
carta el uso de poliéteres en determinadas circunstancias si
se considera apropiado.

Para lograr reproducir el angulo cavo-superficial de las prepa-
raciones (importante para el ajuste y, por tanto, para la lon-
gevidad de la restauracion indirecta), en especial en los casos
en los que las lineas de preparacion quedan subgingivales,
es necesario emplear algun sistema de retraccion gingival. La
técnica mas sencilla y predecible es la técnica de doble hilo
con un primer hilo tricotado sin agente quimico para el ta-
llado y un segundo hilo impregnado en cloruro de aluminio
0 en sulfato férrico previo a la toma de la impresién. Si, por
motivos periodontales, no se puede emplear una técnica de
dos hilos, se empleara la técnica de hilo simple.

Cuando se emplee algln agente quimico de separacion gin-
gival o hemostatico, no deben quedar mas de 10 minutos en
contacto con la encia para evitar retracciones permanentes.
La técnica de impresion mas fiable y predecible es la de do-
ble impresion, sobre todo cuando hay muchos pilares. En
caso de emplearse una técnica de doble mezcla se elegira
una silicona que no tenga grandes diferencias de densidad
entre su consistencia pesada y fluida.

Toda impresién debe ser desinfectada tras su retirada de
boca. La forma mas versétil y sencilla para desinfeccion de
impresiones, modelos y registros oclusales de cera es la in-
mersion en una solucién de povidona yodada con agua du-
rante 10 minutos.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Injerto de tejido conjuntivo subepitelial.
Consideraciones sobre la técnica.

DuARTE, C.A.; CASTELO BRANCO E SANTOS, F.; CABEZA MARTINEZ, A.; CABEZA FERRER, L. Injerto de tejido
conjuntivo subepitelial. Consideraciones sobre la técnica.Cient Dent 2007;4;1:83-92.

RESUMEN

En este estudio se evalua, a través de una revision
bibliogrdfica, la utilizacién del injerto de tejido
conjuntivo en el tratamiento de las recesiones
gingivales, analizando su predictibilidad en el
recubrimiento radicular, resultado estético final,
complicaciones, malestar post-operatorio y
aspectos histoldgicos de los tejidos neo-formados,
ademds de discutir las variables de esta técnica.
Inicialmente, el injerto de tejido conjuntivo

tuvo como objetivo corregir deformidades en el
reborde alveolar. Posteriormente, se modifico
para intentar consequir el recubrimiento radicular
total en recesiones aisladas o multiples. La
cobertura radicular con injerto de tejido conjuntivo
subepitelial es predecible en recesiones Clases

I'y Il de Miller, obteniendo resultados estéticos
satisfactorios. Si bien este procedimiento es

una buena opcion de tratamiento de cirugia
pldstica periodontal, la técnica quirdrgica no estd
completamente estandarizada.

PALABRAS CLAVE:
Recesidn gingival; Colgajo desplazado; Injerto de
tejido conjuntivo; Cobertura Radicular.

Subepithelial connective tissue
graft. Details of the technique.

ABSTRACT

The main objective of this study search was

to verify the utilization of the subepithelial
connective tissue grafts in the treatment of the
gingival recession, watching its foreseeing in the
root coverage, final esthetic result, complications,
post-surgery discomfort, and histological aspects.
The connective tissue graft had at first, the purpose
to correct the alveolar deformities. After, it was
modified to try to obtain total root coverage.

It was concluded that the root coverage with
subepithelial connective tissue graft is predictable
in the Miller's Class | and Il recessions; satisfactory
results was obtained; there is not yet a standard
technique, that is, the described procedure is a
good option for the esthetical periodontal surgery.

KEY WORDS:

Gingival recession; Coronally graft; Subepithelial
connective graft; Root coverage.
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INTRODUCCION

La recesion gingival se define como una migracién del
margen gingival hacia apical, dejando expuesta parte de
la superficie radicular. En pacientes con un alto indice de
higiene bucal, la recesion del tejido marginal se encuentra
predominantemente en las caras vestibulares. En contra-
partida, cuando existe una periodontitis generalizada que
se acompafa de recesiones gingivales, éstas afectan a to-
das las superficies del diente'. Las recesiones gingivales en
dientes anteriores casi siempre se deben al uso exagerado
del cepillado dental (JOSHIPURA et al?). Esta comprobado
que pacientes diestros tienen mas recesiones en la hemiar-
cada superior izquierda®. Las primeras tentativas de recubri-
miento radicular fueron propuestas por GRUPE & WARREN#,
a través del colgajo desplazado lateralmente. SULLIVAN &
ATKINS® clasificaron las recesiones del tejido marginal en
cuatro categorias: recesiones estrechas y poco profundas;
anchas y poco profundas; estrechas y profundas; y anchas
y profundas. Los autores afirmaron que los injertos estarian
indicados en las recesiones estrechas. No obstante, en el
tratamiento de recesiones anchas y profundas la predictibili-
dad era baja, pues el ancho excesivo dificultaria el estableci-
miento del puente vascular y la gran distancia cérvico-apical
no favoreceria la nutricién del injerto, el cual cubriria parte
de la recesién. COHEN & ROSS® propusieron el uso del in-
jerto de doble papila en el tratamiento de recesiones gingi-
vales. Las dos papilas al lado del defecto serfan desplazadas,
proporcionando un par de pediculos de espesor parcial, los
cuales son oblicuamente desplazados, suturados juntos y
estabilizados coronalmente a la uniéon cemento-esmalte con
una sutura suspensoria. Como ventaja citaron una menor
exposicion del periodonto subyacente en la region donante
y una cicatrizacion més rapida. En 1985, MILLER" propuso
una clasificacion de recesiones tomando en consideracién
los resultados obtenidos en cien pacientes. La Clase | tiene
recesion restringida a la encia adherida, la misma que no se
extiende hasta la unién mucogingival; no hay pérdida de
hueso o tejido blando en la region interproximal. La cober-
tura radicular puede ser prevista en el 100%. La Clase |l
tiene recesion de tejido marginal, extendiéndose hasta mas
alla de la union mucogingival; no hay pérdida de hueso o
tejido blando en la region interproximal. La cobertura radi-
cular puede ser prevista en el 100% de los casos. La Clase
Il tiene recesion del tejido marginal, extendiéndose hasta,
0 mas alla, de la unién mucogingival, hay pérdida de te-
jido ¢seo o de tejido blando en la regién interproximal, es-
tando el mismo en posicion apical en relacién a la union
cemento-esmalte, aunque coronal en relacion al margen de
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la recesion. El prondstico es que haya cobertura radicular
a la altura de la cresta 6sea remanente. La Clase IV tiene
recesion en dos 0 mas caras del diente. EI prondstico no
es favorable. Esta clasificacién propicia un planteamiento
seguro para las coberturas de las recesiones gingivales. El
objetivo de este articulo es discutir las posibilidades de co-
bertura de las recesiones gingivales con distintas técnicas de
cirugia plastica periodontal, evaluando el resultado estético
final, complicaciones, malestar post-operatorio y aspectos
histologicos de los tejidos injertados. Asimismo, se analizan
las distintas variaciones en la técnica quirtrgica del injerto
de tejido conectivo subepitelial.

REVISION BIBLIOGRAFICA

El tejido conjuntivo subepitelial fue utilizado inicialmente
por EDEL’ con el objetivo de determinar la predictibilidad
para el aumento de la extensién de la encia queratinizada.
Los resultados presentados demostraron que este procedi-
miento puede aportar un aumento significativo de la encia
queratinizada con caracteristicas semejantes al injerto gin-
gival libre. LANGER & CALAGNA?® propusieron el uso del in-
jerto de tejido conjuntivo subepitelial para el tratamiento de
defectos en el contorno de la cresta 6sea alveolar en pa-
cientes que necesitaban de tratamientos protéticos en re-
giones estéticas. Los autores recomendaron realizar un col-
gajo dividido en el area receptora para un doble suministro
sanguineo del injerto. El injerto, mediante esta técnica, se
puede obtener tanto del paladar como de tejido excisado
de cirugias en areas con bolsas sometidas al colgajo muco-
periostico. LANGER & LANGER? fueron los primeros en utili-
zar el injerto de tejido conjuntivo subepitelial, procurando
el recubrimiento radicular. El éxito de esta técnica fue atri-
buido al suministro sanguineo de los dos lados del injerto.
En el drea receptora se recomendo realizar dos incisiones
de descarga mesiodistales y una incisién horizontal surcular
para preservar el maximo de encia adherida, preservando la
encia interproximal. La obtencion del material donante se
realiza en el paladar o cualquier otra regién donante dispo-
nible. En el paladar, se realiza una incisién horizontal con
cerca de 5 mm de distancia del margen gingival de la re-
gion de premolares/molares. La otra incisién se realiza 2
mm coronaria a la primera incision. Dos incisiones verticales
delimitan el tamafio de injerto, unidas a la incision horizon-
tal. Después de la remocién del injerto se realiza la sutura,
removiéndose completamente el tejido adiposo del material
donante. Se coloca el injerto suturado y protegido con ce-
mento quirlrgico en el 4rea receptora. RAETZKE'® describio
la técnica de “sobre” para recubrimiento radicular de Cla-
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ses | o Il de Miller. Este procedimiento quirlrgico consiste
en la creacion de un colgajo de espesor parcial, sin presen-
cia de incisiones de descarga, una verdadera “bolsa” para
contener el injerto de tejido conjuntivo. La remocion del
material donante se realiza en el paladar, regién de premo-
lares/molares, conforme a la técnica de las dos incisiones
paralelas y se lleva el injerto al “sobre”. Una presién digital
contra el drea de recesiéon permite favorecer una formacion
de puente primario. Puede emplearse una cola biologica,
sin necesidad de suturar. Como resultado del trabajo, hubo
un completo recubrimiento en 5 de los 12 casos investiga-
dos. BECKER & BECKER™ presentaron tres casos con la uti-
lizacion de injerto de conjuntivo destacando la importancia
de la utilizacién de este procedimiento en el aumento de la
zona de encia queratinizada y en el tratamiento de recesio-
nes multiples. Sin embargo, su uso en el recubrimiento ra-
dicular no es aconsejable, pues el autor no considerd la téc-
nica predecible. La estética final es la ventaja descrita para
esta técnica. NELSON'2 sugirié la combinacion de las técni-
cas de injerto de tejido conjuntivo con colgajo de doble pa-
pila, que fue denominado de injerto bilaminar, donde el in-
jerto libre de tejido conjuntivo es colocado debajo del
pediculo de doble papila de espesor total. Fueron tratadas
29 recesiones, divididas en avanzadas (7-10mm), modera-
das (4-6mm) y leves (1-3mm), observandose durante 42
meses. Obtuvieron como resultado un recubrimiento medio
del 88% (20 casos), 92% (un total de 3 casos) y 100% (un
total de 6 casos). Se observo la produccion de una ade-
cuada banda de encia queratinizada en los dos grupos y un
patron de color mas similar a los tejidos adyacentes, produ-
ciendo un resultado estético superior al injerto gingival li-
bre. El autor concluy6 que el injerto bilaminar puede cubrir
predeciblemente superficies radiculares en un Unico proce-
dimiento cuando existe poca encia queratinizada para un
injerto pediculado y donde el pronéstico para injerto gingi-
val libre fuera desfavorable. SORBONE et al'* tuvieron como
objetivo de su estudio la comparacién de la cantidad de re-
cubrimiento obtenido con el uso del injerto de tejido con-
juntivo de mucosa oral, comparandolo con el uso del injerto
gingival libre en recesiones Clase | de Sullivan & Atkins. Fue-
ron utilizados 12 pacientes con un total de 24 areas trata-
das. En cada paciente eran colocados un injerto gingival li-
bre y un injerto de tejido conjuntivo de mucosa oral. De
acuerdo con los resultados, ambos injertos fueron eficaces
en el aumento de la zona de encia adherida, sin embargo,
sélo las recesiones tratadas con el injerto de tejido conjun-
tivo presentaron resultados positivos a nivel de recubri-
miento radicular, con una ganancia de 1,6 mm. Las recesio-
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nes tratadas con injerto gingival libre demostraron una
insignificante ganancia de insercién de 0,41 mm. De
acuerdo con el autor, esta diferencia puede haber ocurrido
como resultado de un desplazamiento coronal de la inser-
cion. GRIGOLLI et al™ presentaron una variacion técnica del
injerto de tejido conjuntivo subepitelial propuesta por Lan-
ger & Langer. La variacion introducida por los autores fue la
eliminacién de las incisiones de descarga en el drea donante
y receptora, con las siguientes ventajas: mejora del suminis-
tro vascular para el injerto, disminucion del trauma quirur-
gico y proteccién de la regién donante con cobertura epite-
lial. LEVINE™ tuvo como objetivo en su estudio presentar
detalles del procedimiento descrito por Langer & Langer.
Fueron utilizados diez pacientes con recesiones localizadas
y multiples, con un total de veintiln dreas tratadas. De
acuerdo con el resultado presentado, la media de recubri-
miento radicular obtenida fue del 97,4% en recesiones de
3,86 mm. Con este resultado, el autor concluyé que el in-
jerto de tejido conjuntivo es viable a nivel de recubrimiento
radicular, mostrandose como una técnica predecible y satis-
faciendo las necesidades funcionales y estéticas. La pro-
puesta del estudio realizado por HARRIS'® fue presentar
una técnica de recubrimiento radicular con el resultado de
veinte pacientes (treinta defectos) tratados con injerto de
conjuntivo asociado a un colgajo de doble pediculo de es-
pesor parcial. Este investigador, utilizando la técnica de
acondicionamiento radicular con tetraciclina durante tres
minutos, traté los defectos de Clase |'y Il de Miller. Fue ob-
tenido un 100% de recubrimiento radicular en veinticuatro
de los treinta defectos, con una media del 97,4% como re-
sultado. Se observé en el post-operatorio de un mes a un
afo un creeping attachment responsable en un 28% del
recubrimiento total radicular. La estética, color de los tejidos
y el contorno gingival fueron aceptables en todos los pa-
cientes. Con la utilizacién de esta técnica se alcanzaron los
objetivos de recubrimiento. El autor concluyé que el injerto
de tejido conjuntivo asociado al colgajo de doble pediculo
de espesor parcial es un método predecible para cobertura
radicular. La propuesta del trabajo realizado por JAHNKE et
al'” fue comparar el injerto gingival libre con el injerto de
conjuntivo subepitelial, concluyendo que el injerto de con-
juntivo subepitelial puede proveer un mayor porcentaje de
recubrimiento que el injerto gingival libre. Sin embargo, las
dos técnicas son efectivas para el aumento de encia quera-
tinizada. HARRIS'® examind el resultado de cien recesiones
Clase | o Il de Miller tratadas con injerto de conjuntivo aso-
ciado a un colgajo de doble pediculo de espesor parcial.
Después de veintitrés semanas se obtuvo, como media, un
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97,7% de recubrimiento radicular, concluyendo que el in-
jerto de tejido conjuntivo asociado a un colgajo de doble
pediculo de espesor parcial es un método efectivo y prede-
cible para obtener una estética y cobertura radicular.
BRUNO'™ presento variaciones en la técnica de injerto de
conjuntivo subepitelial para el recubrimiento de superficies
radiculares amplias, tanto en el maxilar como en la mandi-
bula. Los resultados obtenidos segun el autor fueron satis-
factorios, demostrando de esta forma que el procedimiento
es predecible en la obtencién de recubrimiento radicular. El
estudio realizado por BOUCHARD et al?° correlacion6 el re-
sultado en el periodo post-operatorio, durante seis meses,
de dos variantes de cirugia de injerto mucogingival de rece-
siones Clase | y Il de Miller. Se utilizé la técnica tradicional
en el tratamiento de 15 recesiones, preservandose el cuello
de tejido epitelial. No se realizd tratamiento quimico radicu-
lar y el injerto no quedd completamente inmerso en el col-
gajo. En un segundo grupo, de quince recesiones, se retiro
el cuello de tejido epitelial, realizandose un ataque acido
radicular y siendo el injerto suturado completamente in-
merso al colgajo desplazado coronalmente. Se analiz6 el
porcentaje de recubrimiento radicular, cantidad de encia
queratinizada, profundidad de sondeo y nivel clinico de in-
sercién. Basandose en los resultados, se sugirié que la téc-
nica sin collar de tejido epitelial, ataque acido y colgajo des-
plazado coronalmente ofrece un resultado estético mejor
que la técnica tradicional. No obstante, cuando es necesa-
rio aumentar la encia queratinizada, se debe optar por la
técnica tradicional. ALLEN?' 22, en la parte | de su trabajo,
presentd los detalles técnicos de la cirugia de injerto de te-
jido conjuntivo utilizando un "sobre" y, en la parte Il, los
resultados clinicos obtenidos con el uso de la técnica. Se
trataron doce pacientes en un total de veintitrés areas con
recesiones localizadas y multiples adyacentes Clase | y Il de
Miller. De las veintitrés areas tratadas, catorce obtuvieron
un 100% de recubrimiento, representando el 61% de los
casos; un 75% de recubrimiento en cinco casos y de 20 a
un 67% en cuatro casos. El porcentaje medio de recubri-
miento fue del 95%. Segun el autor, el recubrimiento
tiende a disminuir cuanto mayor sea el area de la recesion.
La utilizacion de la técnica de “sobre’ reduce el trauma qui-
rargico al local receptor por el mantenimiento de las papilas
interproximales intactas. El resultado final estético es favo-
recido por el color semejante. BORGHETTI & LOUISE?® pro-
pusieron evaluar en quince pacientes, durante un afio, la
evolucion clinica del recubrimiento de recesiones gingivales.
En cada paciente utilizaron una recesion que fue tratada
con injerto de tejido conjuntivo subepitelial utilizando la
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técnica de la doble papila con colgajo de espesor total des-
crita por Nelson — grupo teste — y otra recesiéon no tratada
— grupo control —. Fue medida la profundidad del surco,
cantidad de encia adherida, distancia de la linea mucogin-
gival hasta la uniéon cemento-esmalte y tamafo de la rece-
sion. En el grupo control no hubo diferencia estadistica sig-
nificante al final de un afio de observacion. En el grupo
teste, se obtuvo como resultado un 70,5% de recubri-
miento radicular, aumento significante de la encia adherida,
ningun cambio en la profundidad del surco en los locales
tratados, observandose que el injerto debajo de la mucosa
alveolar no induce su transformacién en encia adherida.
HARRIS?* propuso examinar en veintidds casos (diecinueve
pacientes) tratados con injerto de tejido conjuntivo asociado
a un colgajo de doble pediculo de espesor parcial cuando
ocurre el creeping attachment antes de completar el recu-
brimiento radicular, con cuatro semanas pos-operatorias Y,
asociado a este objetivo, evaluar también si algin factor
podria estar asociado con el creeping attachment. En vein-
tilin casos ocurrié el creeping attachment, obteniéndose el
completo recubrimiento radicular en diecisiete defectos. La
media obtenida con el creeping attachment fue de 0,8 mm.
No se encontré ningun factor que estuviese asociado al
creeping attachment. El autor concluyé que cominmente
ocurre creeping attachment, aunque no es predecible el
completo recubrimiento radicular. La propuesta del estudio
realizado por HARRIS* fue comparar dos técnicas: regene-
racion tisular guiada con membrana bioabsorvible y ataque
acido con acido citrico e injerto de tejido conjuntivo subepi-
telial con colgajo desplazado coronalmente sin incisiones
verticales. Se obtuvo como resultado un 92,3% de recubri-
miento utilizando la técnica de regeneracién tisular guiada
y un 95% con el injerto de tejido conjuntivo. En ambos re-
sultados hubo una disminucién de la recesion y profundi-
dad de sondeo. Basado en este estudio, los autores conclu-
yeron que estos procedimientos tienen un resultado similar
en relacion al recubrimiento radicular, a pesar de que el re-
sultado sea mas voluminoso con la técnica de injerto de te-
jido conjuntivo. El estudio realizado por BORGHETTI et al?®
comparé los resultados clinicos del tratamiento de recesio-
nes gingivales utilizando injerto de tejido conjuntivo subepi-
telial descrita por Langer & Langer y regeneracion tisular
guiada utilizando membrana bioabsorvible, concluyendo
que no existe diferencia entre las dos técnicas en lo que se
refiere al recubrimiento radicular. Sin embargo, la técnica
de regeneracion tisular guiada utilizando membrana bioab-
sorvible no aumenta la cantidad de encia queratinizada ni
el desplazamiento de la unién mucogengival durante seis
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meses. La propuesta del estudio realizado por ROSETTI et
al?” fue comparar las técnicas de injerto de tejido conjun-
tivo subepitelial y de regeneracién tisular guiada en el trata-
miento de recesiones gingivales. El resultado estético final
fue similar en ambos casos. Concluyeron que las recesiones
gingivales tratadas con injerto de tejido conjuntivo presen-
taron un resultado superior en la disminucién del tamafio
de la recesiéon, en el recubrimiento radicular y en el au-
mento de encia queratinizada, mientras que la regeneracién
tisular guiada demostré mayor reduccion en la profundidad
de sondeo. En el estudio realizado por HIRSCH et al*® fue-
ron tratados 25 pacientes con recesiones gingivales Clase |
o Il de Miller utilizando injerto de tejido conjuntivo subepi-
telial obtenido de la tuberosidad en la regién posterior del
maxilar durante la cirugia para la reduccion de bolsas ma-
yores de 5 mm. De este injerto se retird el epitelio, se divi-
di6 al medio para aumentar su tamafo, suturandoselo des-
pués. En el protocolo post-quirdrgico se utilizé antibiético
para el control de la infeccién y enjuagatorios con clorhexi-
dina. Los resultados obtenidos con esta técnica proporcio-
naron un recubrimiento radicular con estética satisfactoria.
El estudio realizado por CORDIOLI et al?® correlaciono el re-
sultado en el periodo post-operatorio, de 1 a 1,5 afios, de
dos variables de cirugia de injerto para recesiones Clase |y
Il de Miller. Se utilizé la técnica de "sobre" y la técnica de
colgajo desplazado coronalmente con injerto subepitelial de
tejido conjuntivo; se analizé el porcentual de recubrimiento
radicular y la cantidad de encia queratinizada. El resultado
porcentual de recubrimiento radicular fue significante y no
hubo diferencia entre las dos técnicas. El estudio realizado
por NOVAES et al*® compard, después de 6 meses, los re-
sultados clinicos del tratamiento de recesiones gingivales
utilizando injerto de tejido conjuntivo subepitelial y matriz
dérmica acelular, concluyéndose con este estudio que la
matriz dérmica acelular alégena puede sustituir el tejido do-
nante del paladar en procedimientos para recubrimiento
radicular. El objetivo del estudio realizado por HIRSCH et
al*" fue comparar la efectividad a largo plazo (dos anos) del
injerto de tejido conjuntivo subepitelial y el injerto de matriz
dérmica acelular. Como resultado al final del recubrimiento
no se obtuvo ninguna diferencia significativa entre las dos
técnicas. Sin embargo, el injerto de tejido conjuntivo sube-
pitelial resulté en ganancia de encia queratinizada y adhe-
sién clinica mayor que en la técnica de injerto alégeno. El
resultado clinico de las dos técnicas permanecié estable du-
rante dos anos. El estudio realizado por HARRIS et al*? tuvo
por objetivo evaluar la incidencia y la severidad de las com-
plicaciones post-operatorias que ocurren durante el proce-
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dimiento quirtrgico de injerto de tejido conjuntivo subepi-
telial. Fueron incluidos quinientos pacientes tratados en
este estudio. Durante el tratamiento de estos pacientes, se
realizé el injerto subepitelial de tejido conjuntivo para recu-
brimiento radicular (cuatrocientos setenta y nueve pacien-
tes) o en la tentativa de aumento gingival sin recubrimiento
radicular (veintiin pacientes). La media de edad de los pa-
cientes era de 40,8 anos. Los resultados obtenidos en este
estudio fueron: el 81,4% de los pacientes no relataron do-
lor, el 92% no presentaron infeccién, el 97% no presenta-
ron sangramiento, el 94,6% sin edema. No fue demostrada
diferencia estadistica debido a factores como sexo, edad,
paciente fumador, objetivo del injerto, tamafio del area re-
ceptora, local del defecto. Al discutir los resultados de su
investigacion, el autor constat6 que el injerto de tejido con-
juntivo subepitelial no es un procedimiento perfecto, ocu-
rriendo como en cualquier procedimiento quirdrgico, algu-
nas complicaciones. Sin embargo, la incidencia y la
severidad de las complicaciones con el injerto de tejido con-
juntivo subepitelial es relativamente pequefia. El estudio
realizado por TOZUM et al** tuvo como finalidad comparar
clinicamente el recubrimiento de recesiones gingivales utili-
zando dos técnicas de injerto subepitelial de tejido conjun-
tivo: técnica de Langer & Langer y técnica del tinel modifi-
cado. Los casos fueron seguidos durante seis meses,
analizandose el tamafio de la recesion y la profundidad de
sondeo. Los resultados obtenidos en ambas técnicas obtu-
vieron resultados satisfactorios. La técnica del tunel mostré
una diferencia estadistica significante, su porcentaje de re-
cubrimiento fue del 96,4%, mientras que en la técnica de
Langer & Langer fue de un 75,5%. La técnica del tunel
puede ofrecer un mejor suministro sanguineo, lo que ge-
nera una buena cicatrizacion y un resultado exitoso. Ade-
mas, segun el autor, el colgajo parece aplicar una carga
menor en el area receptora, afectando menos el injerto en
la etapa inicial de la cicatrizacion. El tiempo quirdrgico de la
técnica del tinel es mayor en comparacion a la técnica de
Langer & Langer. CHAMBRONE et al** compararon el in-
jerto de tejido conjuntivo subepitelial en el maxilar y en la
mandibula, concluyendo que los mejores resultados estéti-
Cos se obtuvieron en el maxilar.

DISCUSION

A diferencia de otras técnicas quirtrgicas periodontales, to-
davia no existe una estandarizacion en la conducta de la
cirugia mucogingival denominada injerto subepitelial de te-
jido conjuntivo. Por tratarse de una técnica relativamente
nueva (20 afos), cada autor emplea una determinada con-
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ducta, existiendo variables que merecen ser discutidas. De
esta manera, podemos didacticamente presentar estas va-
riables teniendo en consideracién el area receptora y el area
donante.

Area Receptora: los detalles técnicos son determinantes
para el éxito quirdrgico, ya que el tejido ahi adaptado debe
recibir una correcta nutricién y condiciones radiculares fa-
vorables para una nueva adhesién conectiva y epitelial.
Preparacion radicular: la conducta basica recomendada de
forma unanime es que las raices expuestas por la recesion
gingival reciban raspado y alisamiento y, eventualmente,
reducciéon en sus convexidades. En cuanto al acondiciona-
miento quimico radicular, podemos citar la utilizacion de
tetraciclina'® ' o de é&cido citrico'” 2% 3!, No obstante, al-
gunos autores no lo recomiendan.

Incisiones: existe unanimidad al entender que el colgajo sea
de espesor parcial. En relacion al disefio de las incisiones,
existen divergencias, de modo que existen los que recomien-
dan incisiones de descarga & 12 20. 23, 24,26, 28,33 y |os que uti-
lizan lo que podemos llamar de preparacion en “sobre" % 17:
19.21.22 | o que se observa en estos casos es que, para con-
seguir una buena adaptacion del injerto de tejido conjuntivo
subepitelial y su respectiva cobertura, debe promoverse una
extension de las incisiones lateralmente a las recesiones, es
decir, en uno o mas dientes para distal y mesial, caracterizan-
dose un tipo de incisién de descarga horizontal. CORDIOLI et
al*®, comparando las dos técnicas en "sobre" o con despla-
zamiento coronal (incisiones de descarga), concluyeron que
no existe diferencia clinica en cuanto a la cobertura radicular,
sin embargo, sefalaron que, si existiese interés en aumentar
la banda de encia adherida, el injerto no deberfa ser comple-
tamente recubierto. Este asunto adn no esta bien aclarado
existiendo autores® 01218, 20,21, 22, 23,28, 35 qe defienden la
cobertura total del injerto. JAHNKE'” sugiere que, por lo me-
nos, el 50% del injerto deba estar sumergido. La tendencia
es admitir que el injerto esté de preferencia cubierto por el
colgajo. Otra variable es la inclusién o no de parte del epitelio
adherido al tejido conjuntivo. En este aspecto pocos autores
defendieron su inclusion'® 2% o la consideraron indiferente™
29 Por lo tanto, la preferencia es su inclusion para la obten-
cion exclusiva de tejido conjuntivo. Una variable, aparente-
mente de poca importancia, se refiere a la eliminacién del
epitelio de los extremos de las papilas vestibulares contiguas
a la recesion. Se trata, naturalmente, de crear una mejor vas-
cularizacion del colgajo desplazado coronalmente sobre el
injerto del tejido conjuntivo® #’. La mayoria de los autores no
solo consideran este recurso innecesario, sino que algunos'#
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19 recomiendan la permanencia de este epitelio. Las técnicas
que recomiendan la doble papila en la preparacién del lecho
receptor'? 1% 23 o las de preparacion en "sobre", evidente-
mente no necesitan eliminar este epitelio de la papila.

Area Donante: en la mayoria de los casos, la mejor fuente
de material donante es sin duda alguna el paladar duro,
no obstante pueden utilizarse’ los espacios protéticos. La
regién de molares es la que propicia la mejor calidad de
tejido conjuntivo, ademas de areas que, estando bajo tra-
tamiento quirlrgico para la eliminacion de bolsas, puedan
proveer también de material para injerto® 2 7. 19. 20, 28
Otros autores'® 23 33 dan preferencia para areas préximas a
premolares y caninos.

Incisiones: una unica incisién paralela al cuello de los dien-
tes, respetando la encia marginal, y después el acceso al
tejido conjuntivo fue recomendada por diversos autores’
19y la utilizacion de 2 laminas paralelas por HARRIS'®,
ocurriendo una mayor aceptacién por cuenta de los fun-
damentos recomendados por LANGER & CALAGNAS, vy
LANGER & LANGER? con dos incisiones paralelas horizon-
tales, para mantener el epitelio, y por NELSON'?, quien
la describe como una incision horizontal correspondiente
al drea a ser recubierta preservando la encia marginal, y
otras 2 incisiones paralelas en la mesial y distal de la an-
terior. El colgajo se divide para tener acceso al tejido con-
juntivo, obteniéndose este ultimo con o sin el periésteo
subyacente, supeditado a la necesidad de mayor o menor
espesor de injerto. El espesor debe ser como maximo de
2mm', 1a1,5mm', 2a3mm', 1,5a2mm?3, 2mm3.
Para aproximacion de los bordes cruentos en el area do-
nante basta una sutura.

Adaptacion del Injerto: el injerto de tejido conjuntivo debe
recubrir las superficies radiculares relacionadas a las recesio-
nes gingivales, permaneciendo estabilizado por medio de
suturas. Para ello, lo mejor es la utilizacion de hilos absorbi-
bles, aunque haya quien emplee hilos de seda 4.0°, o nylon
6.0". La mayoria de los autores recomienda, siempre que
sea posible, la sutura del colgajo para cubrir todo el injerto
de tejido conjuntivo. En este caso, la sutura debera hacerse,
preferentemente, con hilos no-absorbibles. Todos los autores
recomiendan que se utilice la clorhexidina al 0,12% como
cuidado post-operatorio; antibiéticoterapia, antiinflamatorios
y analgésicos no estan discutidos en la literatura.

Predictibilidad Futura: El gran inconveniente de la técnica
es que se necesitan dos areas quirlrgicas. De acuerdo con la
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literatura, todavia no existen resultados muy favorables con
el injerto alodérmico, existiendo aun alguna restriccién por
parte del paciente en cuanto a su uso, debido a su origen.
Actualmente, existen estudios orientados a la utilizacién de
sustitutos dérmicos obtenidos por modificacion genética de
fibroblastos humanos con formato de membrana?’-*’.

Presentacion de Caso Clinico: presentamos un caso clinico
en el que procuramos aplicar el sentido comdn de la litera-
tura. Se trata de paciente de sexo femenino, con 48 afos
de edad, que se queja de recesién gingival en los dientes 22
y 23 (Fig. 1). Considerandose el espesor y la textura de los
tejidos gingivales, ademas de la condicién favorable para la
recobertura de las raices (Clase | de Miller), optamos por la
indicacion del injerto de tejido conjuntivo subepitelial, ya que
el desplazamiento lateral del colgajo, primera opcién esté-
tica, esta contraindicado por el espesor de los tejidos gingi-

vales contiguos a las recesiones. Por esta razon, nos parece
interesante describir paso a paso la cirugia realizada:

1.— Aplicacién de acido citrico, solucién saturada pH 1,0
durante 3 minutos, sequida de irrigacién con suero fisiold-
gico (Fig. 2).

2.— Teniendo la opcion de realizar el desplazamiento coro-
nal del colgajo sobre el injerto del tejido conjuntivo, es mas
seguro preparar los extremos de las papilas adyacentes a las
recesiones, promoviendo la eliminacién del epitelio (Fig. 3)
a nivel de la unién esmalte-cemento.

3.— El colgajo mucogingival es del tipo dividido, buscan-
dose cuidadosamente disecar encia y mucosa alveolar
(Fig. 4).

4.— El colgajo debe extenderse hacia mesial y distal me-
diante incisiones intrasurculares, correspondiendo asf a las
de descarga horizontales, hasta que se consiga suficiente

Figura 3. Desepitelizacion de las papilas gingivales.
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Figura 2. Acondicionamiento dcido de las raices.

Figura 4. Colgajo de espesor parcial.
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Figura 6. Obtencién del tejido conjuntivo.

Figura 7. Sutura en el drea donante.

desplazamiento coronal del colgajo (Fig. 5) conforme reco-
mendacion de PINI PRATO®.

5.— Elinjerto se puede obtener de la region palatina de mo-
lares siguiendo la recomendacion de NELSON'?, suturando
inmediatamente el area donante, lo que favorece la rapida
proteccion del tejido conjuntivo, estabilizacion de coagulo y
eliminacion del sangramiento (Fig. 6 y 7).

6.— El tejido conjuntivo fue preparado y adaptado sobre los
dientes 22 y 23 en las superficies de recesiones, inmovili-
zado con sutura absorbible, poligalactina 6.0 (Fig. 8) y, de
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Figura 8. Injerto de tejido conjuntivo.

Figura 9. Sutura del Vcolgajo sobre el injerto.

esta forma, el colgajo recubre completamente el injerto de
conjuntivo (Fig. 9).

7.— El post-operatorio de una semana prenuncia resultado
satisfactorio (Fig. 10). Los tejidos gingivales se transforma-
ran poco a poco en condiciones estéticas ideales gracias
al fenémeno de creeping attachment, conforme el docu-
mento de HARRIS24, que puede continuar 1 afo mas des-
pués de la cirugfa (Fig. 11 — 30 dias), (Fig. 12 — 7 meses) y
(Fig. 13 =1 afo).

8.— Cabe destacar que el proceso de reparacién sobre las
recesiones sucede gracias a una nueva adhesién conectiva y
epitelial (Fig. 12), comportandose como estructura normal,
sin profundidad de sondeo patolégico.

CONCLUSIONES
Del analisis de los estudios realizados por los autores cita-
dos en este trabajo, se puede concluir que:
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Figura 10. Post-operatorio después de 7 dias.

Figura 12. Post-operatorio después de 7 meses.

1. En cuanto al area receptora, la conducta basica es la
preparacion mecanica y quimica de las raices recomendada
por muchos autores.

2. La cobertura radicular con injerto de tejido conjuntivo es
predecible en recesiones Clase |y Il de Miller. La variacion
de los resultados puede atribuirse a diferencias en la severi-
dad de las recesiones tratadas y al tipo de colgajo utilizado.
3. Los resultados estéticos son satisfactorios, siendo obte-
nidos con el injerto de tejido conjuntivo que, al ser colo-
cado bajo el colgajo, reproduce un aspecto aproximado del
tejido vecino.

4. El malestar post-operatorio es menor con injerto de te-
jido conjuntivo subepitelial en comparacion con el injerto
gingival libre, por ser una cicatrizacion de primera inten-
cion.

5. El material donante, en la mayoria de los casos, se ob-

Cient. dent., Vol. 3, Nim. 3, Diciembre 2006. Pég. 191.

Figura 13. Post-operatorio después de 12 meses.

tiene del paladar duro, aunque se puedan utilizar espacios
protéticos.

6. El injerto de tejido conjuntivo debe recubrir las super-
ficies radiculares expuestas y permanecer estabilizado por
medio de suturas. La mejor opcion es la utilizacion de hilos
absorbibles.

7. Para cubrir todo el injerto de tejido conjuntivo se realiza
la sutura del colgajo, preferentemente, con hilos no-absor-
bibles.

8. Es unanime la indicacion de clorhexidina al 0,12% como
cuidado en el pre y post-operatorio.
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