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EDITORIAL

Tiempo para saber

Llevas unos meses pensando en saber algo mds de esto. Llevas afios creyendo que es posible
hacer aquello que nunca imaginaste que fuera para ti. Tu conciencia con los pacientes,

tu imperiosa necesidad de acabar antes lo urgente que lo importante, las obligaciones
familiares o de cualquier otra indole, el dominio que ejerce tu sequnda casa, la consulta,

en tus decisiones diarias..., todo parece impedir renovar tus inquietudes profesionales, tus
aspiraciones clinicas o de conocimiento sin mds. Pero hay compafieros que saben contar

o redactar las cosas que conocen y que dominan lo que luego dicen o escriben. Y hay un
Colegio, un 'todos nosotros' que, encantado y con dedicacion, te ofrece colmar, aunque sea
poco a poco, tus ganas de aprender y recordar. Y todo a base de ver, oir, tocar e incluso a
base de ciencia infusa, ciencia real que se cuela por los poros de tu subconsciente gracias

a las conversaciones con los comparieros. Cursos, charlas, sesiones clinicas, articulos de
esta revista..., son una cufia de conocimiento para ti, para todos. Aprovéchalo si quieres,

es desinteresado. Sumale que, ademds y no por suerte precisamente, Gltimamente hemos
ganado tiempo ‘gracias’ a que lo del problema econdémico general ya no podemos verlo con
la locura del Caballero de la Triste Figura. Reconozcamos que lo de la situacidn son gigantes
y no molinos, que ha habido encantamientos y que el paciente no tiene o le da prurito dejar
hoy lo que tal vez no pueda recuperar mafiana. Asumdmaoslo por un tiempo y con todo ello
deberiamos decir:

¢Crisis? ;Qué crisis? iTiempo para saber, saber para el futuro!
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RESUMEN

Los productos fluorados de accidn tdpica, en
particular los dentifricos, colutorios y barnices,
tienen un efecto preventivo contra la caries bien
demostrado, pero en nifios pequefios comportan

el riesgo de deglucidn inadvertida o deliberada. Los
autores disefiaron dos estudios para demostrar

lo penetracion sistémica del fliior tras el cepillado
con un dentifrico fluorado (Estudio A) y tras el
enjuague con un colutorio (Estudio BJ por medio de
la cuantificacion en orina del ién flior en una amplia
muestra de nifios. En este trabajo se ofrecen los
resultados del estudio A y se discute la trascendencia
y posibles aplicaciones prdcticas de sus hallazgos.
Método. En una muestra de 115 nifios de 5a 8
arios seleccionados aleatoriamente se analizaron
los niveles de pH, creatinina, y fltior en la orina
excretada antes del cepillado con dentifrico fluorado
y 2 horas después. Los nifios se sirvieron la pasta
seqin su criterio. Se utilizd la razon flior/creatinina
(F/Cr) para minimizar las variaciones del fltior en
orina debidas a las diferentes tasas de secrecion.
Resultados: La cantidad media de pasta utilizada
fue 1.192 mg (DT:421). Los niveles de fliior y la
razon F/Cr aumentaron significativamente tras el
cepillado, pasando de 0,42 @ 0,92 mg/l y de 0,61

a 1,25 mg/g respectivamente, manteniéndose
constantes los otros pardmetros evaluados
Conclusiones. El uso de un dentifrico fluorado

se asocia con un aumento significativo de la
concentracion de fluor en la orina del nifio, lo que
presumiblemente se debe a deglucion inadvertida
0 voluntaria.

PALABRAS CLAVE
Fluor; Fluoruros; Creatinina; Salud bucal; Infancia.

Fluoride systemic absortion
secondary to toothbrushing with
fluoride dentifrice in children: a
warning

ABSTRACT

The topic action fluoride products, particularfy
dentrifices, mouth rinses and varnishes, have a

well demostrated effect in the caries prevention,
but in small children there is risk of inadvertent or
deliberate swallowing. The authors designed two
studies to demostrate the systemic penetration of
the fluoride ion after tooth brushing with a fluoride
dentifrice (Study A) and after mouthrising with

a fluoride mouth rinse (Study B) by means of the
measurement of urinary fluoride levels in a big
sample of children. In this article we show the results
of the first study and discuss the implications and
possible practical applications of the findings.
Methods: A sample of 115 children between 5 to

8 years was randomly selected. The pH, as well

as creatinine and fluoride levels were analyzed

in the urine excreted before and two hours

after toothbrushing with fluoride dentifrice.

The fluoride/creatinine (F/Cr) ratio was used to
minimize the variations of the fluoride levels in
urine due to the different rates of secretion.
Results: The average amount of dentifrice was 1192
mgq (SD: 421). The F/Cr ratio increased significantly
after toothbrushing, ranging from 0.61 to 1.25
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mg/q. pH and creatinine showed similar values in the inadvertent or deliberate swallowing.
the two samples of urine analyzed.
Conclusions: The use of fluoride dentifrice is KEY WORDS
related to a significant increase of the fluoride Fluorine; Fluorides; Creatinine; Oral health;
concentration in urine in children, probably due to Childood.
INTRODUCCION damentalmente contra las bacterias mas cariogénicas como

La caries, probablemente la "enfermedad infecciosa" mas
prevalente en las sociedades occidentales, ha encontrado
un eficaz enemigo en el fltor, que ha sido uno de los prin-
cipales protagonistas de las estrategias de prevencién que
tan incuestionables réditos han ofrecido en los programas
de salud publica dirigidos a la infancia en las Ultimas déca-
das, junto con la universalizacién del cepillado y el sellado
de fisuras.234 A lo largo de los afios se han ido produ-
ciendo cambios en las politicas y protocolos preventivos en
relacion con la prescripcion de fllor, con una valoracion
cada vez mas cuidadosa de la relacion riesgo-beneficio (y,
porqué no, de la relacién coste-beneficio) con el fin de evi-
tar una prescripcion indiscriminada de fltor profilactico. De
hecho en el momento actual y, siguiendo las recomenda-
ciones de la Conferencia de Toronto en 1998, se est4 limi-
tando el uso de suplementos de fltor en funcion del riesgo
de caries, de tal modo que a los nifios con bajo riesgo sélo
se aconseja el empleo de un dentifrico fluorado. Y es que,
de todos los vehiculos disponibles para la administracion de
fluor con fines preventivos —fluoraciéon de las aguas comu-
nitarias, tabletas, gotas, colutorios, geles, barnices y den-
tifricos fluorados—, parece que son éstos Ultimos los que
tienen una mavyor eficacia en la prevencién de la caries.®’
Las restantes presentaciones se reservan por lo general para
aquellos nifios con riesgo elevado y que viven en zonas con
aguas no fluoradas. El fltor vehiculado en el dentifrico au-
menta la remineralizacion del esmalte, disminuye su desmi-
neralizacién y ejerce una eficaz accién antibacteriana, fun-
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son los estreptococos y los lactobacilos, algo que no sucede
con el fluor que ingresa en el organismo a nivel sistémico
cuyo efecto preventivo contra la caries es muy escaso.® Lo
contrario sucede con los riesgos vinculados a la sobredosifi-
cacion, que son mucho mas importantes en relacion con el
flior absorbido.

El efecto lesivo mas conocido y prevalente derivado de la so-
bredosificacién de fltor es la fluorosis dental,® %1112 pero
existen otros que afectan a distintos 6rganos y aparatos,
bien crénicamente o bien en forma de intoxicacién aguda'?
y que, no por infrecuentes, deben ser pasados por alto.

Y (a qué responde esa tendencia a la sobredosificacion?
iAignorancia de los pediatras? (De los propios dentistas?
¢A una falta de comunicacién adecuada entre ambos gru-
pos de profesionales? ;Quiza a la ausencia de una difusién
mas agresiva por parte de las autoridades sanitarias de unas
politicas de consenso actualizadas?

Pues bien, si el exceso de administracion de flGor por me-
dio de otros vehiculos esta extendido, quiza el mas preocu-
pante es el que comporta el uso descontrolado de dentifri-
cos fluorados por parte de los nifos, ya que las restantes
presentaciones son administradas y controladas por adultos
al ser consideradas de algin modo como farmacos, mien-
tras que el dentifrico es visto como una substancia "ino-
cente" que puede ser empleada por el nifio segun su cri-
terio, sin que los padres y pediatras sean conscientes de la
posibilidad de que degluta cantidades importantes de pasta
dental de forma sistematica.
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Aunque algunos autores han llamado la atencién sobre el
riesgo de deglucion inadvertida de dentifrico,’* "> sobre
todo en nifios pequeios,’®1” no se habfan realizado estu-
dios rigurosos que demostraran de forma fehaciente en la
poblacién infantil el paso de fltor a las vias sistémicas tras
el cepillado con un dentifrico fluorado.

Esa preocupacion nos llevéd a disefar dos estudios dirigidos
a demostrar o descartar la siguiente hipétesis nula:
"Cuando los nifios se cepillan los dientes con un dentifrico
fluorado (investigaciéon A) o se enjuagan con un colutorio
fluorado (investigacion B) se produce paso de fluor a la san-
gre que puede constatarse por su eliminacion a través de la
orina".

Los resultados del primer estudio (investigacién A), objeto
de la tesis doctoral del primer autor'® han sido reciente-
mente publicados en la Revista Espafiola de Salud Publica’®
donde se recoge de forma exhaustiva la metodologia de la
investigacion. Los del sequndo estudio (investigacion B), ob-
jeto de la tesis doctoral de la sequnda autora,2° realizado
con posterioridad, seran publicados préoximamente. En am-
bos se demuestra de forma inequivoca la hipétesis nula.
Nos parecia importante dar a conocer nuestros hallazgos a
la comunidad clinica de odontélogos, de forma algo mas
resumida, y enfocar nuestra discusién haciendo hincapié en
aquellos aspectos de mayor aplicacién practica en nuestra
profesion.

En este articulo se exponen y discuten los resultados del
primer estudio en el que se demuestra el paso a vias sisté-
micas del fluor vehiculado en un dentifrico fluorado.

OBJETIVO
Determinar las concentraciones de fltor en la orina antes y
después del cepillado dental con un dentifrico fluorado en
una poblacién infantil para comprobar si, como consecuen-
cia de dicho cepillado, se ha producido paso de fltor a vias
sistémicas.

MATERIAL Y METODO

SUJETOS

Entre todos los alumnos de 5 a 8 anos de edad del cole-
gio San José de Las Matas, en Madrid, una localidad cuyas
aguas de consumo no estan fluoradas y tienen una con-
centracién de fltor inferior a 0,3 ppm, se seleccionaron de
forma aleatoria dos grupos de nifos:

a) Grupo de estudio: 100 sujetos (57 nifios y 43 niAas).

b) Grupo de referencia: 15 sujetos (7 nifios y 8 nifias).

Los criterios de inclusién fueron: contar con el consenti-
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miento informado por escrito de padres o tutores, que el
nifio efectuara el cepillado dental habitualmente sin ayuda
sirviéndose por si mismo el dentifrico y, por Ultimo, que
aportara suficiente cantidad de orina como para poder ser
analizada. Los criterios de exclusion comprendian la existen-
cia de enfermedades renales y otras enfermedades sistémi-
cas.

MEetopo

El dia del estudio el grupo total de nifios se dividié en
subgrupos de 15 para facilitar los aspectos practicos nece-
sarios para la realizaciéon de la prueba. Seguidamente se en-
tregd a cada nifo un frasco estéril y se le instruy6 para que
orinara en su interior. Después de haber recogido la primera
muestra de orina se distribuy6 a cada uno de los nifios del
grupo de estudio un cepillo dental y un tubo de dentifrico
Colgate "Bugs Bunny"®, con un contenido de FNa de
1.100 ppm., y se les pidi6 a todos ellos que colocaran la
pasta sobre el cepillo tal y como lo hacian habitualmente
en casa. A continuacién se cuantificé la cantidad utilizada
por cada nifo segun el método descrito en el trabajo pre-
viamente publicado por los autores .'? Sobre la base de la
cantidad de pasta utilizada, los nifios fueron clasificados en
funciéon de su correspondiente "dosis de dentifrico”, asig-
nando la puntuacién 0 a los integrantes del grupo de refe-
rencia que no se habian cepillado los dientes.
Seguidamente, los nifios del grupo de estudio pasaban a
cepillarse los dientes seguin su técnica habitual durante 2
minutos y, tras enjuagarse con agua, volvian a clase y re-
anudaban sus actividades escolares con la instruccién de no
comer ni beber nada hasta ser nuevamente convocados.
Al cabo de dos horas se tomaba una segunda muestra de
orina en cada nifio. En los nifios del grupo de referencia,
que no se cepillaban, se tomaba una sequnda muestra de
orina a la misma hora que a los del grupo de estudio. Para
el procesado de los resultados la muestra total se dividi6 a
su vez en dos submuestras: una integrada por los nifios de
5-6 afos y la otra por los nifios de 7-8 afos.

En las distintas muestras de orina se determinaron el pH 'y
las concentraciones de flGor y creatinina, calculandose de
forma automatica la razén F/Cr. Los andlisis y sus respecti-
vos controles de calidad se realizaron en el laboratorio de
bioguimica clinica de la Fundacion Jiménez Diaz.

ANALISIS ESTADISTICO

Se emplearon la media y la desviacion tipica para las va-
riables cuantitativas y porcentajes para las variables cate-
goéricas. En la estadistica inferencial se utilizé el test T para
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TABLA 1.
DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES PH, CREATININA,
FY F/CR EN LA 1° Y 2° MUESTRA DE ORINA.

pH 12 pH 22 Creatinina 12 Creatinina 2° A illeires A pidicy
muestra muestra muestra g/l muestra g/l muestra muestra muestra muestra
mg/| mg/l mg/g mg/g
GRUPO DE ESTUDIO
Media 100 6,35 6,36 .76 ,81 42 92 61 1,25
DT 100 1,08 1,08 ,30 35 31 75 51 93
GRUPO DE REFERENCIA
Media 15 5,83 5,94 75 ,70 35 28 45 43
DT 15 ,70 ,67 ,36 37 27 14 A7 14

TABLA 2.
ANALISIS DE LAS COMPARACIONES ANTES-DESPUES DE PH, CREATININA, F, Y F/CR.

Grupo Estudio

Grupo Referencia

Diferencia
pH 2% muestra - pH 12 muestra ,01 ,985 11 ,589
Creatinina 2% muestra - Creatinina 12 muestra ,05 g/l 125 -,05 g/l ,787
Fltior 22 muestra - FlGior 12 muestra ,50 mg/I <,001 -,07 mg/l ,209
F/Cr 22 muestra — F/Cr 12 muestra ,64 mg/g <,001 -,02 mg/g A27

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

las variables con distribuciones normales. En el caso de
variables cuantitativas no normales, las comparaciones de
medias entre grupos multiples se realizaron con el test de
Kruskall-Wallis. Para comparaciones entre dos determina-
ciones consecutivas en los mismos individuos se utilizd el
test de Wilcoxon.

RESULTADOS

La cantidad media de pasta usada por el grupo de 5-6
afnos fue inferior a la usada por el de 7-8 afos: 1.064,9 mg
(DT=401,2) frente a 1.398,8 mg (DT=370,6) (p<0,001).

En el grupo de estudio se encontraron diferencias signifi-
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cativas en la concentracion de fltor y F/Cr entre la primera
muestra de orina antes y la sequnda después del cepillado
(p<0,001) y, como era de esperar, no asi en los valores de
pH ni de creatinina entre ambas muestras (p>0,05). En el
grupo de referencia no se observaron diferencias significati-
vas entre las dos muestras de orina para ninguna de las va-
riables estudiadas (p>0,05). Las tablas 1 a 3 resumen estos
resultados.

Al aumentar la dosis de dentifrico, aumentaba proporcional-
mente la concentracion de fltor en orina (p<0,001) y, como
consecuencia de ello, también la razon F/Cr (p<0,001), sin
que se modificaran las otras variables. (Tabla 3)
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TABLA 3.
RELACION ENTRE LA DOSIS DE DENTIFRICO
Y LAS VARIABLES PH, CREATININA, F Y F/CR

pH 22 muestra

Creatinina 22 muestra

FlGor 22 muestra F/Cr 2% muestra

chi-cuadrado 8,53 10,98 42,64 37,54
Significacién asintética ,188 ,089 <,001 <,001
TABLA 4.
CANTIDAD DE DENTIFRICO POR CEPILLADO
AUTOR ‘ EDAD ‘ CANTIDAD DENTIFRICO ‘ ANO
Bruun y Thylstrup 7 anos 1.500 mg 1988
> 3 anos 1.000 mg
Dowvell 1981
< 3 afos 540 mg
Baxter 5-16 afos 990 mg 1980
2-4 afos 860 mg
Barnard et als 5-7 afos 940 mg 1974
11-13 anos 1.100 mg
Ericsson y Forsman 4-7 anos 400 mg 1969
La figura 1 pone de manifiesto la ausencia de cambios sig- .
nificativos en los valores de F/Cr entre la 1* y 2* muestra de
orina del grupo de referencia. Las figuras 2 y 3 muestran los 49 e
cambios en los niveles urinarios de Fy F/Cr de las 6 catego- N
rias del grupo de estudio, en funcion de las dosis de denti-
frico. Como puede observarse, los valores no se modifican 29 o o e
en la categorfa 0 (grupo de referencia) y son superiores en
a ’ . 19
la 2° muestra en todas las categorias del grupo de estudio = % é —_— =
(de 1 a6). od w10
- -1 oyl - - el -~ - -
Dlscuslo" L 18 a Ad as Ebd Al k4
. » ) o 1 z 3 4 5 &
El primer hallazgo que llama la atencién en nuestro estudio
es la cantidad media de pasta utilizada por los nifios superior Figura 1. Valores medios de F/Cr en la 1 muestra de orina segin la dosis de dentffrico.
a la referida en la mayorfa de los estudios publicados.?'-22:23
Coincidimos no obstante con otras investigaciones en que el | peso medio de dentifrico utilizado es proporcional a la edad
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de los nifios.22 En la tabla 4 se reflejan los valores obtenidos
por otros autores sobre la cantidad de pasta autoadminis-
trada por los nifios.2122:23.24.25 | que se utilice una canti-
dad excesiva de pasta en cada cepillado responde a la escasa
educacion sanitaria en los nifos y sus padres junto con otros
factores que incentivan la ingesta, como el aspecto y sabor
del producto, la longitud del cabezal del cepillo, el diametro
del orificio de salida del tubo etc.2

5
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a
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Figura 2. Valores medios de F/Cr en la 2* muestra de orina segun la dosis de dentifrico.

2,5

y

1,3

0,3

F/Cr 12 Muestra FiCr 22 Muestra

Figura 3. Variacion de F/Cr entre la 1° y la 2° muestra de orina en funcion de la dosis
de dentifrico.

Teniendo en cuenta que el contenido de FNa de la pasta
utilizada en nuestro estudio era 1.100 ppm, 1.192 mg de
pasta —cantidad media utilizada por los nifios en cada cepi-
llado— incluirian aproximadamente 1,31 mg de FNa, de los
que 0,66 mg corresponderian a ion fltor. Asi, un nifio de
nuestra muestra que se cepillara los dientes tres veces al
dia, se estarfa introduciendo en la boca casi 4 mg de FNa y
por tanto aproximadamente 2 mg de ion fltor. Si tal como
se ha sefialado, los nifios pueden deglutir entre el 25% vy
el 33% del dentffrico utilizado,?’ dependiendo de la edad,
sabor del dentifrico, enjuague posterior al cepillado, etc,2®
cabe deducir que los nifios de nuestra muestra podrian de-

14

GARCIA-CAMBA DE LA MUELA, JOSE MARIA; GARCIA-HOYOS, FELISA; GONZALEZ ALARCON, DaviD

glutir en cada cepillado una cantidad significativa: entre 0,5
y 0,66 mg de ion fluor.

La mayor parte del fltor ingerido se absorbe pasivamente
en estémago y duodeno,?822 el 50 % en los primeros
30 minutos,° alcanzandose la concentracién plasmatica
méxima del fldor en la primera hora.' La eliminacién del
fluor absorbido se realiza casi exclusivamente por via re-
nal y se ve afectada por el pH de la orina.3? La excrecion
del fltor a través de la orina aumenta después de la inges-
tién,3" siendo méxima a las 1,5-3 horas para disminuir des-
pués rapidamente.33

Se han publicado muy pocos estudios en los que se analiza
la eliminacion de fltor en orina tras el cepillado con un den-
tifrico fluorado. En la mayoria de las investigaciones publica-
das se analizan los niveles de flGor en orina tras la ingestion
del fltor que absorbe el nifio a través de todos los vehiculos
simultdneamente: dieta, aguas fluoradas y otros suplemen-
tos, ademas del dentifrico’ 'y, por otra parte, las determi-
naciones se llevan a cabo en orina de 24 horas.34

En esta investigacién quisimos ser particularmente riguro-
s0s. La medicién de fllor en orina se realizé en muestras
puntuales, recogidas 2 horas después del cepillado en el
momento en que se esperaba encontrar el pico mas alto de
excrecion.33 Los resultados de la determinacion de las con-
centraciones de flGor se expresaron mediante la razén fltor/
creatinina (F/Cr).3> Se descarté realizar la cuantificacion en
orina de 24 horas como se hace en otros estudios,3* no
solo por razones puramente practicas, sino porque la orina
de 24 horas, si bien reflejaria la excrecion total de fltor en
un dia, no expresarfa con precision el aumento en su excre-
ciébn como consecuencia de la introduccion del dentifrico,
ni permitiria distinguir las elevaciones de los niveles de fltor
debidas a otros factores como, por ejemplo, la dieta.

La concentracion de fldor en la orina de los nifos antes
del cepillado fue 0,42 mg/l, una cifra igual a la referida por
Shanon y Sanders3® que analizaron muestras puntuales de
orina en un grupo de nifos de 6-9 afos, residentes en una
comunidad con aguas no fluoradas, pero muy superior a la
determinada por Obry-Musset et al*’ en una poblacion de
nifios de 10-14 afos que no recibfan suplementos de fltor
(0,28 mg/l). Estos autores realizaron sus analisis en mues-
tras de orina de 24 horas.

Otros autores analizan el flGor en la orina de individuos que
reciben suplementos fluorados por via oral, ya sea aguas
fluoradas o tabletas de fltor. Por ejemplo, Baez38 estudio la
concentracién de flior en 3 muestras de orina recogidas a
lo largo de 24 horas en un grupo de nifios de 4 a 6 afos
que residian en una comunidad con aguas fluoradas, encon-
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trando concentraciones medias de dia y de noche de 1,26 y
1,42 mg/l, respectivamente. Por su parte Rugg-Gunn et al 3°
asimismo en muestras de orina de 24 horas obtenidas en dos
muestras de nifios de 4 afos procedentes respectivamente de
sendas comunidades de Sri Lanka y de Inglaterra con aguas
fluoradas, encontraron concentraciones de fltor de 1,09 mg/
l'y 0,94 mg/l. En la investigacion antes mencionada de Obry-
Musset et al*’ se encontraron concentraciones de fltor de
0,99 mg/l. en orina de 24 horas tras la administracion de una
tableta diaria de fltor de 1 mg. Estas diferencias en cuanto
a excrecion de fluor registradas en distintos estudios pueden
atribuirse al contacto con fllor antes de la obtencion de la
muestra, bien vehiculado a través de enjuagues o dentifricos,
0 a través de la dieta.

En nuestro estudio, queda claramente demostrada la ab-
sorcion sistémica de fluor tras el cepillado, ya que las con-
centraciones del ion en condiciones basales experimenta-
ron un importante aumento (0,92 mg/l, DT=0,75 frente a
0,42 mg/l, DT=0,34, p<0,001), el cual resulta directamente
proporcional a la cantidad de dentifrico utilizada. También
aumento significativamente la razon F/Cr en la 2% muestra
de orina con respecto a la 1% (1,25 mg, DT=0,93 frente a
0,61 mg, DT=0,51, p<0,001). Declercg®® utilizé ese mismo
parametro, la fraccion F/Cr, en un estudio realizado en tres
grupos de nifios de 14 afios. En el primer grupo, que vivia
cerca de una fabrica de aluminio en un entorno contami-
nado de fluor, el nivel medio de F/Cr fue 0,52 mg/g. y en el
segundo, que vivia en una comunidad con aguas fluoradas,
fue 0,69 mg/g. La cifra en el tercer grupo, al que se admi-
nistré diariamente una tableta fluorada, alcanzé 0,82 mg/g.
Por su parte Kertesz et al,3> analizando muestras puntuales
de orina en nifios de 8-13 afios que bebian aguas fluora-
das, encontraron una media de 1,51 mg /g y Zohouri et
al*" en nifios de 32 meses de edad que bebfan asimismo
aguas fluoradas, obtuvieron una media de 1,49 mg/g.

En investigaciones que se realizan con muestras puntuales
de orina no hemos encontrado estudios sobre la ingestion
de dentifrico que relacionen el fltor excretado con la crea-
tinina, lo que es muy habitual en estudios epidemiolégicos
con otros objetivos.*2:43

El incremento en la concentracion de fltor en orina tras el
cepillado dental pone de manifiesto que el flGor vehiculado
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en el dentifrico que es introducido en la boca en cada cepi-
llado penetra de algin modo a nivel sistémico, presumible-
mente por ingestion, ' 1> aunque no se puede descartar su
eventual absorcion en mayor o menor grado a través de la
Mucosa.

Aungue no ha sido objeto de este estudio, una reflexién
que indudablemente se deriva del hecho constatado de la
absorcién sistémica del fluor vehiculado en el dentifrico es
que los otros componentes del mismo (abrasivos, deter-
gentes, conservantes, espesativos, colorantes,...) pueden
ser igualmente absorbidos y entrar al torrente circulatorio.
Serfa interesante abrir una nueva linea de investigacion en
este sentido para confirmar esa nueva hipotesis y evaluar
las posibles consecuencias de esa eventual absorcién inde-
seable de los otros compuestos quimicos integrantes del
dentifrico.

CONCLUSIONES

1) Los resultados de este trabajo demuestran claramente
que cuando los nifios pequefios se cepillan los dientes con
un dentifrico fluorado se produce la absorcién sistémica y
consiguiente eliminacién por orina del ion fluor.

2) La entrada de fluor a nivel sistémico después del cepi-
llado con toda probabilidad se debe a deglucion inadver-
tida o incluso voluntaria, aunque no se puede descartar el
que al menos en parte el paso se deba a absorcion a través
de la mucosa oral.

3) Las cantidades de fllor que aparecen en orina son pro-
porcionales a las de dentifrico empleado, lo que debe poner
en guardia a odontopediatras, pediatras, padres y educado-
res sobre los riesgos que comporta una administracion no
controlada del dentifrico en nifios pequefios.

4) Los resultados de esta investigacion deben animar a los
dentistas a difundir normas adecuadas de utilizacién del
dentifrico fluorado entre los nifios, bajo un estrecho con-
trol de sus padres y educadores. Las autoridades sanitarias
deben asimismo asumir su responsabilidad en el disefio de
campanfas educativas en este sentido, incluyendo el control
de la publicidad de dentifricos para nifios.

5) Se deberia instar a la industria a comercializar el denti-
frico infantil en recipientes que incorporaran algun sistema
capaz de limitar la cantidad de dentifrico servida.
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ARTICULO ORIGINAL

Métodos de diagndstico microbioldgico en la
enfermedad periodontal

Frias LoPEz, M® Cruz; UriA OVANDO, VALIA; CARASOL CAMPILLO, MIGUEL. Métodos de diagndstico
microbioldgico en la enfermedad periodontal. Cient Dent 2009;6;2:93-101.

RESUMEN

Elinicio y progresién de la enfermedad periodontal
se atribuye a la presencia de niveles elevados de
bacterias periodontopatdgenas que habitan en

el surco gingival. Se estima que existen cientos

de microorganismos en el surco gingival, y mds
aun que estdn por identificar, pero solamente

un pequefio numero de ellas juega un papel
significativo en la etiologia de la enfermedad
periodontal.

El desarrollo de pruebas microbioldgicas para la
identificacion de estas bacterias constituye una
via de informacion adicional que ayuda al clinico

a establecer un diagndstico mds preciso de la
situacion periodontal del paciente y valorar la
necesidad de establecer un tratamiento antibiotico
coadyuvante al tratamiento periodontal.

En este articulo se describen los diferentes métodos
de diagndstico microbioldgico disponibles y su
utilidad tanto para tratamiento de pacientes

que no responden a la terapia habitual, como

para monitorizar a pacientes en fases de
mantenimiento.

PALABRAS CLAVE:

Diagnéstico periodontal; Microbiologia;
PCR;: Cultivo bacteriano; Bacterias
periodontopatogenas.

Microbiological diagnostic
methods in periodontal disease

ABSTRACT

The commencement and progression of
periodontal disease is attributed to the presence
of high levels of periodontopathogen bacteria
that inhabit the gingival groove. It is estimated
that there are hundreds of microorganisms in

the gingival groove, and even more that have not
yet been identified, but only a small number of
them play a significant role in the aetiology of
periodontal disease.

Conducting microbiological tests in order to
identify these bacteria is a channel of additional
information that helps the clinician to make a
more precise diagnosis of the patient’s periodontal
situation and to evaluate the need for establishing
an antibiotic treatment in addition to the
periodontal treatment.

This article describes the different available
microbiological diagnostic methods and their
utility in the treatment of patients that do not
respond to the usual therapy as well as the
monitoring of patients in maintenance phases.

KEYWORDS
Periodontal diagnosis; Microbiology; PCR; Bacterial
culture; Periodontopathogen bacteria.
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METODOS DE DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO EN LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es bien conocido que las bacterias son esenciales para el
desarrollo de la periodontitis, aunque sélo un pequefio nu-
mero de estas, estara relacionada con la etiologia y progre-
sion de la infeccién periodontal.

El problema radica en que en el caso de la enfermedad pe-
riodontal no estd demostrado una relacién directa causa —
efecto entre bacterias especificas y enfermedad periodontal;
es decir, las bacterias son importantes, pero insuficientes para
el desarrollo de la enfermedad periodontal, ya que en este
proceso influyen otros factores que son los llamados factores
modificadores de la enfermedad, los cuales podemos agru-
parlos en genéticos, ambientales y sistémicos y que pueden
afectar tanto a la edad de comienzo de la enfermedad como
al patron de destruccion, tasa de progresién, respuesta al tra-
tamiento, frecuencia y gravedad de la recurrencia.’-

Asi pues, el hecho de utilizar métodos de diagnéstico mi-
crobiolégicos no indica que al analizar bacterias periodon-
tales estemos necesariamente analizando enfermedad pe-
riodontal, ya que existen bacterias periodontales presentes
en bolsas sin que por ello exista una pérdida de insercion
o pérdida 6sea. De todas formas, si existe evidencia sufi-
ciente, demostrando que la presencia de ciertas bacterias
periodontales aumenta el riesgo de una posible pérdida de
insercion. Bacterias como P.gingivalis o T.forsytensis aumen-
tan el riesgo relativo de pérdida de insercion en un valor de
1,59y 2,45 respectivamente.3

Asi pues, aun teniendo en cuenta la importancia que po-
see en la etiologia de la enfermedad los factores genéticos,
inmunolégicos y ambientales, las bacterias son necesarias
para que el proceso de inflamacién se inicie y se perpetue,
por lo que su identificacién se hace necesaria para definir la
etiologia e instaurar el tratamiento adecuado.

METODOS PARA LA DETENCION DE PATOGENOS
PERIODONTALES

Los métodos de diagndstico actuales para la deteccion de
patdgenos tienen diversos origenes:

1. Pruebas microbiolégicas utilizadas para demostrar la co-
rrelacion entre las bacterias y las modificaciones de los pa-
rametros clinicos, fundamentalmente el nivel de insercién.
En este grupo se incluyen los métodos de cultivo y los mé-
todos inmunolégicos.

2. Métodos desarrollados para la deteccion de bacterias en
la medicina y modificados para la identificacién de patége-
nos periodontales; en este grupo se incluyen las sondas de
DNA y la PCR.
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3. Pruebas desarrolladas especificamente para patégenos
periodontales, basadas en alguna propiedad caracteristica
de los mismos, (test BANA).

IMICROSCOPIA DE CONTRASTE DE FASE Y DE CAMPO OSCURO

Estas técnicas se han utilizado durante varias décadas
para valorar la composicion de la placa. Una vez tomada
la muestra, las bacterias se identifican en base a su forma,
tamano y movilidad.

Este método a nivel diagndstico se ha venido empleando
para definir la distribucion de los morfotipos bacterianos en
la placa subgingival y asi se ha establecido una correlacién
entre el nimero de bacilos moviles y el grado de inflama-
cion gingival, asi como entre el nimero de espiroquetas y la
profundidad de bolsa.

La mayor limitacion de este método es su incapacidad para
identificar especies, no es posible dar nombre a una bacte-
ria sélo por su morfologfa, asi pues aunque con este mé-
todo se pueden apreciar modificaciones en la estructura de
la placa tras el tratamiento, su utilidad puede quedar limi-
tada a la motivacién del paciente para mejorar su higiene
bucal, ya que su uso en consulta no justifica el gasto en
tiempo y en dinero que hay que realizar frente al beneficio
diagnéstico obtenido.*>-©

En cuanto a su utilizacién para monitorizar pacientes pe-
riodontales tratados, se sabe que con este método no se
puede predecir la progresion de la enfermedad cuando se
emplea para dicho fin.”

CuLTIVO BACTERIANO

El cultivo bacteriano es el "gold standard" a partir del cual
se comparan y se validan otras técnicas de analisis micro-
biologico.®

Consiste en coger una muestra de placa subgingival del pa-
ciente con puntas de papel o curetas y trasladarlas en un
medio de transporte especifico TSBV (tripsina, bacitracina,
vancomicina), después se dispersa la muestra y se cultiva en
agar bajo condiciones aerobias o anaerobias. Una vez he-
cho esto, se subcultivan las especies individuales y se iden-
tifican en funcion de una serie se propiedades como son la
morfologia, afinidad por las tinciones, reacciones bioquimi-
cas, patrones de fermentacion, productos metabdlicos, etc.
expresando el resultado en unidades absolutas o en pro-
porciones de especies dentro del conjunto de la placa.”-?
(Fig. 1, Fig 2).

La sensibilidad de los métodos de cultivo frente a bacterias
estudiadas es de 104 10°, cuando se utilizan medios no se-
lectivos, y de 103 cuando se utilizan medios selectivos.*
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Fig. 2. Medio de transporte especifico TSBV para cultivo bacteriolégico.

Existe un consenso general en cuanto a que el andlisis de la
flora subgingival no adquiere un valor adicional en el trata-
miento de pacientes con periodontitis crénica ya que estos
usualmente responden bien a la terapia convencional.

El uso de técnicas de identificacion de patégenos tiene mas
valor en el estudio de la progresién de la enfermedad en
pacientes con periodontitis refractarias, aunque una de sus
mayores ventajas es que permite determinar la suscepti-
bilidad y resistencia a antibioticos, informacion que es de
gran importancia para determinar el plan de tratamiento
periodontal, y la identificacion de patégenos inusuales en la
flora subgingival.

Existen dos opciones a la hora de aplicar la asociacion cul-
tivo — antibiograma en la clinica:

1. ldentificar mediante cultivo la mayoria de los gérmenes
presentes y elegir un antibiético que inhiba el mayor nu-
mero de bacterias aisladas. Con ello se puede eliminar gran
parte de la flora con el antibiético de primera eleccién; co-
nociendo ademas los antibioticos alternativos al elegido.
Hoy en dia no parece ser la opcién ideal ya que implica el
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empleo de antibidticos de amplio espectro con las modifi-
caciones evidentes sobre la flora local y sistémica.

2. ldentificar de la flora predominante y elegir un antibié-
tico que inhiba las bacterias aisladas con mayor poder pa-
togénico.

En este caso las muestras obtenidas se procesan de forma
que se eligen los patégenos con mas influencia contrastada
en la patogenia de la enfermedad enfrentandolos con anti-
bidticos diferentes. El mas especifico para eliminar el grupo
estudiado se elige como antibiético de primera eleccion, de
esta forma es mas facil elegir un antibiotico sin que la elec-
cion recaiga en alguno de amplio espectro. (Fig. 3)

s :

[ E .1

Fig. 3. Placa agar sangre con crecimiento de bacterias periodontopatdgenas.

Una de las limitaciones importantes de esta técnica la cons-
tituyen los organismos no detectables, bien por imposibili-
dad técnica (caso de algunas espiroquetas) o bien porque
las bacterias hayan muerto durante alguna de las fases del
cultivo o durante el transporte, lo cual puede conducir a
resultados de falsos negativos.

La desventaja general de este método es la dificultad, len-
titud y coste de los mismos, es por ello que hoy en dia se
empieza a dar mas importancia a otras técnicas de biolo-
gia molecular como la PCR, mas rapida y especifica para la
identificacion de bacterias. '

PRUEBAS INMUNOLOGICAS UTILIZADAS PARA
EL DIAGNOSTICO PERIODONTAL
1. Microscopia de inmunofluorescencia
2. Aglutinacion por latex.
3. ELISA.
4. Imnunoensayo con fluorescencia de concentracién de
particulas.
4.1. Con granulos de poliestireno.
4.2. Con células bacterianas.
5. Inmunoensayo de membranas.
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6. Marcadores en sangre periférica de patégenos periodon-
tales.

MICROSCOPIA DE INMUNOFLUORESCENCIA

Se trata de una prueba consistente en tomar una mues-
tra de placa subgingival e incubarla con anticuerpos mo-
noclonales, suero anti IgG y fluoresceina para la formacion
de complejos antigeno-anticuerpo, los cuales se detectan
como positivos 0 negativos para las bacterias estudiadas
mediante microscopia y un fluorometro, cuantificando las
especies individuales, consiguiendo niveles de deteccién
bacteriana de 104101

Mediante estas técnicas se ha estudiado la asociacién entre
bacterias como P.gingivalis y B.forsythus y su relacién con la
profundidad de bolsa.

Uno de los mayores problemas de esta técnica son las
reacciones cruzadas entre bacterias especificas con bac-
terias no cultivables de las bolsas periodontales o con
bacterias no orales.*

AGLUTINACION POR LATEX

Esta técnica consiste en mezclar muestras de placa subgingi-
vales en una suspension de particulas de latex recubiertas con
anticuerpos especificos. Esto provoca una reaccion con los an-
tigenos bacterianos que resulta en una aglutinacién evaluada
visualmente en 2-5 min. Un prototipo de este sistema es la
deteccion de antigenos de P. gingivalis; A. actinomycetemco-
mitans y B. forsythus en muestras de placa bacteriana.’

ELISA

Es una técnica que depende de la disponibilidad de anti-
cuerpos especificos que reaccionan con los antigenos selec-
cionados y que seran detectados mediante un anticuerpo
primario directamente con un marcador fluorescente, (in-
munofluorescencia directa) o con un anticuerpo fluores-
cente secundario (inmunofluorescencia indirecta).

En esta técnica el anticuerpo primario se detecta a través
de una reaccién colorimétrica catalizada por una enzima
que usualmente es la peroxidasa del rdbano o la fosfatasa
alcalina unida al anticuerpo secundario (Fig. 4).

Fstas técnicas pueden ser muy especificas si se realizan los
controles adecuados para evitar las reacciones colorimétri-
cas o fluorescentes inespecificas. El principal problema es
que sélo pueden detectarse aquellas especies para las que
existen anticuerpos disponibles.> 2

El ELISA, segun estudios de Offenbacher,'? parece ser vélida
para reflejar tanto exposiciones pasadas como niveles bac-
terianos presentes, pero tiene muy poco valor predictivo.
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Fig 4. Placa de Elisa, con anticuerpos especificos para reaccién colorimétrica con anfi-
geno seleccionado.

INMIUNOENSAYO A TRAVES DE FLUORESCENCIA DE
CONCENTRACION DE PARTICULAS

CON GRANULOS DE POLIESTIRENO:

Utiliza granulos de poliestireno como sustrato, recubiertos
por anticuerpos especificos y que reaccionan con la mues-
tra de placa seleccionada. Mediante un fluorimetro se de-
tecta una sefal fluorescente que detecta el nimero relativo
de bacterias presentes en la muestra.*

CON CELULAS BATERIANAS:

Una modificacion del método anterior consiste en usar cé-
lulas bacterianas. Los granulos de poliestireno son sustitui-
dos por células bacterianas unidas a los diferentes anticuer-
pos monoclonales especificos frente a los lipopolisacaridos
de las especies periodontales en estudio.

Esta técnica presenta una sensibilidad del 97 -100% vy
una especificidad del 57 -92% dependiendo de la espe-
cie en estudio y un limite de deteccién de 104 en cultivos
mixtos.'4

INMUNOENSAYO DE MEMBRANAS

Es un método disponible de forma comercial, Evalusite®,
15 cuyo objetivo es la deteccidn en clinica de tres patdge-
nos periodontales: A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis,
P. intermedia.

La muestra del paciente se enfrenta contra los anticuerpos
especificos de estas 3 especies. Los complejos antigeno - an-
ticuerpo formados sobre la membrana de un pocillo se de-
tectan por adicién de un segundo anticuerpo marcado enzi-
maticamente, junto con un sustrato enzimatico coloreado.
Los punteados separados nos indican la presencia de las
tres especies diferentes, mientras que la intensidad del co-
lor indica el numero relativo de bacterias. El test nos indica
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resultados positivos 0 negativos y se puede realizar en 10
minutos. El limite de deteccion para las tres especies varia
entre 104 y 105 células bacterianas.®

MARCADORES DE SANGRE PERIFERICA DE

PATOGENOS PERIODONTALES

Son técnicas que intentan detectar la respuesta que pro-
ducen las bacterias en el organismo. Tienen un valor tanto
para implicar a ciertas especies de patdbgenos como para
determinar clinicamente su estatus infeccioso.

Mediante estas técnicas se detectan anticuerpos en suero
frente a A. actinomycetemcomitans y P. gingivalis, revelando
fluctuaciones en los niveles de anticuerpos en respuesta al
tratamiento periodontal. Hoy en dia parecen ser mas fiables
otras técnicas microbioldgicas pero no se descarta la posi-
bilidad de poder identificar mediante pruebas serolégicas a
individuos con susceptibilidad a padecer algun tipo de en-
fermedad periodontal.'®:17

METODOS DE ANALISIS DEL ADN BACTERIANO

1. Sondas de ADN

Las sondas de ADN permiten identificar secuencias de nu-
cledtidos especificos para especies bacterianas concretas.
Son relativamente baratas y permiten detectar bacterias es-
pecificas de la placa subgingival en niveles de 103>

Las muestras subgingivales son sometidas a la digestién
enzimatica del ADN bacteriano, estos fragmentos descono-
cidos son expuestos a sondas marcadas complementarias
y bajo determinadas condiciones de temperatura e ioni-
zacion, se permite su hibridacion en un sustrato de nitro-
celulosa. El ADN puede ser detectado por radiomarcado o
reaccion calorimétrica y los test detectan tanto la presencia
como el nimero aproximado de bacterias. 0.

Existen distintos tipos de sondas en funcion de su empleo: de
ADNde ARN,'® o secuencias de oligonucledtidos sintéticos
que se hibridan con &cidos nudleicos de las bacterias diana.'®

Comparado con el cultivo, es un método mas simple, ra-
pido, barato y a veces mas sensible.

Entre las desventajas se encuentra la imposibilidad de este
método para identificar determinados patdgenos, ya que
existe un numero limitado de sondas disponibles y tampoco
dan informacién sobre la susceptibilidad de las bacterias
frente a los distintos antibiéticos ya que se trabaja con bac-
terias no viables.2°

2. Reaccion en cadena de la polimerasa
Esta técnica descrita por Mullis en 1985,2" se basa en sinte-
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tizar grandes cantidades de ADN in vitro de manera similar
a como la célula lo realiza in vivo.

La PCR es un método enzimatico que utiliza 2 oligonu-
cledtidos complementarios a secuencias especificas del
ADN de las distintas bacterias como cebadores; estos nu-
cleotidos se afiaden a una solucién que contiene ADN de
doble cadena de la muestra del paciente; mediante calen-
tamiento a 90-95° se desnaturaliza el ADN de la muestra
y se obtienen cadenas sencillas. Al enfriar la mezcla dismi-
nuyendo la temperatura a 40-60°, las cadenas sencillas se
hibridan con los cebadores. Al elevar de nuevo la tempe-
ratura a 70-75° la polimerasa comienza a extender a los
cebadores usando como molde la cadena sencilla de ADN
original, obteniendose al final una cadena complementa-
ria a la inicial 216

Al poder ser utilizados los productos de un ciclo como mol-
des para el ciclo siguiente, el nimero de copias de ADN se
dobla en cada ciclo, lo cual le hace uno de los métodos con
mayor sensibilidad ademas de se relativamente simple y ra-
pido, capaz de detectar un solo microorganismo, lo cual lo
avala como uno de los métodos mas eficaces hoy en dia en
cuanto a diagndstico periodontal (Fig. 5).

Fig 5. Programador de tiempos y temperaturas para realizar los ciclos de la amplificacién
por PCR.

Por todo ello la PCR ha demostrado ser superior al cultivo
en términos de sensibilidad, especificidad y eficiencia, lo cual
tiene un gran interés para la detecciéon de microorganismos
especificos en estudios epidemiolégicos a gran escala.22:23
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Griffen,? aplico la PCR para detectar A. actinomycetmco-
mitans usando primers entre las regiones 16S y 23S de los
genes ribosomales. No soélo este método es capaz de detec-
tar A. actinomycetemcomitans en proporciones muy peque-
fas sino que mediante analisis de restriccién de las regiones
amplificadas podemos diferenciar cepas de este microorga-
nismo para estudios epidemioldgicos (Fig. 6).

Aa (273 pb) -
Cr{S97pb) o¢ 426 pb)
=

i N -
| :-- . l :-'::‘ - . LL L]
[ 3 - - -
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y Pg (518 pb)
ok o
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Gel de agarosa 2% en TBE 2% en el que se observa el producto amplificado con los pri-
meros de Agregatibacter actinomycetemcomitans (273 pb) (Aa), Campylobacter rectus
(597 pb) (Cr), Tannerella forsythensis (426 pb) (Bf), Porphyromonas gingivalis (518 pb)
(Pg). M Marcador de pesos moleculares. (Laboratorio Origen 2009).

El mayor inconveniente de la PCR es su incapacidad para
identificar serotipos y susceptibilidad frente a antibiéticos, por
lo que posiblemente no sea la técnica ideal para monitorizar
clinicamente los resultados de la terapia periodontal 22:2°

3. PCR Cuantitativa o a Tiempo Real

Mediante la PCR convencional es dificil cuantificar adecua-
damente el nimero de bacterias en una muestra puesto
que el resultado es evaluable después de que la amplifica-
cion del gen ha sido completada. En la actualidad este in-
conveniente se ha solventado mediante la aplicacién de la
PCR cuantitativa o PCR a tiempo real.

A finales de 1990 se desarrolla la técnica de la PCR a
tiempo real, demostrandose que es un método muy sensi-
ble y rapido para la deteccién y cuantificacion de especies
microbianas.2:27:28.29

La PCR a tiempo real es una variante de la PCR convencio-
nal que se emplea para la cuantificacion de acidos nuclei-
cos, tanto de ADN como de ARN mensajero en una mues-
tra. De tal manera que se puede monitorizar el progreso de
la PCR mientras ésta se sucede, de este modo los resulta-
dos son obtenidos a lo largo del proceso de la PCR mucho
antes de que ésta termine, y no requiere de un analisis una
vez finalizado el proceso.

La PCR cuantitativa lleva los mismos reactivos que la PCR a
tiempo final, mas una sonda marcada con un fluorocromo
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que, en un termociclador equipado con sensores para de-
tectar la fluorescencia emitida tras excitar el fluorocromo
a la longitud de onda apropiada, permite ver la dinamica
de las curvas de amplificacion mediante un programa in-
formatico del propio termociclador de QPCR. La emision de
fluorescencia producida en la reacciéon es proporcional a la
cantidad de ADN que se va generando, permitiendo cono-
cer y registrar en todo momento la cinética de la reaccién
de amplificacién. Asi el andlisis de los datos y cuantificacion
del producto se realiza en la fase exponencial de la PCR,
donde exactamente el doble del producto se acumula en
cada ciclo (precisamente cuando los componentes de la re-
accion aun no se han consumido).

La reaccién de PCR en la fase exponencial es muy especifica
y precisa lo que la diferencia de lo que sucede en la fase
lineal y de saturacién, que es donde se analizan los produc-
tos de la PCR cualitativa en geles de agorosa con tincion de
bromuro de etidio.

En la PCR a tiempo real se emplean dos tipos de sistemas
de deteccion por fluorescencia: agentes intercalantes y son-
das especificas marcadas con fluorocromos disefiadas de
manera especial.

Los agentes intercalantes son fluorocromos que aumentan no-
tablemente la emision de fluorescencia cuando se unen a una
molécula de ADN de doble hélice. El mas empleado es el SYBR
Green |. La fluorescencia emitida se incrementa de forma pro-
porcional al ADN que se forma en cada ciclo de PCR.

Este sistema tiene la ventaja de de ser mas barato que las
sondas especificas. Sin embargo el principal inconveniente
del SYBR Green es su baja especificidad, puesto que se
unen de manera indistinta a productos que se pueden ge-
nerar inespecificamente o a dimeros de los propios oligoce-
badores de la reaccion.

Las sondas de hibridacion especificas son sondas (pequefios
cebadores) marcadas con dos tipos de fluorocromos: uno
donador y un aceptor. El proceso se basa en la transferen-
cia de energia fluorescente mediante resonancia (FRET) en-
tre las dos moléculas.

Las mas utilizadas son las sondas de hidrdlisis, también co-
nocidas como sondas TagMan.

Gracias a la alta especificidad de los cebadores y las son-
das TagMan es posible distinguir el patégeno de estudio de
entre las especies filogenéticamente mas relacionadas en la
cavidad bucal, por lo que su uso es el mas extendido en la
cuantificacién de bacterias.

Las sondas Tagman son oligocebadores marcados con un
fluorocromo donador en el extremo 5’ que emite fluores-
cencia al ser excitado y un aceptor o apantallador en el
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extremo 3' que absorbe la fluorescencia liberada por el
donador. Esto ocurre mientras las moléculas donadora y
aceptora estan proximas, debido a que el espectro de emi-
sion del primero se solapa con el espectro de absorcién del
segundo.

Durante la amplificacion del ADN diana la sonda se hibrida
con su cadena complementaria. Al desplazarse a lo largo
de la cadena, en su accién de sintesis, la ADN polimerasa,
que tiene actividad 5’ exonucleasa, hidroliza el extremo li-
bre 5 de la sonda, produciéndose la liberacion del fluoro-
cromo donador.39 De este modo, al estar separados el fluo-
rocromo del apantallador (quencher) se incrementa la sefal
fluorescente del primero, la cual es captada por el lector del
termociclador.

¢ Como se cuantifica?

En los termocicladores de QPCR el programa informatico va
registrando el incremento de fluorescencia, que es propor-
cional al incremento del acido nucleico en cada ciclo, y esta
informacion se refleja graficamente en curvas de cinética de
la reaccién o de amplificacién (Amplification Plot). Por tanto
es posible registrar la amplificacién en los primeros ciclos de
la reaccién. La deteccién en estos ciclos iniciales es impor-
tante porque la concentraciéon de los reactivos todavia no
es limitante y el efecto de la variabilidad en la eficiencia de
amplificacién es menos importante. 3!

El andlisis cuantitativo de los datos se traduce en la evalua-
cion de las curvas de cinética de la reaccion, en las que se
representa la fluorescencia detectada versus el nimero de
ciclos de PCR (Fig. 7).

Fig. 7. Periscan. Test desarrollado para medir la actividad proteolitica de determinadas
bacterias mediante reaccion colorimétrica.

Para cada muestra, el numero de ciclos necesarios para in-
terceptar el valor umbral se llama "ciclo umbral" o "thres-
hold cycle" (Ct). EI Ct es inversamente proporcional al
ndmero de copias iniciales del ADN muestra. Por tanto,
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cuando realizamos una cuantificacion absoluta y represen-
tamos graficamente el logaritmo de la cantidad inicial de
ADN de estandares de concentracién conocida versus el
Ct, el resultado es una linea recta. Se pueden analizar dife-
rentes diluciones decimales del mismo estandar, preferen-
temente en triplicado, de esta manera construiremos una
recta patron para luego determinar la cantidad de ADN de
cualquier muestra problema.

Otro método de cuantificacion es la cuantificacion relativa,
que nos permite determinar cuantas veces (mas o menos)
de 4cido nucleico de una muestra hay con respecto a un
tejido o muestra de referencia asf los resultados son expre-
sados de manera relativa y no se necesita de una curva de
calibracion.

¢Por qué cuantificar las especies microbianas
subgingivales?

La presencia o ausencia de la bacteria puede no ser sufi-
ciente para evaluar los efectos terapéuticos de algun trata-
miento por lo que la cuantificacién de los niveles o propor-
ciones de las especies en el biofilm proporciona un mejor
resultado. La ventaja de cuantificar las concentraciones de
las especies sobre la informacién acerca de su presencia o
ausencia, ha sido evidenciada por autores como Haffajee
y Socransky.32 Estos autores describieron el impacto de las
concentraciones de los agentes patdgenos periodontales,
tales como Pg y Aa, concluyendo que el riesgo de progre-
sién d ela enfermedad aumentaba notablemente en zonas
donde la concentracion de estas bacterias era mayor de 10°
6 10°.

Con el empleo de la PCR a tiempo real y utilizando una sola
copia de los genes por célula se puede medir una buena co-
rrelacion entre la sefal fluorescente y el nimero de células.
Morillo et al.,33 realizaron un ensayo de QPCR basado en
un gen de una sola copia para cuantificar Aa y Pg en mues-
tras subgingivales. Estos experimentos demostraron un alto
grado de especificidad, reproducibilidad y consistencia del
método para cuantificar estas especies bacterianas.

Cabe sefalar que uno de los principales inconvenientes de
la QPCR es el coste que conlleva, sobre todo cuando se
utilizan sondas Tagman, ya que requiere la sintetizacion de
diferentes sondas para las distintas secuencias, lo que enca-
rece el coste del andlisis.

TESTS DESARROLLADOS ESPECIFICAMENTE PARA
PATOGENOS PERIODONTALES

En adicion a los métodos de analisis del ADN también exis-
ten otros métodos enzimaticos para la deteccion de patoge-
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nos. En general estos métodos no detectan especies especi-
ficas de bacterias sino que indican la presencia de enzimas
con potencial destructivo del tejido periodontal producidas
por un grupo de bacterias periodontopatégenas.

Las enzimas utilizadas incluyen colagenasas, peptidasas,
enzimas tripsinicas, proteasas y elastasas. Las colagenasas
por ejemplo las producen una gran variedad de bacterias
ademas del huésped. En aplicacion periodontal, las colage-
nasas bacterianas pueden diferenciarse de las colagenasas
originadas por las células del huésped mediante electrofo-
resis, aunque su aplicacion clinica es limitada.

Para la deteccion de la actividad de enzimas tripsinicas se
comercializé un test, el Perioscan® con capacidad para me-
dir la actividad proteolitica de enzimas similares a la tripsina
para degradar un sustrato sintético conocido como BANA
(N- benzoil -DL-arginina — 2 naftilamida), actividad aparen-
temente especifica para tres microorganismos: P.gingivalis,
B. forsythus y T. denticola®'3 (Fig. 8).

IViesera

—

—

Fase exponencial

afn

Fluorescencia
de fondo

Fig. 8. Curvas de Amplificion por PCR Cuantitativa
Curvas de amplificacion de diluciones seriadas ADN
- LineaBase o Baseline: Ciclos iniciales de PCR, donde no hay cambios significativos en
la sefal de fluorescencia. Determina la fluorescencia basal.

— Umbral o Threshold: Nivel determinado automdticamente o manualmente y fijado
en la region exponencial de la grafica de amplificacion, por encima de la linea base,
determina el nivel de fluorescencia significativamente superior a la fluorescencia basal.
Se emplea para la determinacion del Ciclo umbral o Ct.

- Ct: Ciclo umbral, ciclo en el que la fluorescencia de la muestra supera el umbral. Se
calcula en escala logaritmica.

Esta degradacion se puede medir por un método colorimé-
trico mediante la reaccion de la B naftilamida con el negro
de Evans, los diferentes tonos de azul indican la presencia
bacteriana en la muestra. La intensidad de la reaccion co-
lorimétrica es proporcional a la concentracion de esas espe-
cies bacterianas en la muestra.3

Este método ha demostrado una concordancia en 55-73%
con el ELISA para P. gingivalis y T. denticola y el 51-70% de
concordancia con mediciones clinicas de enfermedad perio-
dontal tales como sangrado al sondaje o profundidad de
sondaje.*
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Entre las ventajas de este test figura el ser una prueba
rapida, sencilla y barata. Como inconveniente destaca el
que no se puede hacer un diagnéstico microbiolégico es-
pecifico.

Por otra parte cabe la posibilidad de que el test de posi-
tivo en localizaciones sanas si estas albergan alguna especie
BANA positiva en nimero suficiente, ademas sélo detecta
un numero limitado de patdgenos periodontales y no da
informacién acerca de la sensibilidad de la flora frente a an-
tibidticos. Este test resulta mas interesante para detectar la
presencia de bacterias mas que para interpretar marcadores
de virulencia.

CONCLUSIONES
La aplicacion de métodos de laboratorio para la identifica-
cion de patégenos periodontales, siempre en estrecha rela-
cion con otros métodos empleados para el diagnostico de
la enfermedad periodontal, posibilita un mejor manejo y
seguimiento de los pacientes.

Los continuos progresos en el campo de la microbiologia
periodontal y métodos de diagnostico por laboratorio, per-
miten un mejor entendimiento de la compleja ecologia mi-
crobiana que existe a nivel subgingival y ayuda a definir las
interacciones existentes entre las bacterias y el huésped con
enfermedad periodontal activa.

El diagnostico microbiolégico de la enfermedad periodontal
es una valiosa herramienta en el tratamiento de la perio-
dontitis, la composicion de la flora subgingival y los niveles
de especies patégenas difieren entre individuos asi como de
un sitio a otro. Ningun tratamiento Unico sera eficaz para
todos los individuos, y las directrices para un tratamiento
adecuado deberian optimizar los aspectos relacionados con
el prondstico y la eficacia terapéutica para cada individuo.
El objetivo de las pruebas microbiolégicas debe ir encami-
nado a desarrollar el tratamiento mas adecuado para el
perfil microbiano especifico del paciente. Las reducciones
en el complejo patégeno del individuo seran de esta forma,
mayores y mas faciles de mantener, lo que llevara a una es-
tabilidad clinica prolongada.

P4g. 100. Cient. dent., Vol. 6, Num. 2, Agosto 2009.



METODOS DE DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

BIBLIOGRAFIA

1. Armitage, G.C.: "Periodontal diseases: Diagno-
sis." Annals of Periodontology.1996;1(1):37-53.

2. Carasol, M.; Alandez, FJ.; Herrera, J.I; Sanz,
M.: "El diagndstico microbioldgico de las enferme-
dades periodontales I. Relacion con la etiopatoge-
nia." Peridoncia 1997;7(4):215-26

3. Grossi, S.G.; Zambon, J.J.: "Assessment of risk
for periodontal disease I. Risk indicator for attach-
ment loss." J Periodontol 1994;65:260-67.

4. Zambon, J.J.; Haraszthy, V.. "The laboratory
diagnosis of periodontal infections." Periodonto-
logy 2000,1995;7:69-82.

5. Listgarten, M.A.: "Microbiological testing in
the diagnosis of periodontal disease." ) Periodon-
tol 1992;63:332-37.

6. Erick, S.; Pfister, W.: "Comparison of microbial
cultivation and a commercial PCR based method
for detection of periodontopathogenic species in
subgingival plaque samples." ) Clin Periodontol
2003;29:638-40.

7. Carasol, M.;Herrera, J.I.; Aldndez, FJ.; Sanz,
M.: "El diagnéstico microbioldgico de las enferme-
dades periodontales Il. Métodos "clasicos" utiliza-
dos para la deteccion de patégenos." Periodoncia
1998;8(1):3-10.

8. Listgarten, M.A.; Lai, CH.; Young, U.: "Micro-
bial composition and pattern of antibiotic resis-
tance in subgingival microbial samples from pa-
tients with refractory periodontitis." J Periodontol
1993; 64:155-61.

9. Mombelli, A.. "Microbiological monitoring". )
Clin Periodontol 1996;23:251-57.

10. Carasol, M.; Aldndez, FJ.; Herrera, J.I.; Sanz
JM.: "El diagnéstico microbioldgico de las enfer-
medades periodontales lll. Nuevas tecnologias
para la deteccion de patogenos." Periodoncia
1998;8(2):12-8.

11. Zambon, J.J;; Reynolds, H.S.; Chen. L.; Genco,
R.L.: "Rapid identification of periodontal pathogen
in subgingival dental plaque. Comparison of indi-
rect inmmunofluorescence microscopy with bacte-
rial culture for detection of bacteriodes gingivalis."
J Periodontol 1985,Suppl:32-40.

12. Di Mauro, J.J.; Paolontonio, M.; Pedrazzoli, V.;
Lopantin, E.; Caltabriga, M.: "Ocurrence of por-
phyromonas gingivalis, bacteroides forsythus and
treponema denticola in periodontally healthy and
diseased subject as determined an ELISA techni-
que." J Periodontol 1997;68:18-23.

13. Offenbacher, S.; Colling, J.C.; Arnold, R.R.: “New

Cient. dent., Vol. 6, Nim. 2, Agosto 2009. Pé&g. 101.

clinical diagnostic strategies based on pathogenesis
of disease." ) Periodon Res 1993;28:523-35.

14. Wolf, LF; Anderson, L.; Sandberg, G.P: "Bac-
terial concentration fluorescence immunoassay
(BCFIA) for the detection of periodontal pathogens
in plaque." J Periodontol 1991;63:1093-1101.

15. Snyder, B.; Zambon, J.J.; Reynolds, H.: "Cli-
nical significance of EVALUSITE TM periodontal
test sensitivity in adult periodontitis." J Dent Res
1994,73:305-12.

16. Tew, J.G.; Marshall, D.R.; Moore, W.; Best,
AM,; Palcanis, K.G.; Ranney, RR.: "Serum anti-
body reactive with predominant microorganisms
in the subgingival flora of young adults with
generalized  severe periodontitis." Infect Im-
mun.1985;48:303-34.

17. Schenk, K.: "IgA, IgG and IgM serum antibo-
dies against lipopolysacharide from bacteriodes
gingivalis in periodontal health and disease." )
Periodontol Res 1985;20:368-77.

18. Di Rienzo, J.M.; Slots, J.; Sixon, M.; Sol, M.A.;
Harmon, R.; Mc Koy, T.L.: "Specific antigenic va-
riants of actinobacillus actinomycetemcomitans
correlate with disease and health in a regional
population of families with localized juvenile pe-
riodontitis." Infect Immun.1994;62:3058-65.

19. Shah, H.N.; Garbic, S.E.; Senlhy, C.; Finegold,
S.M.: "Oligonucleotide probes to the 16 S riboso-
mal RNA: implications of sequence homology and
secondary structure with particular reference to
the oral species prevotella intermedia and prevo-
tella nigrescence." Oral Diseases 1995;1:32-6.

20. Fine, D.H.: "Incorporating new technologies
in periodontal diagnosis into training programs
and patient care: A critical assessment and a plan
for the future." ) Periodontol. 1992;63:383-93.
21. Izquierdo, M.: "Transferencia génica a orga-
nismos enteros. En: Izquierdo M. Ed. Ingenieria
genética y transferencia génica. 1° Edicién. Ma-
drid. Piramide. 1999:239-280. Ingenieria genética
y transferencia génica". Ed Pirdmides S.A.1999;85-
99.

22. Yuan, K.; Hsu, P; Tseng, Ch.C.; Kiang, D.,
Wang, J.: "Detection rate of actinobacillus ac-
tinomycetemcomitans on the permanent first
molars of primary school children in Taiwan by
polymerase chain reaction." J Clin Periodontol
2001;28:348-352.

23. Conrads, G.; Mutters, R.; Fischer, J.; Brauner,
A.; Lilticken, R.; Lampert, F: "PCR detection and
Dot-Blot Hybridation to monitor the distribu-
tion of oral pathogens within plaque samples of

periodontally healthy individuals." J Periodontol
1996;67:994-1003.

24. Griffen, A.L; Leys, E.S.; Fuerst, PA.. "Strains
identification of actinobacillus actinomycetemco-
mitans using the polimerasa chain reaction." Oral
microbial Inmunolog. 1997;7:240-43.

25. Loomer.P: "Microbiological diagnostic testing
in the treatment of periodontal diseases." Perio-
dontology 2000. 2004;34:49-56.

26. Heid CA, Stevens J, Livak KJ, Williams PM.
"Real time quantitative PCR". Genome Res 1996:
6: 986-994.

27. Lyons SR, Griffen AL, Leys EL. "Quantitative
real time PCR for porphyromonas gingivalis and
total bacteria". J Clin. Microbiol 2000. 38: 2362-
2365

28. Martin FE, NAdkani MA, Jacques Na, Hunter
N. "Quantitative microbialogicals study of human
carious dentine by culture and real time PCR: asso-
ciation of anaerobes with histopathological chan-
ges in chronic pulpitis". J Clin Microbiol 2002: 40:
1698-1704.

29. Nadkani MA, Martin FE, Jacques NA, Hunter
N. "Determination of bacterial load by real-tieme
PCR using a broad-range (universal) probe and pri-
mers". Microbiology 2002: 148: 257-266.

30. Holland PM, AAbranson RD, Watson R, Gel-
fand DH. "Detection of specific polymerase chain
reaction product by utilizing the 5'-3" exonucleasa
activity of Thermus aquaticus DNA polymerase".
Proceeding of The National Academy of Science
USA 1991; 88:7276-80.

31. Costa, Joseph. "Reaccion en cadena de la po-
limerasa a tiempo real". Enferm. Infecc. Microbiol.
Clin. 2004; 22 (5): 299-305

32. Microbiological goal of periodontal therapy.
Teles.RP; Haffajee,A D.; Socransky S. Periodonto-
logy 2000; 2006;42:180-216

33. Morillo, J. M., Lau, L., Sanz, M., Herrera, D. &
Silva, A. "Quantitative real-time PCR based on sin-
gle copy gene sequence for detection of Actinoba-
cillus actinomycetemcomitans and Porphyromonas
gingivalis". Journal of Periodontal Research. 2003;
38: 518-524.

34. Loesche, N.J.; Lopatin, D.E.; Giordano, J.; Al-
coforado, G.; Hujoel, P "Comparison of the ben-
zoil-DL-arginine naphthy lamide (BANA) test, DNA
probes and inmmunological regents for ability to
detect anaerobic periodontal infections due to
porphyromonas gingivalis, bacteroides forsythus
and treponema denticola." J Clin Periodontol
1992;30:427-33.

25



ARTICULO ORIGINAL

Agenesia de incisivos laterales superiores:
valoracion estética de las distintas

opciones terapéuticas

Thams Baudot, Verena
Alumna de tercer curso del Programa de
Postgrado de la Fundacion Jiménez Diaz.

Tarjuelo Amor, Isabel
Alumna de tercer curso del Programa de
Postgrado de la Fundacion Jiménez Diaz.

Rico Garcia-Amado, Mar
Alumna de segundo curso del Programa de
Postgrado de la Fundacion Jiménez Diaz.

Garcia-Camba Varela, Pablo
Alumno de segundo curso del Programa de
Postgrado de la Fundacion Jiménez Diaz.

Diaz Bruces, Adela
Alumna de tercer curso del Programa de
Postgrado de la Fundacion Jiménez Diaz.

Vazquez Fernandez del Pozo,
Silvia

Unidad de Epidemiologia de la Fundacion
Jiménez Diaz.

Varela Morales, Margarita

Jefe de la Unidad de Ortodoncia y Directora
del Programa de Postgrado del la Fundacion
Jiménez Diaz.”

Indexada en / Indexed in:
- IME.

- IBECS.

— LATINDEX.

- GOOGLE ACADEMICO.

Fecha de recepcion: 25 de marzo de 2009.

Correspondencia:
vthamsb@hotmail.com

Fecha de aceptacion para su publicacion: 15 de abril de 2009.

Cient. dent., Vol. 6, Nim. 2, Agosto 2009. Pags. 103-109.

THAMS, V., TARIUELO, |., Rico, M., GArcia-CAnBA, P, Diaz, A., VAzQUEZ, S., VARELA, M. Agenesia de incisivos laterales superiores: valoracion
estética de las distintas opciones terapéutica. Cient Dent 2009;6;2:103-109.

RESUMEN

Objetivo: Analizar la valoracion estética que los
ortodoncistas, odontdlogos generales e individuos
no vinculados a la profesion hacen de las distintas
opciones con que pueden tratarse las agenesias de
incisivos laterales superiores (ILS).

Método: Se mostré la fotografia intraoral frontal
de 12 individuos con agenesias de ILS no tratados,
o tratados bien mediante cierre ortoddncico o
bien mediante sustitucion protética (implantes

o protesis adhesiva). Intencionadamente se
incluyeron casos con resultados estéticos

mds o menos favorables. Los evaluadores (15
ortodoncistas, 15 odontologos generales y 15
individuos no vinculados a la profesion) debian
puntuar cada imagen de 0 a 5, siendo 0 “no

me gusta”y 5 "resultado excelente” en funcion

de su impresién estética (evitando el prejuicio

de la valoracién funcional). En las variables
cuantitativas se estimaron la media y sus
intervalos de confianza al 95% mediante el test de
Anova.

Resultados y conclusiones: No hubo diferencias
significativas entre las valoraciones efectuadas
entre los tres grupos de evaluadores. Las mejores
puntuaciones correspondieron a los casos tratados
mediante cierre de espacios (media=2,62) y las
peores a los no tratados (media=1,06).

PALABRAS CLAVE
Agenesia, Incisivos laterales superiores; Percepcion
estética.

Agenesia of upper lateral
incisors: aesthetic assessment of
the different therapeutic options

ABSTRACT

AIM: To determine the esthetic judgment of general
dentists, orthodontics and laypeople of different
treatment options in patients with agenesia of the
maxillary lateral incisors.

METHODS: Intraoral frontal photographs of 12
individuals with agenesia of maxillary lateral
incisors treated with prosthodontic replacement of
the lateral incisors, closing spaces of the missing
teeth (10) or not treated at all (2) were shown to
45 evaluators. Intentionally, cases with different
aesthetic outcome were included. The respondents
(15 orthodontics, 15 general dentists and 15
laypeople) were asked to evaluate their aesthetic
impression of the photographs, avoiding the
functional prejudices and scoring between 0 and
5,(being 0 " don't like it" and 5 "excellent”).

RESULTS AND CONCLUSIONS: There were no
significant differences between the judgement
made by the 3 groups of evaluators. The best scores
were given to the cases treated by closing spaces
(media=2,62) of the missing teeth and the worst to
the ones not treated (media=1,086).

KEY WORDS

Agenesia; Upper lateral incisors; Aesthetic
perception.
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INTRODUCCION

La agenesia unilateral o bilateral de incisivos laterales supe-
riores es un trastorno del desarrollo relativamente frecuente
en la poblacion general, con prevalencias que oscilan entre
1% y 2,5% en poblaciones caucésicas.'-3 En algunos sin-
dromes, particularmente en los que se asocian con fisura
palatina, esa prevalencia es muy superior.2* En cuanto a su
distribucién por sexos, las agenesias son mas frecuentes en
mujeres que en hombres.'4:>:6

En cualquier caso, la agenesia de incisivos laterales superio-
res (AILS) es un problema relativamente comdn en la con-
sulta del dentista, que para su resolucion exige un abordaje
interdisciplinar.

Basicamente existen dos formas de tratamiento para resol-
ver las AILS uni o bilaterales:'-2:3:6.7.8.9

— Situar todos los dientes presentes en sus posiciones fi-
siolégicas y sustituir los dientes agenésicos por protesis ya
sean convencionales, adhesivas o sobre implantes.

— Mesializar los sectores laterales cerrando los espacios de
las agenesias y ubicando los caninos en posicién de incisi-
vos laterales superiores (ILS), bien sea dejando una oclusién
molar de Clase Il si no es necesario realizar extracciones en
la arcada inferior, o de Clase | si se extraen premolares en
dicha arcada.

Una solucién mucho mas excepcional es el autotransplante
de uno o dos bicuspides en desarrollo a la posicion del
diente o dientes ausentes.'°

Cuando los caninos erupcionan ya en la posicién de los
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ILS ausentes, con los molares y premolares en Clase I,
algunos pacientes prefieren no someterse a ningun tra-
tamiento.

Las ventajas y desventajas de cada una de las opciones han
sido muy debatidas en la literatura,-6:11.12.13.14,15.16 ap |5
cual se han vertido, a veces de forma apasionada, opinio-
nes controvertidas al respecto. Los defensores de la sustitu-
cion protética han argumentado principalmente los factores
relativos a la consecucién de una adecuada funcion, %14
mientras que los partidarios del cierre de los espacios han
invocado, entre otras, razones vinculadas a la salud perio-
dontal 13.17.18,19

Algunos de esos argumentos son incuestionables: por ejem-
plo, que la raiz de un premolar mesializado nunca podra
sustituir funcionalmente a la del canino desplazado, aun-
que su corona se remodele para obtener una pseudo-guia
canina, o que la remodelacién dental necesaria cuando se
cierran los espacios supone un dafio para el diente.2°

Por el contrario, otras razones esgrimidas pueden ser mas
discutibles. Se ha llegado incluso a cuestionar el que una
Clase Il molar "realmente funcione peor" que una Clase |
molar.:'2 Pues bien, menos defendibles atin pueden re-
sultar aquellas argumentaciones que, como la valoracién
estética, son por principio subjetivas. De hecho, para los
partidarios de la colocacién de implantes, los resultados es-
téticos de esta opcion pueden ser excelentes, 14 algo con
lo que no se muestran de acuerdo quienes prefieren el cie-
rre ortoddncico.211.13.17.19.20 | 3 Tabla 1 resume las arqu-

TABLA 1.
RESUNMEN DE LAS ARGUNMENTACIONES ESGRIMIDAS A FAVOR DEL CIERRE DE
ESPACIOS Y DE LA SUSTITUCION PROTETICA RESPECTIVAMENTE

_ CIERRE ORTODONCICO SUSTITUCION PROTETICA

Funcién
Solucién definitiva

Salud periodontal

1 fase
(en adolescentes)

+++

o afases
(terminado el crecimiento maxilofacial)

+ 4+t +/-

Estabilidad Tendencia a la reapertura de espacios +++

Estética ?

Necesidad de retencion ++++ 45 dy
++++ ++

Condiciones econémicas

28

(tto ortodoncico + tto estético)

(tto ortodoncico + implantes + prétesis)
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mentaciones esgrimidas a favor del cierre de los espacios y
de la sustitucion protética respectivamente.

Pero en definitiva, ¢hasta qué punto esta discusion entre
"super expertos" tiene un correlato en la practica diaria de
los dentistas generales y, lo que es mas importante, resulta
de interés para el paciente dental y su entorno social?
¢Realmente los dentistas generales y las personas corrientes
captan la diferencia entre los resultados obtenidos con las
distintas opciones en el tratamiento de las AILS?

Se han realizado pocos estudios para comparar la percep-
cion estética de los resultados terapéuticos en pacientes con
AILS que tienen ortodoncistas, dentistas generales y pobla-
cion general.32122 Por ese motivo nos propusimos realizar
una investigacién que nos ayudara a conocer esa posible
distinta percepcién estética por grupos de profesionales y
no profesionales en nuestro entorno social.

METODO

A un grupo de 45 evaluadores constituido por 15 ortodon-
cistas, 15 dentistas generales y 15 individuos ajenos a la
profesién dental se le mostraron 12 fotografias intraorales
frontales de individuos con AILS que correspondian a:

— Pacientes que no habian recibido ningun tratamiento
de ortodoncia ni remodelacién estética del frente anterior
(3 imagenes).

— Pacientes que habian sido tratados mediante cierre de los
espacios correspondientes a las AILS, (4 imagenes).

— Pacientes tratados mediante sustitucién de los dientes
ausentes con protesis adhesiva tipo Maryland (2 imagenes).
— Pacientes tratados mediante sustitucién de los dientes au-
sentes con protesis sobre implantes unitarios (3 imagenes).
En el grupo de fotografias a evaluar se incluyeron intencio-
nadamente casos con resultados estéticos mas o menos fa-
vorables, bien no tratados o bien tratados por distintos pro-
fesionales, la mayoria ajenos al servicio de ortodoncia de la
Fundacién Jiménez Diaz. Por ejemplo, como exponente de
la opcion "cierre de espacios" se seleccionaron casos con
distintos grados de calidad en la reconstruccion estética de
los caninos, con mayor y menor contraste de color entre
éstos Ultimos y los dientes adyacentes e incluyendo o no
la nivelacién de los margenes gingivales. En las opciones
correspondientes a "sustitucién protética”, con puentes
adhesivos o con implantes, se seleccionaron asimismo casos
con distintos resultaos en cuanto a color de la prétesis, po-
sicion y simetria de margenes, estado de la encia, etc.

Se elabor6 un cartel de tamafio DIN-A3 con las 12 foto-
grafias distribuidas aleatoriamente en dos columnas de 6
imagenes y se solicité a los evaluadores que valoraran la es-
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tética de cada una de las imagenes, aplicando una escala
del 0 al 5 segun la siguiente correspondencia:

- 0="no megusta"

- 1= "me gusta poco"

— 2 = "aceptable"

- 3 ="bien"

- 4 = "muy bien"

- 5 = "resultado estético excelente"

Se insisti6 en que el aspecto a valorar era exclusivamente
la impresion estética que les producia la imagen, y que los
profesionales debfan evitar el posible prejuicio derivado de
la valoracion funcional de cada solucion terapéutica.

La figura 1 A-D recoge un caso de cada una de las opcio-
nes (no tratamiento, cierre, prétesis adhesiva, prétesis sobre
implantes) que se sometieron al juicio de los evaluadores
sefalandose los aspectos que caracterizaban el resultado
global: oclusién, uniformidad de la coloracién dentaria,
adecuacion de los margenes gingivales, regularidad de los
bordes incisales, coincidencia de las lineas medias, calidad
en su caso de la remodelacién de los caninos reconvertidos
en ILS y otros aspectos.

La evaluacion de los resultados se realizd separando las
cuatro opciones de tratamiento mostradas a los evaluado-
res: cierre ortodoncico de los espacios, sustitucion de los ILS
ausentes por puentes adhesivos, idem por coronas sobre
implante unitario y abstencion terapéutica.

ANALISIS ESTADISTICO:

En las variables cuantitativas se estimaron la media y sus in-
tervalos de confianza al 95%. Para analizar y comparar las
diferencias en la media de la valoracién para cada caso cli-
nico analizado entre grupos se aplico el test de Anova, con la
ayuda del programa SPPS 9.0. Nivel de significacién p= 0.05.

RESULTADOS:
La Tabla 2 muestra las puntuaciones medias de la valora-
cion realizada por los tres grupos de evaluadores para las
diferentes opciones terapéuticas

La opcién mejor valorada globalmente por los tres gru-
pos de evaluadores —padres (Grupo 1), dentistas generales
(Grupo 2) y ortodoncistas (Grupo 3)- corresponde al tra-
tamiento mediante cierre ortodéncico de los espacios con
mesializacion de los sectores laterales y remodelacién de los
caninos desplazados.

Cuando se analizé la valoracién dada a cada uno de los 12
casos por los 3 grupos de evaluadores, sélo se observaron di-
ferencias significativas entre los tres grupos en la puntuacién
asignada a los casos 10y 11. Para el caso 10, correspondiente
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TABLA 2.
MUESTRA LAS PUNTUACIONES MEDIAS DE LA VALORACION REALIZADA POR LOS
TRES GRUPOS DE EVALUADORES PARA LAS DIFERENTES OPCIONES TERAPEUTICAS

SIN CIERRE IMPLANTES
e TRATAMIENTO ORTODONCICO UNITARIOS PRI 2l e

Media =1.07
PADRES = Grupo 1 IC95%=1.01-1.30

Media =1.03
DENTISTAS GRLES= Grupo 2 IC95%=0,70-1 47
ORTODONCISTAS= Media =1.09
Grupo 3 1C95%=0,6-1,70
TOTAL Media =1.06

1C95%=0,73-1,28

a un tratamiento mediante sustitucion con implantes, la pun-
tuacion media dada por los padres fue 2,67 (1IC95%=2,13-
3,21), por los dentistas generales 1,53 (IC95%= 1,12-1,94)
y por los ortodoncistas 1,80 (IC95%=1,10-2,50). Las dife-
rencias significativas encontradas se limitaban al grupo 1 con
respecto a los grupo 2 y 3 (P=0.01). Para el caso 11, corres-
pondiente a una maloclusion no tratada, la valoracién media
dada por los padres fue 0,06 (IC 95%=0,07-0,21), por los
dentistas generales 0,13 (IC95%=0,06-0,33) y por los orto-
doncistas 0,67 (IC95%=0,08-1,25). Las diferencias entre el
grupo 1 con respecto al 3, y el grupo 2 con respecto igual-
mente al 3 resultaron significativas (p=0,031), aunque es
necesario sefialar que todos los evaluadores puntuaron muy
bajo esta imagen.

DISCUSION

Existe una gran controversia entre los profesionales sobre
cual es el tratamiento mas adecuado de las AILS.

Para muchos clinicos, sobre todo ortodoncistas, la mejor
opcién es el cierre ortodéncico de los espacios con remo-
delacion de los dientes desplazados a nuevas posiciones,
aun a expensas de dejar una oclusion cuanto menos dis-
cutible, con los premolares en posicién de caninos.b Algu-
nos autores incluso consideran que esa falta de gufa canina
puede compensarse sin riesgo con una buena gufa ante-
rior.2: 111219 Quienes creen sin ningtn género de dudas
que es mucho mejor evitar los implantes en el frente ante-
rior, defienden incluso la colocacién de un tercer premolar
protético cuando por el tipo de perfil del paciente u otras
razones es necesario mantener o aumentar la longitud de
la arcada que alberga las agenesias.®
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Media =2.51
1C95%=1,85-3,17

Media =2.61
IC95%=2,07-3,16

Media =2.75
1C95%=2,16-3,33

Media =2.62
1C95%=2,29-2,96

Media =2.29
IC95%=1,74-2,83

Media =1.93
IC95%=1,23-2,63

Media =1.82
IC95%=1,28-2,35

Media =1.50
IC95%=1,06-1,93

Media =2.02
IC95%=1,46-2,57

Media =2.07
IC95%=1,31-2,83

Media =2.04
IC95%=1,74-2,34

Media =1.83
IC95%=1,47-2,19

Otros profesionales, especialmente los prostodoncistas,
prefieren la sustitucion protética —idealmente con coronas
sobre implantes unitarios— desestimando las posibles limita-
ciones periodontales a medio y largo plazo que argumentan
quienes son poco partidarios de esta opcién.’-11:13.18.19 pe
hecho los defensores de la solucion con protesis sobre im-
plantes sostienen que, con los nuevos materiales, los efec-
tos indeseables periodontales se reducen al minimo,& 1423
siempre y cuando el paciente colabore en el mantenimiento
de la salud periodontal. Los clinicos menos intervencionistas
consideran incluso que, cuando los caninos erupcionan es-
pontaneamente en la posicién de los IL ausentes, es mejor
dejar "las cosas como estan" y abstenerse de todo trata-
miento.

Hace mas de seis décadas la literatura ya discutia las posibili-
dades terapéuticas en el paciente con AILS sobre bases argu-
mentales s6lidas.2* El debate sigue abierto, pero en cualquier
caso los argumentos, a veces muy apasionados, esgrimidos
por los dentistas, ya sean generalistas, ortodoncistas, prosto-
doncistas o periodoncistas, etc. se basan siempre en los cri-
terios del experto. Sin embargo, ;/qué opinan los propios pa-
cientes de esas posibles opciones? ;Qué es lo que realmente
espera el paciente del tratamiento de sus agenesias?

Parece que la principal motivacién del paciente con AILS,
como la de otros pacientes con maloclusiones con reper-
cusion estética, es precisamente mejorar la estética de sus
dientes y su sonrisa.

Pero, (el criterio estético del dentista es igual al del paciente
ajeno a la profesion dental? Es mas, ¢los ortodoncistas y los
dentistas generales comparten los mismos criterios estéticos?
La literatura ha recogido estudios sobre la valoracién dada
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FIGURA 1A. TRATAMIENTO: CIERRE ORTODONCICO

1. Oclusion: discutible (con PM en posicién del canino).

2. Coloracién dentaria: caninos mas oscuros que los IL.

3. Margenes gingivales: adecuados (menos elevado en los “nuevos
IL" que en los centrales).

4. Bordes incisales: adecuados.

5. Lineas medias: centradas.

6. Remodelacion morfoldgica de los caninos: adecuada.

FIGURA 1C. TRATAMIENTO: SUSTITUCION CON IMPLANTES
. Oclusion: buena.

. Coloracién dentaria: adecuada.

. Mérgenes gingivales: adecuados.

. Bordes incisales: ligeramente irrequlares.

. Lineas medias: centradas.

. Otros aspectos: ligera recesion gingival en 41

oA WN =

por dentistas generales, ortodoncistas e individuos ajenos
a la profesion de aspectos tales como la sonrisa o el perfil
y los efectos de distintas opciones terapéuticas en protesis,
odontologia restauradora, etc. desde un punto de vista ex-
clusivamente estético.21:22:2>.26.27

La conclusién a la que llegan un buen numero de auto-
res es que quiza los profesionales estemos insistiendo en
la consecucion de detalles que el paciente no va a valorar
COMO NOSOtros.

Y, ;qué se espera que valoremos nosotros, los dentistas? En
este estudio todos los grupos de evaluadores juzgaron mas
positivamente los casos tratados mediante cierre ortodén-
cico. ;Era eso lo esperable?

Al disefar esta investigacion, se pens6 que quiza los dentis-
tas generales, los prostodoncistas y aquellos ortodoncistas
con una orientacién mas gnatologica, al emitir un juicio so-
bre el resultado estético de una determinada opcion de tra-
tamiento de un caso de AILS, no podrian evitar introducir
en su valoracion el sesgo de lo "funcional”. Dicho de otro
modo, si un profesional estima que el cierre de los espacios
va contra un principio funcional que él considera insoslaya-
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FIGURA 1B. TRATAMIENTO CON UN SOLO PUENTE ADHESIVO TIPO
MARYLAND

1. Oclusion: aceptable.

2. Coloracion dentaria: IL protético mds blanco que el natural con-
tralateral.

3. Mérgenes gingivales: asimétricos.

4. Bordes incisales: irregulares.

5. Lineas medias: centradas.

6. Otros aspectos: asimetria de forma y tamafio entre ambos IL.

FIGURA 1D. SIN TRATAMIENTO. CANINOS ESPONTANEAMENTE
ERUPCIONADOS EN LA POSICION DE LOS IL)

1. Oclusién: discutible (con PM en posicion del canino).

2. Coloracion dentaria: adecuada.

3. Margenes gingivales: adecuados.

4. Bordes incisales: inadecuados (cuspides de los caninos integras, no
remodeladas).

5. Lineas medias: no centradas.

ble, como es la consecucion de una adecuada guia canina,
probablemente no podra valorar muy positivamente la es-
tética del resultado, aunque ésta sea objetivamente buena
0 muy buena. Simplemente no considerara aceptable sepa-
rar estética de funcion en su juicio valorativo. Para evitar
ese sesgo se pidié especificamente a los evaluadores que
no tuvieran en cuenta ninguna consideracién funcional,
sino solamente estética. Por el contrario los profesionales
que consideran fundamental la salud y el aspecto a medio y
largo plazo de los tejidos periodontales a la hora de defen-
der la opcion del cierre ortodoncico probablemente recha-
zarian mas cualquier defecto incluso menor en el resultado
estético de unas coronas u otro tipo de solucion protética.

En cuanto a la peor valoracion dada a los casos tratados
mediante prétesis se podria argumentar que si se hubie-
ran incluido casos protéticos tratados con los materiales
de Ultima generacion, el juicio valorativo podria haber sido
distinto.2328.29 Realmente en el grupo de fotografias mos-
tradas se incluyeron intencionadamente "casos corrientes”,
es decir, no se seleccionaron los mejores casos resueltos en
cada opcion, porque lo que se pretendia era que se valora-
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ran las soluciones dadas por dentistas con distintos grados
de excelencia. En definitiva, lo que "se ve en la calle", no lo
que "se ve en los congresos”.

Y, iqué sucede con la poblacién general a la que habitual-
mente pertenecen los pacientes? ;Va acaso a entrar en el
tipo de consideraciones de caracter funcional, respeto del
periodonto, estabilidad del resultado, etc. cuando se le pide
que valore la estética de una sonrisa? ¢El individuo lego es
sensible a esos detalles que quitan el suefio a los dentistas
tan proclives en muchos casos a la autocritica? Parece que
si no hay acuerdo entre los profesionales sobre "que es lo
mejor" con respecto a una opcion de tratamiento, puede
no haberlo tampoco entre ellos mismos y la poblacién ge-
neral sobre que es "lo mas bello".

Desde el punto de vista bioético, ;qué es lo que debemos
ofrecer a nuestros pacientes? ;Lo mejor desde nuestro punto
de vista? ;Lo que a ellos les satisface? Recientemente Proffit
respondia en una entrevista que el paciente tiene derecho
a solicitar una solucién limitada siempre que el profesional
no vulnere el principio fundamental "primum non nocere"
("primero no hacer dafio")3%, aunque también es responsa-
bilidad del clinico educar a su paciente en la consecucién de
los objetivos terapéuticos sobre bases bien fundadas.

Los resultados de este estudio piloto nos animan a sequir in-
vestigando con series mayores de pacientes y de evaluado-
res de ambos sexos y un mayor nimero de casos tratados
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bien seleccionados para ser sometidos a juicio de forma que
podamos conocer mejor lo que el paciente desea y lo que
nosotros le podemos y debemos ofrecer. También seria nece-
sario disefiar investigaciones con igual metodologia, pero in-
formando al paciente de otros aspectos vinculados con cada
opcién como puede ser la duracion del tratamiento, edad del
paciente a la que puede darse por finalizado el mismo, esta-
bilidad de los resultados, molestias derivadas, costes, etc.

CONCLUSION

A la vista de los resultados de esta investigaciéon parece
que desde el punto de vista puramente estético tanto
dentistas generales como ortodoncistas e individuos aje-
nos a nuestra profesion prefieren la solucién del cierre or-
todoncico de los espacios. Como en estudios bien funda-
mentados se ha demostrado que esta opcién terapéutica
condiciona una mejor salud PO a medio y largo plazo y no
comporta mayor riesgo de disfuncion temporomandibular
(DTM), pareceria razonable recomendarla cuando el per-
fil del paciente no la contraindica. No obstante, los ma-
teriales de Ultima generacion en protesis sobre implantes
en manos expertas ofrecen excelentes resultados, tanto
desde el punto de vista estético como funcional. Es impor-
tante que el paciente conozca las distintas opciones, con
sus ventajas e inconvenientes, para que pueda elegir con
una adecuada informacion.
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Entrevista entre expertos
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catedratico de Protesis Dental de la Universidad del Pais Vasco.
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Catedratico de la Universidad del Pais Vasco, ha

sido presidente de “S.E.P.E.S.” y de la European
Academy of Esthetic Dentistry. Actualmente

preside el International College of Prosthodontics.
¢Cuantos anos llevas construyéndo este curriculum
internacional?

Durante mi estancia en la Universidad del Sur de Califor-
nia me involucré, muy activamente, en el departamento de
formacion continuada que dirigia el Dr. Alex Koper. Primero
comencé organizando conferencias, luego cursos, y parti-
cipé en muchas sesiones del “Odontic Seminar”. Asf surgié
la idea de organizar una extension dental en Europa, que
comenzamos a desarrollar en Espafia e Inglaterra. En el afio
1982, a través de dicha extension, invitdbamos a los clinicos
mas sobresalientes del momento a dictar cursos en Madrid,
Barcelona y posteriormente en Londres y Bilbao. Los cursos
comenzaron siendo tedricos pero, a peticion de muchos de
los asistentes, decidimos realizar también “hands on cour-
ses” sobre las materias mas punteras del momento.

Luego siguieron las invitaciones a dictar conferencias en
Chicago, Londres, Nueva York, Paris, Berlin, Los Angeles,
Palm Beach, etc.

En 1992 organicé en Madrid el Simposium Mundial de
Estética Dental y lo titulé “Dental Olimpics”. Alguien pre-
sentd una denuncia en el Comité Olimpico Internacional,
argumentando que estaba desvirtuando el nombre de los
Juegos. jVivir para ver!

Los cursos de la Universidad del Sur de California son
recordados con afioranza por muchos profesionales.
¢Has pensado alguna vez en reeditarlos?

Los cursos organizados por la USC-Extensién fueron unos
cursos de formacién continua, dirigidos a dentistas gene-
rales que yo estuve coordinando durante doce afios. En su
momento tuvieron mucho éxito porque constituyeron una
iniciativa novedosa y porque eran unos Cursos con una
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orientacién eminentemente clinica. Hoy en dia hay malti-
ples programas de formacion continuada magnificos, como
por ejemplo, el que organizais en la Universidad que tu,
como vicedecano, representas.

¢Por qué siempre te ha interesado tanto la formacion
continuada?

La educacién en todos sus niveles, pregraduada, postgra-
duada y la educacion continua han sido y siguen siendo
la columna vertebral de mi vida profesional. La formacion
continua es la manera mas efectiva de ayudar a la actua-
lizacién de conocimientos de los profesionales en ejercicio
y ello conlleva mejorar la calidad de los tratamientos que
esos profesionales realizan sobre sus pacientes. Si tienes un
poco de vocacion de servicio a los demds, no conozco nada
mas gratificante.

La estética dental, los implantes, como mantener

o recrear la dichosa papila, ;es qué ya no sabemos
hablar de otra cosa?

En la sociedad occidental las consideraciones estéticas son
fundamentales en cualquier procedimiento terapéutico que
afecte a las zonas visibles de la cavidad oral.

La estética dental es un concepto integrador, mucho mas
amplio que realizar un blanqueamiento dental o restaurar
el frente anterior con unas carillas de cerdmica. No obs-
tante, estos son tratamientos cosméticos que, indudable-
mente contribuyen a conseguir un mejor resultado estético.
La estética dental es, la mayoria de las veces, el resultado
de un tratamiento multidisciplinar secuenciado, que acaba
integrandose para proporcionar una sonrisa mas atractiva,
mas bella y mas armonica.

El programa cientifico del congreso organizado por la Euro-
pean Academy of Esthetic Dentistry celebrado en Madrid el
pasado afio, fue un claro exponente de ese concepto calei-
doscoépico de la estética dental.

Durante los ultimos meses se esta viviendo una
reaccion de gran rechazo por parte de un sector de
estudiantes universitarios en relacion con el llamado
Plan de Bolonia. Como catedratico de universidad,
£qué opinion te merece lo que esta sucediendo?

El Plan Bolonia fue concebido pensando, primordialmente,
en mejorar la capacidad de aprendizaje de los estudiantes y
en que estos consiguieran adquirir unas determinadas com-
petencias durante su formacion universitaria.

Estas competencias que deben alcanzar los graduados de
Odontologia fueron acordadas por la Conferencia de Deca-
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nos, el Consejo General de Dentistas y el Gobierno, y estan
en consonancia con la Directiva europea.

Me resulta dificil entender que algun colectivo universitario,
y mucho menos el de los estudiantes, se oponga a unos
objetivos tan ilusionantes. No obstante, si entenderfa estas
reacciones adversas si todo este proyecto tan integrador
quedase paralizado por una financiacién insuficiente de las
distintas universidades.

¢(Crees que a dia de hoy es necesario estudiar

fuera de Espafa para formarse adecuadamente en
prostodoncia?

Actualmente existen programas de postgrado en las univer-
sidades espafiolas que no tienen nada que envidiar a los
postgrados en prostodoncia de las universidades extranje-
ras. Permiteme ademas una puntualizacién importante, el
precio de la matricula anual es cinco veces menor en nues-
tras universidades.

¢{Qué opinas del uso de simuladores odontologicos
en la ensefanza de técnicas protésicas? ;Crees que
podemos llegar a una situacion similar a la que
tienen hoy en dia los pilotos de aviacion?

El uso de simuladores odontolégicos en la ensefianza de las
técnicas protésicas es un método de aprendizaje extraordi-
nario, pero no debe ser sustitutivo de las practicas clinicas
sobre pacientes.

Las practicas clinicas sobre pacientes, monitorizadas por
los profesores, son una condicién indispensable para que
el alumno adquiera las competencias que le exige el nuevo
grado en Odontologia.

Respecto al bloque de Protesis Dental, el nuevo Plan Bolo-
nia deberia servir para aumentar significativamente el nu-
mero de horas de practicas clinicas sobre pacientes.

¢{Qué le pedirias a los Reyes Magos con respecto a la
situacion de la prostodoncia en Espana?

Con el alma del nifio que todos llevamos dentro les pediria
muchas cosas, pero sobre todo que se aprobara una nor-
mativa de especialidades en la que la Prétesis Dental fuera
reconocida como una especialidad odontolégica.

Este es uno de los objetivos primordiales del International
College of Prosthodontics.

¢Cual es la razon de ser del International College of
Prosthodontics?

El International College of Prosthodontics tiene como obje-
tivo promocionar la especialidad de la Protesis Dental en el
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ambito mundial. Para ello cuenta con miembros destacados
de la comunidad cientifica internacional en este campo.

El ICP es ademas una organizacién internacional en la que
tienen cabida todas las sociedades cientificas nacionales in-
tegradas, especialmente en el mundo de la prétesis dental.
El ICP fue fundado por el Dr. Harold Prieskel y los profesores
Jack Preston y Peter Sharer. Ellos fueron los primeros presi-
dentes del College y los artifices del concepto, los objetivos
y la estructura de esta organizacion.

¢ Como son las reuniones cientificas del International
College of Prosthodontics y qué estructura tiene el
desarrollo de sus congresos?

El ICP celebra su congreso internacional cada dos afos pro-
curando que las sucesivas sedes estén situadas en continen-
tes diferentes. La Ultima reunién, en la que fui nombrado
presidente, tuvo lugar en Japon y la proxima sera en Ciu-
dad del Cabo (Sudafrica) en el proximo mes de septiembre.
El congreso comienza el jueves 10 de septiembre con una
sesion de posteres y otra sobre plan de tratamiento pre-
sentadas por alumnos de postgrado de Prostodoncia. Las
sesiones cientificas de los tres dias posteriores, del 11 al 13
de septiembre, se distribuyen de manera que las mafanas
se destinen a conferencias magistrales, seguidas de una dis-
cusion con los ponentes; vy las tardes, a la presentacion de
comunicaciones orales seleccionadas entre todas las remiti-
das al congreso.

¢ Qué destacarias del programa social del congreso de
Ciudad del Cabo?

La actividad social estrella del congreso es un safari organi-
zado especialmente para los asistentes a la reunion del ICP,
que tendra lugar en el Shamwari Game Reserve.

Los actos sociales se completan con la cena del presidente
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Fotografia conmemorativa de la reunién del Board of Councilors del ICP celebrada en
Madrid en septiembre 2008. El Dr. Gil, tercero por la izquierda.
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en los Cape Winelands y con la cena de gala del congreso,
en la se que presentan todas las delegaciones de las distin-
tas sociedades nacionales.

Volviendo a nuestro pais, ;tenemos la Sociedad de
Protesis Estomatoldgica que nos gustaria tener?

La S.E.PE.S. se ha convertido en la actualidad en una socie-
dad cientifica con casi dos millares de miembros y en la que
conviven distintas sensibilidades y frecuentemente intereses
contrapuestos.

La actividad cientifica anual propiciada por su Junta Direc-
tiva, es realmente sobresaliente: congreso anual, symposium
de primavera, reunion de invierno, programa de formacién
continuada, y, ademas ofrece a sus miembros cuatro boleti-
nes informativos y dos revistas internacionales, editadas en
castellano, donde pueden publicar sus propios trabajos.

El programa cientifico confeccionado para la reunion de
Barcelona es muy completo y esta diseiado para satisfacer
a esas sensibilidades distintas que conviven en su seno.
iTenemos la S.E.PE.S. que nos gustaria tener? Es muy dificil
mirarte al espejo y contestar afirmativamente a la pregunta,
jacaso soy como me gustaria ser?

En una supuesta Espana de especialidades
odontoldgicas, {donde se deben formar los
especialistas en Protesis Dental?

En mi opinién la formacion de especialistas debe llevarse a
cabo en la universidad. La especialidad de Protesis Dental
precisaria de tres afos de formacion a tiempo completo y

Nombramiento del Dr. Gil como presidente del International College of Prosthodontics
en Fukuoka (Japon), septiembre 2007.
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estarfa sujeta a unos determinados criterios de formacién
académica, clinica y de acreditacion.

Siguiendo con la pregunta anterior, ;prostodoncia

u odontologia restauradora? ;Parte quirdrgica y
protésica en las mismas manos?

El concepto de odontologia restauradora es mas amplio
que el que se refiere estrictamente a los tratamientos con
protesis dentales.

La segunda parte de la pregunta esta relacionada directa-
mente con la formacién recibida y las competencias pro-
fesionales adquiridas durante dicho proceso de formacion.
Como tu bien sabes, hace mas de veinte afios inauguramos
la Clinica Dental Albia en Bilbao, con el proyecto de formar
un equipo multidisciplinar. El Dr. Borja Zabalegui es el res-
ponsable de los tratamientos de endodoncia. Su hermano,
el Dr. lon Zabalegui es el responsable de llevar a cabo los
tratamientos de periodoncia e implantologfa. El Dr. Alfonso
Arellano realiza los tratamientos de odontologia conserva-
dora. La Dra. Margarita Lopez-Areal es la responsable de
los tratamientos de ortodoncia y la Dra. Mercedes Ugedo
se ocupa de los tratamientos de odontopediatria.
Resumiendo, hace veintisiete afios que realizd exclusiva-
mente los tratamientos de prétesis dental dentro de un
equipo multidisciplinar. Los resultados obtenidos durante
estos aflos contestan por si solos a tu pregunta.

Contesta sélo si o no:

a) ¢El cad acabara con el encerado?

b) ¢El fresado acabara con el colado?

iLlegara el hombre a pisar Marte? Seguro que si, pero ig-
noramos en qué momento.

Sector anterior, ;corona feldespatica de alta
resistencia o zirconia?

Corona feldespatica de alta resistencia, por su mayor be-
lleza estética.

Sector posterior, i metal-ceramica o zirconia?
Metal-ceramica hasta que se solucione la elevada incidencia
de pequenas fracturas, los malditos “chippings” de los re-
cubrimientos de ceramica.

Paseando por Bilbao, ¢ has tenido alguna vez la
tentacion de rascar las paredes del Guggenheim
sin que nadie te viera para fabricarte unos
“implantitos”?

No lo habia pensado, pero ahora que lo dices...
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Dr. Pradlies - Dr. Gil.

¢ Guggenheim o MoMA?

Guggenheim, por supuesto. En Nueva York habria discre-
pancia de pareceres a este respecto. En Bilbao éste serfa el
Unico tema en el que habria unanimidad.

¢Algun libro que te haya marcado?
Me marcan mas las personas que los libros.

¢ Qué personas han influido mas en tu vida?

A nivel personal, mis padres, mi mujer Margarita, mis hijos
y mis hermanos. A nivel profesional, una persona irrepeti-
ble, el Dr. Amancio Tomé.

¢ Qué caracteristica de tu personalidad te parece mas
definitoria?

La tenacidad, la capacidad para establecer primero un ob-
jetivo y luego desarrollar el esfuerzo y el trabajo necesario
para lograrlo. Me siento muy identificado con lo de “no
aceptar un no como respuesta”.

Me han dicho que te gusta mucho el fatbol ;Madrid
o Barcelona?

Sin dudarlo, Athletic de Bilbao si no quiero encontrarme la
maleta en la puerta. Te diré que Margarita tiene permanen-
temente puesta una bandera rojiblanca en la terraza de su
consulta de ortodoncia.

El bacalao ¢vizcaina, pil-pil o club ranero?
Al pil-pil porque a Margarita le sale mucho mejor.

¢ Qué reuniones tienes programadas en tu agenda

para los proximos meses?
La préxima reunién a la que asistiré en agosto sera en Las
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Vegas y esta organizada por la International Federation of
Esthetic Dentistry.

En el mes de septiembre asistiré al congreso del Internatio-
nal College of Prosthodontics, en Ciudad del Cabo y a la
reunién de miembros activos de la European Academy of
Esthetic Dentistry, en Budapest.

En octubre asistiré en Montecarlo a la reunién de la Euro-
pean Osseointegration Academy, y a continuacion en Bar-
celona, a la reunion de S.E.PE.S.

De mi circulo de compaferos sélo conozco otro
dentista universitario tan “viajado” como tu -mi
jefe, Mariano Sanz- ;Obligacion, devocion, educacion,
placer, sadomasoquismo,...?

Es indudable que Mariano y yo desarrollamos esta intensa
actividad internacional porque nos gusta. Los tenistas viajan
por el mundo compitiendo entre ellos los fines de semana.
Los corredores de Formula 1 también. La diferencia radica
en que ellos ganan muchisimo dinero desarrollando estas
actividades. Evidentemente este no es nuestro caso, lo que
certifica que realmente sentimos pasion por lo que hace-
mos y que lo hacemos porque nos gusta.

Por ultimo, preguntita tipica topica: ;qué
aconsejarias a un alumno de Odontologia que
terminase este afno?

En el ambito profesional, que dedique otros cinco afios a
completar su formacién en las disciplinas odontoldgicas que
mas le gusten. En el ambito personal, que recuerde que la
decision mas importante que va a tomar en su vida es la
eleccion de su pareja. Acertar en esa decisién tiene una im-
portancia vital porque afecta a todos los demas aspectos de
la vida. Nunca olvides “happy wife, happy life”.
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INTRODUCCION

La extraccion de terceros molares inferiores retenidos re-
presenta la practica quirdrgica mas frecuente dentro del
campo odontolégico. Sin embargo, los segundos molares
s6lo suponen el 0,4-0,5% de estas inclusiones.’

Este tipo de intervenciones que en numerosas ocasiones
estan exentas de riesgos y complicaciones importan-
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El nervio dentario inferior estd muy relacionado
con los dpices del tercer molar, y a veces con el

los mismos es posible la presion sobre el conducto
por donde discurre el nervio. Se considera, por
tanto, la causa traumdtica la mds frecuente

en la aparicion de parestesias, existiendo una
correlacion directa entre el prondstico de la misma
y la importancia del traumatismo causado al

Describimos un caso clinico de relacion directa
del nervio dentario inferior con las raices de un

Parestesia; Nervio dentario inferior; Sequndo molar

Exodoncia de un seqgundo molar en relacion
con el nervio dentario inferior

Leco, M.I., BAca, R., Lopez, C. Exodoncia de un segundo molar en relacién con el nervio denta-
rio inferior. Cient Dent 2009;6;1:117-121.

Extraction of a second molar
in relation to the inferior
dental nerve

segundo molar, por ello durante la extraccion de

ABSTRACT

The inferior dental nerve is closely related to the
apex of the third molar, and at times to the second
molar; therefore, during their extraction it is
possible that there is pressure on the duct through
which the nerve runs. Hence, trauma is the most
frequent cause in the presentation of paresthesia,
with direct correlation existing between the
prognosis and the importance of the trauma
caused to the nerve.

We discovered a clinical case with the inferior
dental nerve directly related to the roots of
second molar.

KEYWORDS
Paresthesia; Inferior dental nerve; Lower second
molar.

tes, en otras ocasiones pueden dar lugar a una serie de
complicaciones postoperatorias, debido a la compleji-
dad de la exodoncia asi como a la estrecha relacién con
elementos nerviosos, pudiéndose producir en diferentes
grados lesiones del nervio dentario inferior, nervio lin-
gual e incluso milohioideo. Estos trastornos neuroldgicos
pueden ser transitorios o permanentes, considerandose
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una de las complicaciones mas desagradables para el pa-
ciente.2:3

El porcentaje de afectacion del nervio dentario inferior os-
cila entre el 0,3-8%, segun los distintos autores consulta-
dos y referidos fundamentalmente a la extraccion del tercer
molar. 41

A continuacion presentamos un caso clinico de un sequndo
molar inferior retenido en intima relacién con el nervio den-
tario inferior, su diagnostico, tratamiento y controles posto-
peratorios.

CASO CLinICO

Mujer de 68 afios de edad que presenta un segundo y un
tercer molar inferior retenidos (37 y 38) y que es remitida
por su odontélogo general para su extraccién, previa a la
rehabilitacion protética.

En el estudio radioldgico previo se observa, tanto en la or-
topantomografia como en la tomografia computerizada, la
estrecha relacion del nervio dentario inferior con las raices
del sequndo molar, pareciendo pasar entre las raices del
mismo (Figs. 1-4).

Fig.1.- Ortopantomografia inicial.

Fig.2.- Detalle de ortopantomografia (37 y 38 retenidos).
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Fig. 3.- Imagen de la tomografia computerizada donde se observa la proximidad del
nervio dentario.
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Fig. 4.- Cortes de la tomografia computerizada donde se observa como el nervio den-
tario pasa entre las raices del sequndo molar.

Se aborda la cirugia con una técnica habitual para la exo-
doncia quirdrgica de terceros molares realizandose una inci-
sién lineal, despegamiento y ostectomia. Se realiza primero
la extraccién del tercer molar y se continta con la luxacion
del segundo molar, apreciandose una resistencia elastica
que confirma la relacién con el nervio dentario inferior de
las raices de dicho molar (Figs. 5y 6).

Fig. 5.- Imagen de la luxacion del seqgundo molar. Se observa la relacion con el nervio
dentario inferior.
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Fig. 6.- Imagen de la luxacién del sequndo molar. Nervio dentario inferior pasa entre
las raices del sequndo molar.

Se inicia la odontoseccién de la corona y a continuacion
realizamos la separacion de las raices (Figs. 6-9). Se extraen
los dos fragmentos, observando la continuidad anatémica
del nervio dentario inferior (Fig. 10).

A continuacion se realiza la prescripcién de la medicacion
habitual en este tipo de intervencién (antibidtico, analgé-
sico y antiinflamatorio) y se indican las normas de higiene
habituales para el postoperatorio.

Fig. 7a.- Odontoseccién corona segundo molar.

Fig. 7b.- Odontoseccion raices sequndo molar.

Cient. dent., Vol. 6, Num. 2, Agosto 2009. Pag. 119.

Fig. 10.- Imagen donde se observa la integridad del nervio dentario tras la extraccion
del seqgundo molar.

Se realiza la primera revision a los 7 dias, y coincidiendo
con la retirada de la sutura, presentando la paciente una
parestesia del hemilabio izquierdo y zona del mentén
(Fig. 11)

Se prescribieron complejos vitaminicos de manera al-
ternativa (B12, B6, B1) y, posteriormente, se efectuaron
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Fig. 11.- Postoperatorio a los 7 dias. La paciente no presenta sensibilidad en hemilabio
y zona del menton izquierda.

controles a 1, 3 y 6 meses, observandose como la zona
anestesiada va disminuyendo en extension y comienzan
a aparecer signos de recuperacion (hormigueo y pincha-
zos) (Fig.12).

En la revision realizada a 1 afio de la intervencion la recu-
peracién es total, en la ortopantomografia se aprecia la ci-
catrizacién 6sea y la paciente ha recuperado la sensibilidad
(Figs. 13y 14).

Fig. 12.- Revisién a los 3 meses. Se observa como se ha reducido la zona insensible.

Fig. 13.- Ortopantomografia a 1 afio tras la intervencion.
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Fig. 14.- Revisién a 1 afio. Se observa como la paciente ha recuperado la sensibilidad.

DISCUSION

La causa mas frecuente de parestesias del nervio dentario
inferior es la traumatica. Se trata de una neuropatia con
afectacion sensitiva deficitaria del territorio de inervacion
del nervio mentoniano a la exodoncia del tercer molar infe-
rior retenido. 2

La sintomatologia originada por la lesion del nervio dentario
inferior puede ser temporal o permanente, dependiendo de
la severidad del traumatismo causado.'® Existiendo, segun
algunos autores, una correlacion directa entre la duracién
y la importancia del traumatismo ocasionado al nervio y el
prondstico de la parestesia.’® 1>

Donado'® relaciona el dafio del nervio dentario inferior con
la maniobra de ostectomia y odontoseccién realizadas du-
rante la exodondia, igual que Rood,'” aunque éste le da
mas importancia al uso de elevadores y también al curetaje
del fondo alveolar.

Chaparro y cols.'® afirman que a medida que aumenta la
edad se incrementa el riesgo de presentar alteraciones de
la sensibilidad de los nervios dentario inferior y/o lingual.
Chiapasco y cols.™ consideran que al realizar germenecto-
mias del tercer molar hay menor riesgo de producir pares-
tesia del nervio dentario inferior, ya que sus raices no estan
totalmente formadas y, por tanto, la relaciéon con el nervio
es inexistente 0 mucho menos evidente que en el adulto.
Carmichael y cols. consideran que la mitad de las anes-
tesias y parestesias del nervio dentario inferior producidas
intraoperatoriamente desaparecen a los 7-10 dias y la ter-
cera parte de éstas al afio. Para Raspall2® se produce a re-
cuperacion espontanea en el 96% de las lesiones del nervio
dentario antes de los 9 meses y es improbable después de
dos afos, siendo catalogada de lesién permanente.

En el caso clinico que presentamos se observan signos de
recuperacion desde las primeras 4 semanas, evolucionando
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favorablemente, no encontrando la recuperacion total hasta
el afo.

En cuanto al método diagndstico radiografico, la ortopanto-
mografia permite analizar la proximidad del nervio dentario
inferior. Siendo necesario la realizacion de estudio tomogra-
fico en los casos de dislaceraciones radiculares, proliferacio-
nes cementarias y cuando no hay desplazamiento del con-
ducto dentario en las proyecciones desenfiladas.?"

En nuestro caso se considerd oportuno la realizacién de un

pasa entre las raices del sequndo molar: Realizandose una
técnica quirlirgica con odontoseccion para la liberacion to-
tal del nervio.

CONCLUSIONES

La proximidad de las raices del tercer molar inferior y, en
menores ocasiones, del sequndo molar con el nervio denta-
rio inferior, obliga a realizar un estudio radiografico previo
y una técnica quirdrgica depurada para evitar la lesion de

estudio tomografico, observando como el nervio dentario
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Papiloma oral

VAsALLO, Fco. J., LoPez-PINTOR, R., DE ARRBA, L., HERNANDEZ, G., LoPEz, A.F. Papiloma oral. Cient
Dent 2009;6;1:123-125.

RESUMEN

El virus del papiloma humano (VPH), es un pequefio virus del género Papillo-
mavirus que en conjunto con el género Polyomavirus constituyen la familia
Papovaviridae; descubierto por Shope en 1932. En la actualidad se conocen
alrededor de 130 genotipos diferentes de papilomavirus.

El VPH infecta a células epiteliales de piel y mucosa o ambas y al menos 16
genotipos se han aislado de lesiones orales. (1, 2, 3,4, 6, 7, 10, 11, 13, 16, 18,
31, 32, 33, 35, 37).

Siendo los tipos 6, 11, 13 y 32 los que se han asociado a lesiones benignas
de la cavidad oral como papiloma escamoso, condiloma acuminado, verruga
vulgar e hiperplasia epitelial focal, que presentan un potencial de malignizacion
muy bajo; y los tipos 16,18, 31, 33 y 35, los asociados con displasia epitelial o
carcinoma oral de células escamosas.

La transmision del virus ocurre cuando dichas regiones entran en contacto
con él, permitiendo la transferencia entre las células epiteliales, induciendo a
las células infectadas a un aumento en el ritmo de mitosis con incremento del
grosor del epitelio afectado (condiloma acuminado) y cambios moleculares con
alteraciones morfologicas (coilocitos) y diferenciacion celular anémala (hiper-
queratosis y disqueratosis).

La deteccion del papilomavirus en los diferentes tejidos puede realizarse con
diferentes técnicas tales como el microscopio electronico, microscopio dptico,
técnicas de inmunoensayo, técnicas de hibridacion y PCR (reaccion en cadena
de la polimerasa).

Aunque actualmente no existe cura médica para eliminar una infeccion del
papilomavirus, las lesiones intraepiteliales escamosas y las verrugas que estos
virus causan pueden ser tratadas. Los métodos que se utilizan para tratar las
lesiones intraepiteliales escamosas incluyen la cauterizacion en frio (enfria-
miento que destruye el tejido), el tratamiento laser (cirugia con una luz de alta
intensidad)), el tratamiento de escision quirdrgica por medio del asa eléctrica
(LEER por sus siglas en inglés), asi como la cirugia convencional.

Es importante destacar la presencia de estos genotipos en la mucosa oral sana,
y que la prevalencia de aparicion varia del 7,2% al 25,4%, dependiendo en
parte de la técnica utilizada para su detencion. Existiendo una relacion muy
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estudiada en los Ultimos afios entre el VPH y el carcinoma de células escamosas,
sin que actualmente exista un acuerdo, respecto al papel que el VPH tiene en el
proceso de carcinogénesis oral.

CASO CLINICO

Vardn de 67 afos, sin antecedentes de importancia en la historia médica gene-
ral que acude a consulta para tratamiento odontoldgico observandose en la
exploracion intraoral lesion exofitica en borde izquierdo de la tvula de Tcm x
Tcm de aspecto rugoso, sésil, asintomatico a la palpacion. Sin adenopatias ni
asimetrias en la exploracion extraoral.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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. PREGUNTA A UN EXPERTO

¢{Cuando hay que retirar los anticoagulantes
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procedimiento intervencionista bucodental?
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Un importante numero de pacientes con problemas cardio-
vasculares estan con medicacién antiagregante plaquetaria
para evitar complicaciones aterotromboticas, o anticoagu-
lados para evitar episodios tromboembdlicos. La realizacion
de procedimientos bucodentales que pueden acompafarse
de sangrado plantea en muchos casos problemas y dudas
sobre qué es lo mas correcto: retirar la medicacion con
riesgo de accidentes tromboembolicos o efectuar el proce-
dimiento con estos farmacos y que aumente algo el riesgo
de sangrado. La anticoagulacion con farmacos antivita-
mina K (dicumarinicos, warfarina) se utilizan en pacientes
con fibrilacion auricular, portadores de prétesis valvulares,
embolismo sistémico venoso o pulmonar, etc.

Los farmacos antiagregantes se utilizan en caso de contrain-
dicacién para el tratamiento anticoagulante o en la preven-
ciéon de accidentes aterotromboticos cerebrales, coronarios,
0 a los que se les ha implantado un stent coronario.

Ante la necesidad de efectuar intervencionismo bucoden-
tal hay que individualizar en cada caso cual es la actitud
mas apropiada teniendo en cuenta: la patologia cardiovas-
cular que presenta el paciente, la edad, el riesgo tromboe-
mbolico, asi como el riesgo de sangrado del procedimiento
bucodental que va a llevarse a acabo.

Aunque no hay evidencia definitiva en muchos casos sobre
cuél es la mejor actitud, basandose en los diferentes estu-
dios publicados podrian resumirse como guias de actuacién
clinica las siguientes:

En pacientes de bajo riesgo de sangrado puede realizarse
probablemente el procedimiento sin retirar la anticoagula-
cion manteniendo el INR por debajo del nivel terapéutico
INR < 2.0.

En pacientes con alto riesgo de sangrado y bajo riesgo de
complicaciones tromboembdlicas (fibrilacion auricular sin
enfermedad valvular ni protesis cardiaca, ausencia de ante-
cedentes embolicos cerebrales o de tromboembolismo pul-
monar o sistémico) podria suspenderse la anticoagulacion
5-7 dias antes del procedimiento.

En los pacientes con alto riesgo de trombosis, si es necesa-
rio suspender la anticoagulacién oral, deberfa administrarse
heparina intravenosa o heparina de bajo peso molecu-
lar subcutanea durante el tiempo en que el INR esté por
debajo de los niveles terapéuticos de anticoagulacion. Si no
hay contraindicacién la anticoagulacién oral y/o heparina
deberfa reinstaurarse lo antes posible después del procedi-
miento.

Otros pacientes que han presentado un accidente isqué-
mico cerebral o que padecen una enfermedad coronaria o
arterial o vascular de extremidades inferiores y estan siendo
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tratados con antiagregantes plaquetarios, en general el
riesgo de sangrado es menor Y el efecto de esta medica-
cion se mantiene durante unos dias después de retirarse el
farmaco. En general puede retirarse, si es necesario, 7 dias
antes, si el procedimiento bucodental tiene alto riesgo de
sangrado. Los pacientes coronarios portadores de un stent
(utilizado para dilatar y mantener abierta la arteria corona-
ria enferma) pueden tener riesgo de obstruccion del stent
al suprimir estos farmacos antiagregantes, especialmente
durante el primer afo en los stent recubiertos de farmacos,
y por tanto en este tipo de stents es mas problematica la
retirada durante este tiempo de la antiagregacion con Aspi-
rina y Clopidogrel.

En los casos en que es necesario realizar extracciones denta-
les, la anticoagulacion con Sintrom se asocia con un minimo
riesgo de hemorragia importante, si el INR esta dentro del
rango terapéutico antes del procedimiento. Pueden por otra
parte usarse lavados bucales con sustancias con efecto coa-
gulante local para evitar sangrado postextraccion. El uso de
Aspirina, o antinflamatorios deberian ser evitados en estos
Casos.

CONCLUSION

Cada caso debe ser analizado en profundidad individuali-
zéandose la actitud mas apropiada mediante una estrecha
colaboracion entre el Cardiélogo y el Odontoestomatélogo
que va a realizar el procedimiento. Deberd balancearse el
riesgo de sangrado si se mantiene la medicacién anticoa-
gulante o antiagregante respecto al riesgo tromboembolico
con su retirada. Si este es alto y el procedimiento requiere la
retirada de los anticoagulantes orales se debera administrar
heparina, retirando esta en el caso de la heparina de bajo
peso molecular 12 6 24 horas antes del procedimiento. En
los pacientes de bajo riesgo tromboémbolico podria suspen-
derse la anticoagulacion o antiagregacién unos dias antes
si el procedimiento tiene alto riesgo de sangrado, en caso
contrario podria realizarse sin retirar estos farmacos.
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RESUMEN

El sequro de responsabilidad civil profesional

es un requisito obligatorio para la prdctica de

la Ocontologia en el sector privado, aunque es

muy recomendable tenerlo aunque unicamente
trabajemos en la asistencia sanitaria publica. Es un
producto asequrador que cubre los dafios producidos
a pacientes debidos al ejercicio profesional, y también
nuestra defensa juridica en esa circunstancia.

No todos los sequros de responsabilidad civil
profesional que hay en el mercado son similares,
hay diferencias importantes que pueden
condicionar su adecuacion a nuestra actividad.
Existen una serie de datos que necesariamente
tenemos que conocer sobre nuestro sequro de
responsabilidad civil profesional: si es colectivo

o individual (el hecho de que se contrate a

través de un colegio profesional no implica
necesariamente que sea colectivo), si tenemos
mds de un sequro cubriendo la misma actividad,
si nuestra sociedad (en caso de tenerla) estd
asequrada, si nuestro seguro cubre todas
nuestras actividades profesionales, si la cobertura
econdémica es suficiente y si existen franquicias,
qué ocurrird cuando dejemos de trabajar como
dentistas, y, por ultimo, asegurarnos de que no
existan periodos sin cobertura. Debemos también
conocer las exclusiones del sequro, esto es,
aquellas circunstancias en las que determinadas
actividades no son cubiertas.

Por dltimo, tenemos que saber qué hacer respecto
al sequro en caso de reclamacién legal o riesgo
inminente de que ocurra.

PALABRAS CLAVE:
Seguro de responsabilidad civil profesional;
Reclamaciones legales; Malpraxis.

Professional liability insurance in
dentistry. Basic information for a
general understanding

ABSTRACT

The assurance of civil professional responsibility is
an obligatory requirement for the practice of the
Odontolgy in the private sector, though it is very
advisable to have it though only we are employed
at the sanitary public assistance. It is an insurance
product that covers the damages produced to
patients due to the professional exercise, and also
our juridical defense in this circumstance.

Not all the assurances of civil professional
responsibility that exists on the market are similar,
there are important differences that can determine
its adequacy to our activity.

There exist a series of information that necessarily we
have to know on our assurance of civil professional
responsibility: if it is collective or individual (the fact
that it is contracted across a professional college

it does not imply necessarily that is collective), if

we have more than one assurance covering the
same activity, if our society (in case of having it) is
assurea, if our assurance covers all our professional
activities, if the economic coverage is sufficient and
iffranchises exist, what will happen when we stop
working as dentists, and, finally, making sure that
should not exist periods without coverage. We have
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not covered.
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risk that it happens.

INTRODUCCION

El seguro de responsabilidad civil profesional es una necesidad
legal y real para el ejercicio de la Odontologia. Legal porque
lo exige la ley, como veremos mas adelante. Real porque en
un contexto de aumento de las reclamaciones legales, traba-
jar sin sequro es una temeridad.? La casuistica sobre reclama-
ciones de pacientes de la Comision Deontoldgica del Colegio
de la | Regidbn muestra un incremento muy importante en los
Ultimos anos (Grafica 1). Del mismo modo el estudio hecho
por la Escuela de Medicina Legal de la Universidad Complu-
tense de Madrid sobre sentencias judiciales referidas a recla-

to know also the exclusions of the assurance, this is,
those circumstances in which certain activities are

PEREA PEREZ, BERNARDO

KEYWORDS
Assurance of civil professional responsibility; Legal
claims; Malpraxis..

Finally, we have to know what to do with regard to
the assurance in case of legal claim or imminent

maciones sanitarias muestra que la odontologia es la cuarta
actividad sanitaria mas reclamada en los tribunales.3#

La Odontologia, desde la perspectiva del seguro de respon-
sabilidad civil profesional, tiene una serie de peculiarida-
des que la diferencian de otras actividades sanitarias.®” La
primera es que los tribunales aplican a la Odontologia con
frecuencia la obligatoriedad de obtener unos resultados
(contrato de obra o resultado) y esto condiciona a menudo
las resoluciones judiciales. La sequnda caracteristica es que
la finalidad estética es consustancial a muchos tratamien-
tos y por ello es incluida en la practica profesional habitual,

GRAFICO 1
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Este grafico muestra el nimero de reclamaciones de pacientes recibidas en la Comision Deontoldgica del Colegio la | Region. Se puede observar el aumento exponencial del
nuimero de reclamaciones entre la Unica recibida el afio 1982 (afio de inicio de esta serie) y las 275 recibidas el ano 2007.
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a diferencia de otras profesiones sanitarias y especialida-
des médicas. La tercera es que la practica profesional de
la Odontologia es basicamente privada, aunque a menudo
no ejercida de forma libre sino bajo contrato con entidades
mercantiles.® La Ultima peculiaridad seria la irrupcion en los
ultimos afios de técnicas relativamente agresivas, como mu-
chas relacionadas con la implantologia, que generan mayor
nimero de demandas con un mayor coste econémico.’
Ante esta situacion la necesidad de aseguramiento es inelu-
dible, y generalmente se cumple. Todos los dentistas tene-
mos un seguro y todos lo pagamos anualmente, pero prac-
ticamente nadie se ha detenido a estudiar sus detalles y si
se adapta 0 no a sus necesidades concretas.'0:11.12

La poliza del sequro de responsabilidad civil profesional es un
documento complejo y dificil de descifrar para los que no es-
tan familiarizados con este tipo de cuestiones legales.'3

El objetivo de este titulo es proporcionar una guia sencilla
para entender nuestro seguro de responsabilidad civil, se-
falar sus caracteristicas mas importantes y si se adapta o
no a nuestra practica profesional.

ZQUE ES EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD

CIVIL PROFESIONAL?

El seguro de responsabilidad civil es un producto asegura-
dor que cubre la responsabilidad civil profesional del ase-
gurado frente a terceros derivada de los dafios y perjuicios
de los que sea responsable causados en el ejercicio de la
Odontologia. Esta definicion esta basada en el articulo 73
de la Ley del Contrato de Seguro' que dice: "Por el se-
guro de responsabilidad civil el asequrador se obliga, den-
tro de los limites establecidos en la Ley y en el contrato, a
cubrir el riesgo del nacimiento a cargo del asequrado de la
obligacion de indemnizar a un tercero los dahos y perjui-
cios causados por un hecho previsto en el contrato de cu-
yas consecuencias sea civilmente responsable el asegurado,

conforme a derecho", 1011

ZQUE CUBRE Y QUE NO CUBRE EL SEGURO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL?

Aunque existen variaciones segun el tipo de péliza, todos
los seqguros de responsabilidad civil profesional cubren al
menos las indemnizaciones que se deban pagar a pacientes
a consecuencia de dafos y perjuicios producidos en el ejer-
cicio de la profesién. También todos cubren los gastos de
defensa juridica.

Algunos seguros ofrecen libertad para la eleccion de esta
defensa juridica y otros la cubren obligadamente con los
servicios juridicos de la propia aseguradora.
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Algunas polizas también ofrecen un seguro asociado para
casos de inhabilitacién profesional, aunque este tipo de
prestacion es discutido en la actualidad ya que estaria pri-
mando una situacion que es consecuencia de una sancién
penal a la que se llega por una actuacién profesional no
aceptable.®

El seguro de responsabilidad civil profesional en ninguin caso
cubre la devolucion de honorarios o sanciones econémicas
en el ambito penal o administrativo. Por ejemplo en caso
de denuncia penal, el sequro pagaria los gastos de defensa
juridica (en este caso habitualmente tenemos libertad para
designar a nuestros abogados) y la posible indemnizacion al
paciente por los dafos y perjuicios ocasionados. No pagaria
la eventual devolucion de honorarios ni la multa a pagar en
caso de que ésta se contemplase en la condena.

Es importante tener presente que el sequro no soélo cubrira
los dafios y perjuicios derivados de hechos propios, sino
también los de aquellas personas de los que tengamos obli-
gacion de responder. Dentro de estos Ultimos se incluiria el
personal auxiliar a las érdenes del asegurado, pero no otros
profesionales titulados como se verd mas adelante.
Habitualmente los seguros de responsabilidad civil pro-
fesional también suelen incluir la responsabilidad civil de
explotacién y patronal del asegurado. De forma basica, la
responsabilidad civil de explotacién cubre los dafos a terce-
ros causados por las instalaciones y la responsabilidad civil
patronal cubre los dafos personales sufridos por el personal
contratado debidos al desempefio de su trabajo.

:CUANDO ES NECESARIO?

El articulo 46 de la Ley de Ordenacién de las Profesiones
Sanitarias' recoge: "Los profesionales sanitarios que ejer-
zan en el ambito de la asistencia sanitaria privada, asi como
las personas juridicas o entidades de titularidad privada que
presten cualquier clase de servicios sanitarios, vienen obli-
gados a suscribir el oportuno sequro de responsabilidad
(...) que cubra las indemnizaciones que se puedan derivar
de un eventual daho a las personas causado con ocasion de
la prestacion de tal asistencia (...)".

Por tanto es una obligacién legal tener un seguro de res-
ponsabilidad civil que cubra nuestra practica profesional
si ejercemos la asistencia privada, la mayoritaria en Odon-
tologfa.

En caso de trabajar en exclusiva en el sector publico podria-
mos ejercer sélo bajo la cobertura del seguro de responsa-
bilidad civil del servicio publico de salud, pero consideramos
que aun asf es interesante tener un seguro de responsabili-
dad civil personal.
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La necesidad de disponer de un seguro que cubra nuestra
practica privada se refuerza con el articulo 636 del Cédigo
Penal que dice: "Los que realizasen actividades careciendo
de los sequros obligatorios de responsabilidad civil que se
exigieran legalmente para el ejercicio de aquellas seran cas-
tigados con la pena de multa de uno a dos meses".

¢SE DEBEN ASEGURAR LAS SOCIEDADES?
Si. Las sociedades mercantiles o profesionales (salvo alguna
excepcién muy concreta) tienen entidad y personalidad ju-
ridica propia, y pueden ser llevadas ante los tribunales de Ia
jurisdiccion civil y condenadas, por ello precisan un seguro
de responsabilidad civil propio.

Del clausulado de este articulo 46 de la Ley de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias se deduce la necesidad de ase-
guramiento de las personas fisicas y juridicas. Esto implica
que tienen que asegurarse los dentistas individuales y las so-
ciedades mercantiles que presten asistencia dental, aunque
se diera el caso de que el Unico accionista de una sociedad
fuera un dentista que ya contase con un seguro personal de
responsabilidad civil. Respecto a las sociedades profesionales,
su obligacion de aseguramiento se recoge en el articulo 11.3
de la Ley 2/2007 de Sociedades Profesionales.

ALGUNAS DEFINICIONES BASICAS

Aunque el seguro de responsabilidad civil es un tema com-
plejo, existen algunas definiciones que debemos conocer:'®
e Entidad aseguradora: es la entidad obligada a responder
por el asegurado cuando se materialice el riesgo cubierto.
Puede ser una compafila mercantil o una mutua (agrupa-
cion de profesionales).

* Tomador del sequro: es la persona o entidad que con-
trata con la compania aseguradora la cobertura del riesgo.
En caso de seguros contratados individualmente, suele co-
rresponderse con el propio asegurado. En caso de seguros
colectivos, el tomador suele ser un colegio profesional.

e Asegurado: dentista que tiene cubierta la responsabilidad
civil derivada de su actividad profesional por la comparia
aseguradora.

e Beneficiario: perjudicado que sufre el dafio y al que re-
sarce la entidad aseguradora en nombre del asegurado.

:DONDE ESTA LA INFORMACION SOBRE NUESTRO
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL?

La informacion sobre el seguro esta en un documento lla-
mado "pdliza del sequro”. Esta poliza suele tener al menos
una seccion de condiciones generales y otra de condiciones
particulares (en ocasiones también existen apéndices, etc.).
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Las condiciones generales suelen ser comunes a todas las
polizas de igual tipo (de hecho suelen ser comunes con las
del resto de profesiones sanitarias). Las condiciones parti-
culares son las realmente importantes ya que en ellas se re-
cogen las clausulas especificas negociadas. En el caso rela-
tivamente frecuente de contradiccién entre las condiciones
generales y las particulares prevaleceran siempre estas Ulti-
mas. Es sobre todo en las condiciones particulares donde
debemos buscar las caracteristicas de nuestro seguro.

La pdliza del seguro suele estar en poder del tomador del
seguro, en caso de seguros individuales generalmente el
propio asegurado, y en caso de seguros colectivos, habitual-
mente el Colegio. Los dentistas que tienen seguro colectivo
recibiran un certificado de adhesion a la poliza.

ASPECTOS CLAVE A ESTUDIAR (Y DECIDIR) ANTES

DEL SUSCRIBIR UN SEGURO DE RESPONSABILIDAD

CIVIL PROFESIONAL

Son multiples los aspectos que hay que tener presentes en
un seguro de este tipo, por ello es muy recomendable que
cualquier eleccion o cambio esté adecuadamente asesorado.
No obstante, y a modo de introduccién, hemos seleccio-
nado los aspectos que consideramos esenciales:

A. ELECCION ENTRE ASEGURAMIENTO INDIVIDUAL O COLECTIVO

El aseguramiento colectivo suele implicar que existe un to-
mador distinto del propio dentista (habitualmente un colegio
profesional), y que dicho dentista se adhiere a este seguro.
Esto implica que es un seguro general, adaptado a la activi-
dad de la mayoria de los dentistas y cuyo grado de adapta-
cion a unas circunstancias concretas es limitado.'” También
implica que el tomador (generalmente el Colegio) tiene que
tener conocimiento de los siniestros declarados, y esto puede
no resultar agradable a determinados profesionales.

Los otros rasgos del seguro colectivo son claramente ventajo-
s0s.” En primer lugar suele ser un seguro asesorado, vigilado
por los tomadores y, por lo tanto, con menor posibilidad de
problemas de cobertura. En segundo lugar, la capacidad de
presién sobre la compafia aseguradora (llegado el caso) no
es igual en el caso de un asegurado individual que en el caso
de un seguro colectivo (frecuentemente con miles de asegu-
rados detras). Y, por Ultimo, y debido a una mera cuestién
de numero, las primas de los seguros colectivos suelen ser
mucho mas econdmicas que las de los seguros individuales.
El sequro individual tiene como principal ventaja la posibi-
lidad de adaptarlo a nuestras circunstancias personales, y
el anonimato total respecto a los siniestros que pudiesen
acaecer.
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B. CANTIDAD ECONOMICA CUBIERTA

A este respecto es importante tener en cuenta tres aspectos:
e Cantidad econémica cubierta.

e NUmero de siniestros cubiertos.

e Existencia o no de franquicias.

Habitualmente en la practica odontolégica, donde los dafos
producidos suelen ser muy limitados, las cantidades habi-
tuales manejadas por los seguros (de 150.000 a 600.000 €,
actualmente) son mas que suficientes.

Es importante saber si esta cantidad se refiere a cada uno
de los posibles siniestros que pudiésemos tener, o a la suma
de todos los siniestros anuales. Aunque repetimos que este
problema no suele ser frecuente en Odontologia.

Por ultimo es importante saber si existen franquicias. Es raro
que existan para dafios personales, pero son frecuentes
para dafos materiales (que en muchas ocasiones son una
parte importante de los gastos de un seguro de responsabi-
lidad civil de este tipo).

C. PERIODO DE COBERTURA DEL SEGURO

Es éste un punto fundamental, posiblemente el mas impor-
tante.'®

En general, y sin entrar en especificaciones técnicas, existen
tres tipos de seguros:

e "Claim made": aseguran los siniestros (reclamaciones le-
gales) declarados durante el afio de vigencia de la poliza,
independientemente del afo en el que se hubieran produ-
cido los tratamientos que los provocaron. Habitualmente,
una vez transcurrido el afio asegurado (y si no hay renova-
cion de la poliza), el seguro ya no responderia de las recla-
maciones legales que se produjeran posteriormente.

* "Claim ocurrence": aseguran los siniestros debidos a tra-
tamientos ocurridos durante el aflo asegurado, aunque el
problema legal se hubiese planteado posteriormente. Estos
seguros no cubren siniestros (reclamaciones legales) ocurri-
dos durante el afo asegurado si el tratamiento hubiese sido
previo.

* formas mixtas.

En mi criterio, las formas mixtas, generalizando, son las mas
adecuadas. Los tipos "claim made" y "claim ocurrence"
plantean cada uno sus limitaciones, pero lo verdadera-
mente peligroso es cambiar de un tipo de seguro a otro
sin el adecuado asesoramiento ya que puede provocar la
aparicion de un "periodo ventana" (periodo temporal en el
cual no hay cobertura de seguro). Por ejemplo, si durante
el aflo 2008 tuvimos un seguro tipo "claim made" y en el
2009 hemos cambiado a un seguro tipo "claim ocurrence”,
si se produjese en el afio 2009 una demanda judicial por un
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tratamiento ocurrido durante el afio 2008 estariamos sin
cobertura, y esto es lo mas peligroso que puede ocurrir. Los
criterios recomendados por el Consejo General® también
abogan por una forma mixta: "Resulta recomendable afia-
dir a la cobertura «claim made» un suplemento de «claim
occurrence». Este suplemento debe ser, como minimo, de
diez afios para el supuesto de la suspension o cierre de la
actividad". Existen en la actualidad polizas colectivas con
un suplemento de quince afos desde el cese de actividad.
Existen dos factores mas a tener en cuenta respecto a la co-
bertura temporal: el tipo de cobertura temporal que tenia
nuestro seguro anterior (para evitar los periodos "ventana"
antes sefalados) y la cobertura en el momento de jubila-
cion o cese de actividad. Hay que ser conscientes de que
el cese de actividad no impide ser demandado por la con-
secuencia de nuestros tratamientos previos. La responsabi-
lidad civil contractual prescribe a los quince afios (a contar
desde que el perjudicado conoce el dafio), por lo tanto es
posible tener una reclamacion judicial después de jubilado.
Existen incluso varios casos de reclamaciones civiles a here-
deros una vez fallecido el dentista. Por ello es muy impor-
tante conocer la cobertura del seguro en este periodo.

D. CONCURRENCIA DE SEGUROS

Entendemos por concurrencia de seguros la existencia de
dos seguros distintos para cubrir el mismo riesgo. Es una si-
tuacion a evitar ya que no reporta ningin beneficio al ase-
gurado y puede generar problemas derivados de la falta de
coordinacién entre los seguros concurrentes. No obstante,
existe una situacion en la que es dificil evitar esta concu-
rrencia, seria el caso de una practica profesional mixta pu-
blica-privada. En esta situacion el seguro de responsabilidad
civil contratado para cubrir, en exceso de ciertas cantidades
indemnizatorias, la asistencia privada también podria cubrir
determinadas situaciones ocurridas durante el ejercicio en
la sanidad publica. Esto es, el seguro de la sanidad publica
cubrirfa el primer tramo, y el segundo tramo a partir del
maximo de cantidad cubierta por el seguro anterior, estaria
cubierto por el seguro de responsabilidad civil privado.
Creemos recomendable que todos los seguros profesionales
que nos conciernan, personales profesionales o de socieda-
des profesionales, estén suscritos con la misma compafia
0 mutua aseguradora, esto facilita mucho los trémites en
caso de siniestro.

E. OBJETO DEL SEGURO

Es también fundamental que el objeto del sequro (en este
caso la actividad profesional cubierta) se adapte a nuestras
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circunstancias particulares. Si no es asi puede haber proble-
mas en caso de reclamacion legal.

Nuestros seguros suelen cubrir las indemnizaciones y de-
fensa juridica derivada de dafios y perjuicios econémicos
causados a terceros por errores profesionales en el ejercicio
de la profesion de dentista. La profesién de dentista esta
delimitada segun la Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias y la Ley 10/86 a las Funciones Relativas a la pro-
mocion de la Salud Bucodental y a la Prevencién, Diagnos-
tico y Tratamiento de Patologias de Dientes, Boca, Maxilares
y Tejidos Afejos. Todo lo que quede fuera de esta definicién
no estara asegurado.

Si nuestra practica profesional, por tener una doble titula-
cion o por cualquier otra causa, se saliese de estos limites,
tendriamos que ampliar la actividad asegurada.

ALGUNAS EXCLUSIONES CLASICAS EN LOS SEGUROS DE
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

A continuacion recogemos diversas exclusiones que suelen
contemplarse en la generalidad de nuestros seguros de
responsabilidad civil profesional,’® aunque debamos leer
atentamente el clausulado de nuestra pdliza porque exis-
ten peculiaridades. Un ejemplo es la exclusién en algunas
polizas de las maniobras clinicas, que precisando la reali-
zacion de un documento de consentimiento informado, se
realizan sin él.

A. FABRICACION, ELABORACION O VENTA DE

PRODUCTOS FARMACEUTICOS, ESPECIALIDADES PROPIAS,

PRODUCTOS MEDICINALES, ETC.

Este hecho es una constante, no sélo en todos los clausu-
lados de los seguros, sino también en el resto de la legisla-
cién sanitaria.

Esta excluida la responsabilidad civil derivada de la fabrica-
cion, elaboracion o venta de cualquier producto "medici-
nal" (incluyendo desde verdaderas sustancias farmacolégi-
cas, a preparados de plantas medicinales o medicamentos
"alternativos"). Estas sustancias requieren un control es-
tricto por parte de la Agencia Espafiola del Medicamento,
con sequros especificos de responsabilidad civil.

Respecto a las protesis dentales, que tienen la consideracion
de productos sanitarios a medida, la Ley de Garantias y Uso
Racional del Medicamento y Productos Sanitarios recoge en
su disposicion decimotercera lo siguiente: "La colocacion o
puesta en servicio de productos sanitarios a medida por un
facultativo, en el ejercicio de sus atribuciones profesionales,
no tendrd la consideracion de dispensacion, comercializa-
cioén, venta, distribucion, suministro o puesta en el mercado
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de los mismos, a los efectos de los articulos 3.1 y 101. En
todo caso, el facultativo debera separar sus honorarios de
los costes de fabricacion".

B. PROCEDIMIENTOS CURATIVOS "NO CONSAGRADOS"

En este término tan ambiguo incluimos todos aquellos pro-
cedimientos alternativos que no hayan sido aceptados por
las instituciones profesionales o cientificas. Realmente es
algo dificil de determinar ya que la linea entre procedimien-
tos con una efectividad probable (acupuntura) y otros que
rayan la charlataneria (cromoterapia) no es muy nitida. El
consejo, es que si alguien realiza algun procedimiento de
este tipo, lo comuniqué al seguro de responsabilidad civil
para intentar su inclusién en la cobertura de la poliza.

c. ENsAyos cLiNicos

La normativa que regula los ensayos clinicos con seres hu-
manos es muy estricta. Entre los requisitos necesarios figura
la existencia de un seguro especifico de responsabilidad civil
que cubra los posibles riesgos del ensayo.29 El sequro profe-
sional de practica clinica no es valido para estas situaciones.

D. UTILIZACION DE PROCEDIMIENTOS PROHIBIDOS O

EN FASE DE EXPERIMENTACION

Los procedimientos prohibidos no son cubiertos por los se-
guros. Aqui también se incluiria la utilizacion de productos
farmacéuticos o sanitarios no autorizados (por ejemplo las
pastas modificantes con arsénico) o cualquier medicamento
o material implantable que carezca de los preceptivos per-
misos (ya sea de la Agencia Espafiola del Medicamento o
de la EMEA). Otro ejemplo de actualidad es la utilizacion
de toxina botulinica para tratamientos estéticos periorales.
Este uso esta prohibido para odontélogos y para esta zona.
Por tanto estaria excluido de la cobertura del sequro de res-
ponsabilidad civil.

E. ACTOS DOLOSOS O DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO VOLUNTARIO
DE NORMAS LEGALES, ETICAS O PROFESIONALES

Respecto a los actos dolosos, no hay duda. Cualquier com-
portamiento que intencionadamente intente dafiar al pa-
ciente no puede ser cubierto por un seguro de responsabili-
dad civil profesional.

La segunda parte del enunciado es mas problematica. Es
evidente que los incumplimientos voluntarios no deben ser
cubiertos, pero en ocasiones puede ser dificil diferenciarlos
de los incumplimientos negligentes (por olvido). Un ejemplo
claro de ello es la falta de un documento de consentimiento
informado por escrito en determinadas situaciones.
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EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA. ASPECTOS BASICOS PARA SU COMPRENSION

TABLA 1.
ASPECTOS A ESTUDIAR EN LAS POLIZAS DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL ODONTOLOGICA (POR ORDEN DE IMPORTANCIA)

1. Adecuacion a nuestra actividad profesional (en caso de duda consultar con la compania aseguradora).

2. No existencia de periodos sin cobertura (asunto critico en los cambios de seguro de responsabilidad civil).

3. Estudio de la cobertura después del cese de actividad o jubilacion.

4. Existencia o no de libertad de eleccion de defensa juridica.

5. Adecuacién de la cantidad econdmica asegurada y existencia o no de franquicias.

publica y privada).

6. Concurrencia de diferentes seguros que pudiéramos tener contratados (sobre todo en caso de ejercer simultdneamente la Odontologia

7. Actividades excluidas de la cobertura del seguro.

Otra posible consecuencia de este enunciado, seria la falta
de cobertura en caso de trabajar en centros sanitarios sin
las correspondientes licencias administrativas.

F. RECLAMACIONES DIRIGIDAS CONTRA OTRO PROFESIONAL
TITULADO, AUN CUANDO TRABAJE A LAS ORDENES DEL ASEGURADO
Esta exclusion es importante. En caso de que un profesional
auténomo (con su correspondiente seguro de responsabili-
dad civil profesional) establezca un contrato de prestacion
de servicios con otro profesional auténomo (por ejemplo un
endodoncista), cualquier demanda motivada por la actua-
cion de este sequndo profesional debera ser cubierta por su
propio seguro.

Podria darse la situacién de que la demanda por, suponga-
mos, una endodoncia deficiente hecha por el endodoncista,
se plantee contra el profesional titular de la clinica (respon-
sable del resto del tratamiento). En este caso el sequro del
profesional titular no le cubriria mas que en su parte de res-
ponsabilidad.

G. RECLAMACIONES DERIVADAS DE DANOS MERAMENTE ESTETICOS

En general, los tratamientos sanitarios con finalidad estética
son excluidos de los seguros de responsabilidad civil profe-
sional. Sin embargo, la finalidad estética es consustancial
no solo a los tratamientos odontolégicos, sino también a
otras especialidades como la cirugfa plastica o la cirugia
maxilofacial. En estos casos los dafos estéticos no estan ex-
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cluidos, pero se exige que no se hubiese contraido un com-
promiso especifico de consequirlos. Esto es importante en
caso de utilizacion de simuladores de resultados, como los
existentes en ortodoncia.

Otro asunto importante relacionado con la estética, son los
limites para los procedimientos en el caso de la Odontolo-
gia. Dado que los limites no estan claros, en caso de realizar
procedimientos estéticos en labios, surcos perilabiales, etc.,
se debe notificar al sequro de responsabilidad civil para ase-
gurarnos de su cobertura.

NOTIFICACION AL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
DE LOS PROBLEMAS LEGALES

Tenemos obligacion, por ley (art. 16 de la Ley de Contrato
del Seguro), de notificar los siniestros (en este caso reclama-
ciones legales) a la compania aseguradora en un plazo de
siete dias desde que hayamos tenido conocimiento, salvo
que se haya pactado otro plazo. Aunque bien es cierto que
ésto no suele tomarse en sentido estricto, salvo auténticas
dejaciones por parte del profesional.

Ante esta obligacion surgen algunas cuestiones:

¢Qué debemos notificar? En ocasiones los dentistas no
sabemos si debemos notificar una amenaza o debemos es-
perarnos a tener la notificacion formal del juzgado. Ni una
cosa, ni la otra. En primer lugar, es razonable consultar, en
caso de duda, a los servicios juridicos colegiales o a los de
la propia compafia aseguradora. Ante cualquier solicitud
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de documentacion motivada por un desencuentro con un
paciente es razonable consultar. Y siempre debe hacerse en
caso de recibir notificacién formal de solicitud de informa-
cion por parte de terceros (abogados de los pacientes, servi-
cios publicos de inspeccién o consumo, comisiones deonto-
l6gicas, etc.), y por supuesto en caso de notificacion judicial
informando de la existencia de una denuncia o demanda.
¢A quién se debe notificar? Depende del clausulado de
la pdliza y de las circunstancias concretas. En principio se
podria notificar al tomador del seguro o a la propia entidad
aseguradora.

CONCLUSIONES
A la vista de todo lo anterior, es evidente la necesidad de

PEREA PEREZ, BERNARDO

bilidad civil profesional, y que lo conozcamos. En caso de
tener un seguro colectivo (cuyo tomador suele ser un cole-
gio profesional) debemos conocer, sobre todo, la cobertura
econdémica y temporal, y si se adapta a nuestro tipo de ac-
tividad profesional. En caso de tener un seguro individual,
ademas de lo anterior debemos elegir la cuantia econémica
cubierta y estudiar el clausulado de la péliza cada vez que
se renueve (habitualmente cada afo). Cualquier cambio de
una poliza de responsabilidad civil a otra debe ser aseso-
rado para evitar periodos sin cobertura. Por Gltimo, en caso
de tener un problema legal con un paciente que implique
la intervencion de terceros (oficinas municipales de infor-
macién al consumidor, comisiones deontolégicas, aboga-
dos, etc.), se debe notificar este hecho al seguro inmedia-

que dispongamos de un seguro adecuado de responsa-
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Cementado adhesivo de restauraciones
totalmente ceramicas

Diaz-RomERAL, P; Orelas Perez, J.; Lopez, E.; Veny, T. Cementado adhesivo de restauraciones
totalmente ceramicas. Cient Dent 2009;6;1:137-151.

RESUMEN

El cementado adhesivo aporta grandes ventajas
en protesis fija, sobre todo cuando se emplean
restauraciones de porcelana de recubrimiento
parcial. Este articulo pretende servir de orientacion
en la seleccién y empleo de los distintos tipos de
cemento y de su manejo clinico en funcion del tipo
de restauracion y del material cerdmico a emplear.
Se hace especial hincapié en la preparacion de

los diferentes tipos de superficie a adherir y en la
seleccién de los productos mds adecuados para
obtener resultados predecibles.

PALABRAS CLAVE
Cement adhesive; Protesis fijas cerdmicas;
Adhesion; Cementos dentales.

Luting cement in all-ceramic
restorations

ABSTRACT

Luting cement offers significant advantages for
fixed prosthodontics, especially when porcelain
partial coverage restorations are porformed. This
article provides information on the selection and
use of various types of cement and their clinical
management based on the preparation of different
types of surfaces for adhesion and on the selection
of the most appropriate products for obtaining
predictable result.

KEY WORDS
Cement adhesive; Ceramic fixed prosthodontics;
Adhesion; Dental cements.
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CEMENTADO ADHESIVO

El cementado de las restauraciones indirectas en protesis fija
(PF) es uno de los pasos mas importantes a la hora de lograr
una adecuada retencion, resistencia y sellado de la interfase
entre el material restaurador y el diente. De ello depende la
duracién a largo plazo de la restauracion en boca.

Con el cementado adhesivo se logran todos los objetivos
descritos de manera mas eficaz que con otros tipos de ce-
mento. De hecho es el Unico tipo de cementado que se
puede emplear para restauraciones con escasa retencion
por friccién dada su elevada fuerza de unién.'

La diversidad de materiales restauradores utilizados en la
actualidad requiere de cementos y sistematicas especificos
para lograr unién adhesiva efectiva y duradera. Los ma-
teriales ceramicos cada vez adquieren un mayor protago-
nismo en la odontologia diaria y es necesario emplear una
sistematica de cementado especifica.

Los distintos sistemas adhesivos deben ser comprendidos
con el fin de seleccionar el mas adecuado para cada mate-
rial ceramico y cada tipo de restauracion.

CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS ADHESIVOS 5

Si se trata de organizar los cementos segun su capacidad
de adhesion se considerarfan dos grandes bloques:

1. CEMENTOS DE VIDRIO IONOMERO. Se consideran ce-
mentos adhesivos dado que se produce un cierto grado de
union quimica por enlaces covalentes.

e CEMENTOS DE VIDRIO IONOMERO (CIV).

e CEMENTOS DE VIDRIO IONOMERO MODIFICADOS CON
RESINA.

2. CEMENTOS DE RESINA. Son los que aportan una ad-
hesion por mecanismo de retencidon micromecanica en es-
malte y por hibridacién en dentina. Es el sistema de adhe-
sién dentinaria mas fuerte y eficaz. En el presente trabajo
los vamos a considerar como cementos adhesivos propia-
mente dichos.

e CEMENTOS DE RESINA ADHESIVA SIN RELLENO.

e CEMENTOS DE COMPOSITE.

— AUTOGRABANTES.

— NO AUTOGRABANTES.

o COMPOMEROS (RESINA MODIFICADOS CON CIV).

e CEMENTOS DE VIDRIO FOSFONATOS.

(Foto 1)

CEMENTOS DE RESINA

Los cementos de resina estan compuestos por dos fases dis-
tintas de material.”-

e Fase liquida o MATRIZ: Es la parte del cemento que
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Base a Resina

Foto 1. Esquema de la clasificacion de cementos adhesivos, se menciona Gnicamente un
ejemplo comercial representativo de cada grupo dentro de la calsificacion, intentando
tener representadas las casas comerciales mas relevantes, tal y como se desarrollara
posteriormente en el articulo.

aporta sus propiedades adhesivas. Forma el entramado po-
limérico cuando polimeriza el material.

e Fase solida o RELLENO: Es el componente que aporta
sus propiedades Opticas y mecanicas. El tipo y cantidad de
relleno determinan, entre otras cosas, la densidad del ce-

mento y el grosor de capa.

La composicién de los cementos de resina es muy similar a
la de los composites empleados para las obturaciones, pero
mas fluidos (variando el tipo, tamafio de particula y canti-
dad de relleno inorganico). "2

La adhesién de los cementos de resina actia por un me-
canismo de unién micromecanica, que es suficiente para
lograr un buen sellado y para evitar sensibilidades postope-
ratorias. 36,7

Los objetivos para lograr adhesion de las restauraciones a
los dientes son:3:8

¢ Obtener una adecuada rugosidad de la superficie.

e Aumentar la energia superficial del sustrato (aumenta
humectabilidad).

* Que el adhesivo sea capaz de interactuar con la superfi-
cie del diente (moléculas adhesivas).

Ventajas Cementado Adhesivo 1-3,9

* Mejor estética: Se puede ver afectada por el cemento
ya que las porcelanas tienen un cierto grado de transluci-
dez y muchas veces puede verse afectado por el cemento.
Los cementos de resina tienen una amplia gama de colores
que mejora el resultado estético final. Es posible corregir en
parte el color de una restauracién oscureciéndola con un
color de cemento mas saturado, pero no se puede aclarar
una restauraciéon con un cemento mas claro.

e Aumenta la resistencia de las restauraciones de porcelana
y de los dientes dafiados ante las fuerzas de la masticacion.
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CEMENTADO ADHESIVO DE RESTAURACIONES TOTALMENTE CERAMICAS

La unién es tan intima que se comportan diente y restaura-
cion como un solo bloque, resultando en un refuerzo de la
restauracion y del diente restaurado.

* Mayor retencién de las restauraciones sobre todo en ca-
sos de escasa morfologia retentiva del tallado sin necesidad
de tallar surcos o cajas. La cementacién adhesiva permite
realizar preparaciones mas conservadoras con la estructura
dentaria y restauraciones que no serfian posibles sin la ad-
hesion como las carillas o los puentes de Maryland.

* Mejor integridad marginal por el sellado de la interfase
entre el diente y la restauracion. (Fotos 2 y 3)

Fotos 2 y 3: Ejemplo de restauracion adhesiva con minimo tallado en incisivo lateral.

Cuando se emplean cementos de resina se debe tener en
cuenta una serie de consideraciones referentes a los ajustes,
los grosores de capa de capa de los cementos y el espacio
de la interfase.'0-14

* La ADA en su especificacion #96 dice que los cementos
deben lograr un grosor de capa menor de 25 micras.

* En la sistematica de laboratorio se deja un espacio para el
cemento mediante la aplicacién de un espaciador de unas
40 micras.
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* |05 ajustes clinicamente aceptables de de las restauracio-
nes a nivel marginal son de unas 100 micras. Pero axial-
mente el ajuste puede llegar a ser de hasta 300 micras.

— El grosor medio de la capa de un adhesivo dentinario es
de 60-80 micras aproximadamente, pero en las zonas con-
cavas, como por ejemplo en el angulo interno de una linea
de terminacion puede ser de unas 200-300 micras.

* La capa de un cemento de resina varia entre las 25y las
150 micras.

Para un manejo adecuado de los cementos de resina tam-
bién es importante conocer los mecanismos de los distintos
tipos de polimerizacion.®-10

e Cementos fotopolimerizables: Polimerizan gracias a la
activacion de compuestos como la canforoquinona (funda-
mentalmente) por medio de luz.

S6lo se deben emplear para cementar carillas finas y de
porcelana translucida. Tienen la ventaja de que se pueden
fotopolimerizar cuando resulte conveniente, permitiendo
un mejor control del tiempo de trabajo.

Presentan una gran estabilidad del color por no degradarse
los componentes no activados.

e Cementos autopolimerizables o de reaccién quimica: La
reaccion de polimerizacién se desencadena por la reaccion
de los compuestos peroxido-amina cuando se mezclan.
Tienen una menor estabilidad del color por degradacion de
las aminas que no reaccionan y que cambian de color.

e Cementos de polimerizacion dual: La polimerizacién se
lleva a cabo por media de los dos sistemas anteriores,
por luz (canforoquinona) para controlar en parte la po-
limerizacién y de forma quimica (peréxido-amina) para
completar la polimerizacion en aquellas zonas donde no
alcance la luz.

Estan indicados en restauraciones con un espesor de 2mm
de porcelana translucida o en los sistemas de porcelanas
mas opacas. La seccién foto puede interferir a la auto-
polimerizable segun la marca del cemento, como norma
general es mejor esperar un rato a que empiece la parte
autopolimerizable a reaccionar antes de aplicar la luz. Son
interesantes para aquellas restauraciones que bien por el
material, bien por el espesor del mismo, no aseguran el co-
rrecto paso de la luz ni la completa polimerizacion.

Los cementos autopolimerizables no se adhieren bien a los
adhesivos fotopolimerizables porque los radicales libres ac-
tivados por el complejo peréxido-amina no son los mismos
que los activados por la canforoquinona 3,10,15,16. Se
aconseja siempre que se empleen los mismos mecanismos
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de polimerizacion entre el adhesivo y el cemento o que uno
de ellos sea de polimerizacion dual.

Asimismo existe incompatibilidad entre algunos adhesivos
autograbantes y los cementos autopolimerizables y duales
debido a que la acidez del adhesivo autograbante ataca las
moléculas encargadas de la reaccién quimica.310:1>.16
Como norma general se recomienda siempre el uso de un
sistema adhesivo y de un cemento de la misma casa comer-
cial para evitar incompatibilidades en la unién de los mismos.
Los cementos provisionales también influyen en la adhe-
sién: Los cementos con eugenol pueden inhibir la completa
polimerizacion de las resinas.'”-'® Se recomienda, cuando
la restauracién definitiva vaya a ser cementada con técnica
adhesiva, cementar los provisionales con cementos de hi-
droxido de calcio o de éxido de zinc sin eugenol. Si no, se
deberian limpiar las preparaciones con alcohol para eliminar
los restos de eugenol.

DESCRIPCION DE LOS DISTINTOS TIPOS DE CEMENTO DE RESINA

A continuacién se describe una serie de cementos repre-
sentativos de cada uno de los grupos de la clasificacién,
tratando de elegir el mas caracteristico de cada clasifi-
cacién y alternando distintas marcas comerciales. Se co-
mentan las propiedades mas interesantes de cara a su
manejo clinico.

Cementos de resina sin relleno

El ejemplo méas documentado es el Superbond C&B® de
Sun Medical® (Europa y Asia) que en los estudios suele apa-
recer como C&B Metabond® de Parkell® (EEUU) (Foto 4).
Se trata de una resina adhesiva no autograbante con moné-
mero 4 META (monomero de adhesién a metal), sin relleno
inorganico lo cual disminuye las propiedades mecanicas del
cemento. Es un cemento que requiere grabado acido pero
que se une a la porcelana sin necesidad de emplear acido

Foto 4.

64

Diaz-RomeRAL BAUTISTA, PABLO; OREJAS PEREZ; JAIME, LOPEZ SOTO, ENRIQUE; VENY RIBAS, TERESA

fluorhidrico ya que el silano tiene una composicion especial.
Al ser compuesto por monomeros fosfato esta especial-
mente indicado para el cementado de materiales metalicos,
aungue también se puede unir a porcelanas y resinas.

Cementos de resina con relleno no autograbante

El mas conocido es el cemento Variolink II® de la casa Ivo-
clar-Vivadent® (Foto 5). Es un composite en base a Bis-GMA
de polimerizacion dual con muchos componentes lo cual le
aporta versatilidad en el cementado de diferentes materia-
les aunque requiere una mayor atencién a la técnica (a ma-
yor numero de pasos mayor es la posibilidad de cometer
alguin error). Al no ser autograbante precisa grabado acido
y adhesivo en el diente, ademas tiene silano para porcelana
feldespatica y un primer de metal y zirconia (que también
se debe emplear para cementar porcelanas de éxido de alu-
minio o alumina). Se presenta con una serie de pastas de
prueba para valorar el efecto del color del cemento sobre el
color final de las restauraciones.

k

k
Foto 5.

Hay una variante del Variolink II® que es el Variolink Ve-
neer®, fotopolimerizable para el cementado de carillas fel-
despaticas.

También se puede emplear como cemento de resina no au-
tograbante el composite restaurador microhibrido que se
debe calentar en un bafio de cera para aumentar su flui-
dez. La polimerizacién sera por medio de luz y permite el
uso de colores incisales.

Cementos de resina con relleno autograbante

Uno de los cementos de este grupo es de los mas estudia-
dos en la bibliografia internacional, se trata del cemento
Panavia® de la casa Kuraray® que estd basado en un mo-
némero fosfato especifico denominado MDP® importante
para cementado de compuestos metalicos sin primer a me-

Pag. 140. Cient. dent., Vol. 6, Nim. 2, Agosto 2009.



CEMENTADO ADHESIVO DE RESTAURACIONES TOTALMENTE CERAMICAS

tal y Bis-GMA como componente adicional mas universal,
es un cemento autograbante. El mas completo es el Pana-
via F 2.0® de polimerizacién dual en cuatro posibles colo-
res, también est4 el Panavia 21® que es autopolimerizable
y sélo se comercializa en tres colores. El cemento mas com-
pleto de esta casa comercial es el Clearfil Esthetic Cement®,
(Foto 6) que, como su propio nombre indica es un cemento
disefiado para el cementado de restauraciones estéticas
con varios colores, no autograbante, de polimerizacién dual
y que requiere de primer para metal y porcelana (en este
caso el MDP se encuentra en el primer y en el adhesivo).

T
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Foto 6.

Cementos de resina modificados con vidrio ionémero
0 compoémeros

No se deben confundir con los cementos de vidrio ion6-
mero modificados con resina, que son cementos de vidrio
ionémero en su mayoria con afadido de resina compuesta,
en este caso los materiales son resinas en su composicion
principal pero se varfan sus propiedades afadiéndoles ele-
mentos del vidrio ionémero. Un ejemplo serfa el Dyract
Cem plus® de la casa Dentsply® (Foto 7), un material au-
topolimerizable y autograbante por la parte de unién que
aporta el vidrio ionémero, sin embargo si se graba y se
emplea adhesivo se mejora la fuerza de unién de este ce-
mento gracias a la formacion de la capa hibrida (pero re-
quiere un adhesivo compatible, es decir autopolimerizable
o dual, no fotopolimerizable). La ventaja de estos materia-
les es la facilidad de manejo con unas buenas propiedades
mecanicas pero con una escasa fuerza de union a diente y
a la restauracion por lo que no se aconseja su uso cuando
se busca una gran fuerza de union. No sufren de la gran
expansion de polimerizacion en presencia de humedad que
ocurre en determinados cementos de vidrio ionémero y que
puede llegar a fracturar determinadas restauraciones de
porcelana.
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Foto 7.

Cementos de vidrio fosfonato

El RelyX Unicem® de la casa 3M-ESPE® (Foto 8) es el para-
digma de esta nueva familia de cementos. Tiene una serie
de componentes que permiten la unién adhesiva al diente
sin necesidad de grabado ni adhesivo y la unién quimica a
todo tipo de porcelanas y metales sin necesidad de com-
puestos intermedios, por todo ello es un cemento de ex-
celentes propiedades en la mayoria de situaciones clinicas.
Las fuerzas de unién no es tan alta como cuando se usan
cementos con varios compuestos especificos pero es mayor
que en los compémeros, lo cual limita su uso en carillas de
porcelana, pero sus excelentes propiedades y sencillo ma-
nejo hacen que sea muy util en el cementado de restaura-
ciones de recubrimiento total y de postes intrarradiculares.
El sistema de automezcla y el aplicador facilitan su uso y ga-
rantizan una mezcla homogénea. Su polimerizacion es dual
y no requiere pretratamiento de superficies lo cual simpli-
fica el trabajo clinico. 3M-ESPE® recomienda el uso de otro
cemento para las carillas de porcelana (RelyX Veneer®), se
trata de un cemento fotopolimerizable de consistencia mas
fluida indicado para el cementado de carillas.
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SISTEMAS ADHESIVOS

La clasificacién de los sistemas adhesivos se puede realizar
en base a distintos parametros, %> no es el objetivo de este
trabajo hacer una revisién exhaustiva de los sistemas y me-
canismos de adhesién dentinaria, pero si hacer una serie de
consideraciones pertinentes.

Segun el nimero de pasos / grabado:

e Tres pasos: Grabado, primer y bonding.

¢ Dos pasos:

- No autograbantes: Grabado acido y adhesivo monocom-
ponente en un bote.

- Autograbantes:

— Primer 4cido autograbante y bonding.

— Compuesto acuoso y sistema adhesivo que al con-
tactar en la dentina provocan la acidificacion y el grabado
del adhesivo.

e Un paso: Sistemas de "todo en uno" en los que en
una sola aplicacion se emplea un adhesivo acido auto-
grabante.

Otra clasificacion clinicamente importante puede hacerse
en funcién del nimero de pasos. Cuantos mas pasos tiene
un sistemas adhesivo mayor sera la fuerza de adhesion final
al diente, pero por otro lado mas complejo es el sistema y
mas sensible a la técnica. Los sistemas de un solo paso tie-
nen limitaciones en su composicién para que se mantengan
las moléculas estables, son faciles de manejar pero la fuerza
de adhesiéon que se obtiene es menor que los sistemas mul-
ticomponente.

También se puede considerar la clasificacién en funcién del
relleno presente en el adhesivo.’ Como se ha mencionado
antes la presencia de relleno influye en las propiedades 6p-
ticas y mecanicas de los cementos de resina y de los com-
posites de odontologia restauradora, lo mismo pasa con los
adhesivos dentinarios.

e SISTEMAS ADHESIVOS SIN RELLENO:

— Mejor humectabilidad en los de un frasco ya que al no
tener particulas fluyen mejor.

Mayor contraccién de polimerizacion.

Menor resistencia mecanica.

SISTEMAS ADHESIVOS CON RELLENO:

Capa de adhesivo mas homogénea y mas gruesa.

Mayor resistencia mecanica.

Menor contraccién de polimerizacion.
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ACONDICIONAMIENTO DE LAS DISTINTAS SUPERFICIES A
ADHERIR

PREPARACION DEL DIENTE PARA CEMENTADO ADHESIVO

Esmalte

La adhesion a esmalte ha sido suficientemente estudiada
y se ha evidenciado que con una sistematica sencilla se
consigue una gran fuerza de adhesion (mayor que la
contraccion de polimerizacion). Siempre se logran ma-
yores fuerzas de adhesion con sistemas adhesivos de
grabado 4cido que con los autograbantes.3:10:13.19 |
acido de los adhesivos autograbante no es muy fuerte
porque se estropearian las moléculas de resina y por ello
no ataca suficientemente al esmalte (sf lo hace, en cam-
bio, a la dentina), por ello cuando se emplee un sistema
adhesivo autograbante se debe hacer un grabado acido
previamente en el esmalte.

Se debe acondicionar la superficie de esmalte de la si-
guiente manera: Con una fresa se debe eliminar 30 micras
de esmalte (aprismatico) en las zonas donde no haya sido
tallado el diente (técnicas aditivas de porcelana). Una vez
eliminado el esmalte aprismatico quedan los prismas de es-
malte al descubierto para ser sometidos a tratamiento me-
diante 4cido ortofosférico 30-40% durante 20-30 segun-
dos.3:819 De esta manera se eliminan los detritus, aumenta
la energia superficial del esmalte y se logra aumentar la ru-
gosidad superficial: poros de 5-25 micras.

Dentina

La adhesion dentinaria es menos predecible, menos fuerte
y mas sensible a la técnica que la adhesion a esmalte.

En la dentina el grabado acido quita el smear layer que ac-
tlia como una barrera, permeabilizando el sustrato. También
desmineraliza la hidroxiapatita dejando expuesto colageno
tipo 172 El tiempo de grabado de la dentina es menor que
el del esmalte dada su menor mineralizacion, es suficiente
con un grabado de 15 segundos.

Una vez aplicado el acido se debe lavar con abundante
agua y es muy importante conocer qué tipo de solvente
lleva el adhesivo para secar la dentina en mayor o menor
medida.915.19.22

e Acetona: Es un solvente muy volatil, requiere sustrato hu-
medo, no mojado pero con cierto grado de hidratacion.

e Etanol: Sustrato con humedad intermedia.

e Agua: Rehidrata el coldgeno que queda colapsado
cuando se seca completamente la dentina, se emplea sobre
un sustrato seco.
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La base de la adhesion dentinaria es la formacién de una
capa hibrida gracias a la interdifusién del adhesivo entre las
fibras de colageno que quedan expuestas tras el grabado
acido entre y dentro de los tdbulos dentinarios. También
forma parte de la capa hibrida el adhesivo que entra dentro
de los tubulos dentinarios formando unos tags de 10-20
micras (solo unidos la 2-3 primeras micras).29-22

El objetivo del adhesivo sobre la dentina es humedecerla e
imbricarse con las fibras de colageno (difusion).

En el momento de aplicacién del adhesivo a la dentina es
mejor dar dos capas de adhesivo para obtener una mejor
impregnacion y evitar puntos secos en dentina. El adhesivo
se pincela durante 10-15 segundos, luego se aplica aire
para evaporar el solvente y luego otra capa de adhesivo an-
tes de polimerizar.'®

Cuando se aplica el adhesivo sobre la dentina en la técnica
de adhesion de restauraciones ceramicas se plantean dos
opciones;4:23.24

1. ADHESION DENTARIA INMEDIATA: Aplicacién del adhe-
sivo tras el tallado y previo a la toma de impresiones. El ad-
hesivo se coloca sobre la dentina recién tallada. El sellado
inmediato tiene las siguientes ventajas:

e Evita sensibilidad postoperatoria.

e Evita filtracion de bacterias en el periodo de provisionales.

* Mejora la fuerza de adhesién al diente, lo cual se justifica
mas adelante.

La adhesién dentinaria inmediata esta indicada cuando hay
amplias zonas de dentina expuesta (Foto 9).

Foto 9.

Tras el tallado se aisla la preparacion con hilo de retraccién
y algodones y se controla el sangrado en caso de que se
produzca. Se graba el diente y se aplica el adhesivo por
aquellas zonas donde haya dentina expuesta y se polime-
riza (Fotos 10, 11y 12). Cuando sélo se aplica la capa de
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adhesivo sin composite se debe aislar del oxigeno puesto
que si no la fina capa de adhesivo quedara sin polimeri-
zar en su totalidad (el adhesivo tiene una capa de unas
80 micras de grosor y la capa inhibida es de 40 micras),
para ello se prepolimeriza el adhesivo y luego se cubre
con una capa de vaselina antes de polimerizar completa-
mente el adhesivo (Foto 13). El hecho de que el adhesivo
quede completamente polimerizado no impide la posterior
union quimica del cemento, es decir la capa inhibida no es

Fotos 10, 11y 12
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Foto 13.

completamente necesaria para la union del cemento, en
cambio, si queda una capa de adhesivo sin polimerizar se
afectara a la impresion y a los provisionales, asi como al
cementado final.

Tras la aplicacién del adhesivo se pueden confeccionar los
provisionales y se puede tomar la impresién (Foto 14). Cabe
destacar que la impresién se debe tomar después del adhe-
sivo, nunca antes, puesto que no se registraria el aumento
de espesor del adhesivo y la restauracién podria presentar
problemas para asentar.

Foto 14.

El cementado definitivo posterior de las restauraciones
acabadas requiere un tratamiento de la superficie de
adhesivo para mejorar su uniéon al cemento. Si el adhe-
sivo tiene relleno se pasara una fresa a baja velocidad o,
mejor, se realizara un arenado para reactivar el adhesivo
(Foto 15y 16). En cambio, si el adhesivo empleado no
tiene relleno sélo se limpiara con pasta abrasiva de grano
fino pues es la capa es mas delgada y mas débil y se
puede destruir la capa hibrida si se hace un tratamiento
de superficie mas agresivo.
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Fotos 15y 16.

2. ADHESION DENTARIA DIFERIDA: Aplicacién del adhesivo
en el momento del cementado definitivo de las restauracio-
nes. Es la sistematica clinica mas clasica.

Cuando se van a cementar las restauraciones definitivas la
secuencia clinica consistiria en la retirada de provisionales y
limpieza de la superficie dentaria con piedra pémez sin fltor
y limpieza con alcohol si el cemento provisional llevara eu-
genol3. Seguidamente se procede a aislar las preparaciones
con hilo de retraccién vy, si es posible, con dique de goma.
De esta manera el diente queda preparado para el grabado
y la aplicacién de adhesivo. (Foto 17, 18 y 19).

El cemento se coloca en la restauracion y se coloca en el
diente que tiene el adhesivo sin polimerizar (si se hubiera
polimerizado podria no asentar la restauracién) con lo que
queda todo mezclado antes de la polimerizacion (Foto 20).

En cuanto al potencial de adhesién se ha documentado que
la técnica de adhesion dentinaria inmediata presenta mayores
fuerzas de adhesion esto se debe a que el adhesivo forma una
capa hibrida y polimeriza antes de recibir al cemento, mientras
que con la técnica diferida el adhesivo y el cemento se apli-
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Fotos 17, 18 y 19.

can a la vez sin polimerizar la capa de adhesivo, pudiéndose
afectar a la formacién de una buena capa hibrida debida a la
presién del cemento con carga y mayor densidad. #2324
CLASIFICACION DE LAS PORCELANA525’26’27

La clasificacion mas adecuada en la actualidad para la com-
prension y el manejo de las porcelanas dentales es la que
hace referencia al porcentaje de composicion de las dos fa-
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Foto 20.

ses que componen las porcelanas, la fase vitrea y la fase
cristalina, puesto que cada una de ellas tiene una quimica y
un comportamiento éptico y mecanico diferente, afectando
al conjunto de propiedades del material ceramico.

La fase vitrea actia como una matriz aglutinante que man-
tiene unido al conjunto y aporta una gran translucidez a la
porcelana. La fase cristalina o relleno consta de unos crista-
les que mejoran las propiedades mecanicas y que afectan al
comportamiento 6ptico de la porcelana, su influencia de-
pende del tipo de cristales que aparezcan y el porcentaje en
que lo hagan.'?

o PORCELANAS PREDOMINANTEMENTE VITREAS: Porcela-
nas de alta estética, con un comportamiento optico similar
a la dentina y al esmalte. Se trata de las porcelanas feldes-
paticas convencionales que se emplean para la confeccion
de carillas de porcelana o para recubrimiento de cofias de
metal o de porcelana.

e VIDRIOS RELLENOS DE PARTICULAS: Una mayor carga del
relleno de cristales caracteriza a este grupo de porcelanas
(por ejemplo Empress2® de Ivoclar-Vivadent® o In-Ceram®
de Vita®). El tipo de relleno es sustancial en el comporta-
miento del material. Estas porcelanas se emplean funda-
mentalmente para la confeccién de cofias, algunas también
para restauraciones totales (coronas o carillas que se ma-
quillan en superficie)

o CERAMICAS POLICRISTALINAS: Porcelanas carentes de
fase vitrea, sus particulas estan densa y regularmente com-
pactadas en el proceso de sinterizacién. Generalmente lle-
van un procesado por sistemas CAD/CAM vy suelen estar
formadas por ¢xido de zirconio (zirconia) o por 6xido de
aluminio (alimina). Tienden a ser mas opacas y mas resis-
tentes y sélo se emplean como nucleos de carillas, coronas
o puentes. Algunas de las méas representativas son Procera®
(Nobel Biocare®) o Lava® (3M ESPE®).
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Las ceramicas vitreas son muy translicidas y por ello de alta
estética pero son menos resistentes, se pueden cementar
con cementos fotopolimerizables si su espesor es menor de
2mm, las estructuras ceramicas de alta resistencia son pre-
dominantemente policristalinas, son menos translucidas por
lo que se suele necesitar un cemento dual.>2°:26:27

PREPARACION DE PORCELANAS PREDOMINANTEMENTE
viTREAs>/0.8.23

Acondicionamiento de las porcelanas predominantemente
vitreas se basa en la preparacién de la superficie con un
ataque acido sobre la matriz vitrea de la porcelana que es
susceptible de grabado y en la unién a las moléculas con
silicio de la porcelana gracias a un agente de unién que es
el silano.

Grabado

El grabado acido se realiza con acido fluorhidrico al 10 %
durante unos 90 segundos (varia entre 1-3 minutos segun
diversos autores) (Foto 21), posteriormente se procede al
lavado y neutralizacion del acido con bicarbonato sédico
durante 1 minuto y al aclarado con agua. Los restos de la
reaccion acida quedan sobre la superficie de la porcelana
en forma de manchas de color blanco tiza y no se eliminan
completamente con agua, por ello se debe completar la
limpieza de la porcelana en un vaso de la cuba de ultrasoni-
dos con alcohol 96° durante 4 minutos. (Fotos 22 y 23)

Foto 21.

SILANIZACION?6:8.23,28.29

El silano es una molécula que se une quimicamente al silicio
presente en las porcelanas feldespaticas y al adhesivo o al
cemento de resina. El silano, ademas de proporcionar union
quimica mejora la humectabilidad de la superficie con lo
cual el adhesivo penetra mejor en las rugosidades que se
forman con el grabado 4cido.
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Fotos 22.

Fotos 23.

Fotos 22 Y 23: Estado de la superficie interna de una carilla tras el grabado (foto 22) y
tras la limpieza (foto 23), ndtese a diferencia en la superficie de la porcelana.

Los silanos tienen una baja vida media una vez activados,
se debe comprobar siempre antes la caducidad y controlar
que no presente un aspecto lechoso. Por ello es mejor em-
plear silanos con presentacién en dos botellas que en una
(hidrolizado).

Se aplica el silano y se deja durante un minuto, luego se
seca con jeringa de aire. Cuanto mayor es la capa de silano
menor es la fuerza de adhesion, por ello con una capa es
suficiente. (Foto 24)

Una vez colocado el silano quedan varias capas diferen-
ciadas.?3

* Las dos capas mas externas son hidrolizables y se pueden
limpiar con agua o alcohol. Es mejor eliminarlas que dejar-
las y que se deterioren con el tiempo.

* Capa interna: Es la que proporciona una verdadera unién,
es la capa estable y no se afecta por el agua.

Tras la aplicacion del silano se debe eliminar los excesos
del mismo y sus solventes, asi como retirar las capas mas
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Foto 24.

externas por medio de agua y calor, por ejemplo con un
horno de porcelana?3 y si no se dispone de uno por medio
de aire caliente con secador de pelo o en una secuencia
alternativa de aire caliente 50° C 15 segundos, luego agua
caliente 80°C otros 15 segundos y nuevamente aire caliente
durante 15 segundos.

Capa de adhesivo y cemento

Una vez silanizada la carilla se pasa a aplicar la resina
adhesiva, primero el adhesivo dentinario y aire para eliminar
el solvente (Foto 25). Luego se coloca el cemento en base
a resina y se guarda en una caja de proteccién naranja que
evite la fotopolimerizacién, se debe tener en cuenta que si
el cemento empleado es de tipo dual la caja naranja no im-
pide la reaccién quimica.

Foto 25.

Las diferentes capas o estratos del cementado adhesivo
del interior al exterior, sequirian el siguiente orden: Su-
perficie dentaria, adhesivo dentinario, cemento adhesivo,
adhesivo dentinario, capa de silano, superficie de la res-
tauracion.
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PREPARACION DE PORCELANAS POLICRISTALINAS3’6’8’23

Cuando se emplean porcelanas de alta resistencia las ven-
tajas del cementado adhesivo son menores que cuando
se emplean porcelanas predominantemente vitreas puesto
que no se mejora la resistencia a la fractura ni se afecta a la
estética por el cemento dada su mayor opacidad. Lo que si
se puede mejorar con el cementado adhesivo es lograr una
mayor retencién de las restauraciones y una mejor integri-
dad marginal por reducirse el espacio y por su sellado.

La preparacion de las superficies requiere la obtencién de
una adecuada retencién micromecanica gracias a la rugo-
sidad superficial. 383031 A diferencia de las porcelanas
predominantemente vitreas la superficie no se puede gra-
bar por medio de acidos, asi que para preparar la superficie
se debe realizar un arenado de éxido de aluminio (Al203)
de 50-110 micras a 2’5 bares (Foto 26). De esta manera
no sélo se obtiene una cierta rugosidad superficial sino que
también se logra una buena limpieza y un aumento de la
energfa superficial que mejora la humectabilidad.

Si se prueba la restauracion después del arenado se puede apli-
car acido ortofosférico con la intencién de limpiar la superficie
de la porcelana de los contaminantes de la boca (Foto 27).

Foto 26.

Foto 27.
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Estas porcelanas no contienen silicio en su composicién,
solo oOxidos metalicos de aluminio o de zirconio. Por lo
tanto no tiene sentido emplear un silano como agente de
union a la porcelana y no se logra la unién quimica de la
porcelana a los cementos en base a BIS-GMA. El enfoque
adecuado para la obtencién de una unién quimica es em-
plear una técnica de adhesion a metal con cementos que
contengan grupos de adhesién a 6xidos metdlicos,3-8-32-34
en el agente adhesivo, en un primer o en el propio cemento
(Foto 28 y 29).

Foto 28 y 29. Aplicacion del primer a metal y del cemento de resina

* 4- Meta: Super Bond C&B®, Sun Medical®.
e MDP (mondmero fosfato adhesivo): Panavia F 2.0®, Pa-
navia 21® o Clearfil Esthetic Cement®.

Cuando se sigue esta pauta de arenado y empleo de un
cemento con mondémero de adhesion a metal se logra igual
fuerza de union que con las porcelanas feldespaticas. Los
cementos que no tienen monodmeros especificos de ad-
hesion a metal presentan un primer a metal en un frasco
aparte que se debe aplicar antes del cemento.
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Silicatizacion®

Una alternativa cuando no se dispone de cementos con
monoémero fosfato y se quiere sequir el protocolo de ad-
hesion tradicional con silano consiste en la aplicacién de
una capa superficial de oxido de silicio que quede fuer-
temente unida a la porcelana policristalina para la unién
al silano. Se lleva a cabo una reaccion tribogquimica por
medio de un arenado con particulas de alimina recu-
biertas de 6xido de silicio de 30 micras (COJET®, 3M
ESPE®) (Foto 30). La energia del impacto de dichas par-
ticulas deja la capa de ¢xido de silicio que las recubre
incrustada en la porcelana. De esta manera la porcelana
ya presenta silicio en su superficie y se le puede unir el
silano (Foto 31).

Foto 30.

Foto 31. Esquema de funcionamiento del sistema Cojet.

Las diferentes capas o estratos del cementado adhesivo
cambian con esta técnica, del interior al exterior: Superficie
dentaria, adhesivo dentinario, cemento adhesivo, adhesivo
dentinario, capa de silano, capa de silicio (Cojet®), superfi-
cie de la restauracion.
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SECUENCIA DEL CEMENTADO

En este trabajo de revisién se han comentado las diferentes
maneras de preparar tanto los dientes preparados como los
distintos tipos de restauracién en funcion de los materia-
les restauradores y del cemento. EI momento y el tipo de
preparacion pueden variar en su sistematica, pero se siguen
unas pautas generales para el cementado de las restaura-
ciones de porcelana.

Cementado de carillas de porcelana®>

En la cita del cementado el primer paso debe ser siempre
primero la anestesia del paciente. Posteriormente se pro-
cede a la retirada de los provisionales y la limpieza del ce-
mento temporal con un cepillo de contraangulo y pasta de
piedra pomez no fluorada (Foto 32). Si se hubiera empleado
un cemento provisional con eugenol se deberia completar
la limpieza de las preparaciones con alcohol.

En este momento es preciso aislar adecuadamente las pre-
paraciones con hilo gingival, algodones y dique de goma
siempre que sea posible, para evitar fluidos (Foto 33).

La prueba de las carillas se puede realizar con pastas de
prueba para valorar el resultado final del color (Foto 34).

Foto 32.

Foto 33.
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Foto 34.

Generalmente es tras la prueba cuando se prepara la porcelana
si bien en ocasiones el arenado o el grabado acido lo puede
hacer previamente el laboratorio. Se procede a la silanizacion,
la aplicacion de adhesivo y la colocacién del cemento si este
es fotopolimerizable, se protegen de la luz en una caja de pro-
teccion de tapa naranja (Foto 35). En caso de cemento dual
primero se prepara la superficie dentaria y luego el adhesivo y
el cemento en la carilla para evitar problemas de asentamiento.

Foto 35.

La preparacién del diente se puede llevar a cabo en este mo-
mento (adhesion dentinaria diferida) o en el momento de las
preparaciones (adhesién dentinaria inmediata) (Foto 36).
Con las preparaciones y las restauraciones preparadas se pro-
cede a la colocacién en boca. Los restos de cemento que flu-
yen por el margen se deben retirar en una fase de prepolimeri-
zacion, para ello se aplica luz durante 1-2 segundos (Foto 37).
De esta forma el cemento adquiere una consistencia densa
pero no completamente polimerizada, lo cual facilita su remo-
cién con una sonda y con hilo de seda dental. Se completa
la polimerizacion del cemento por luz con aplicaciones de 60
segundos por vestibular y otros 60 sequndos por lingual.
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Foto 36.

Foto 37.

La fase de pulido de los margenes comienza con la completa
retirada de los excedentes del cemento con una hoja de bis-
turl del nimero 12 y posteriormente con fresas alargadas de
diamante de grano fino y extrafino (Foto 38 y 39).

Se completa la fase del cementado con el ajuste de la oclu-
sién, que puede verse alterada durante el proceso de ce-
mentado.

CEMENTADO DE CORONAS Y PUENTES DE PORCELANA2

La sistematica de cementado cuando se precisa una adhe-
sién real es muy similar a la comentada para la carillas.

A diferencia de las restauraciones de recubrimiento parcial
como las carillas, durante el cementado de coronas y puen-
tes se puede producir un aumento de la presién hidrosta-
tica que impida el correcto asentamiento de la restauracion:
Efecto émbolo.

La consecuencia de una falta de asentamiento de la restau-
racion durante el cementado es un mal ajuste de los marge-
nes, exposicion de la preparacién dentaria, excesiva presion
sobre la dentina remanente y sobreoclusién de la restaura-
cion con la necesidad de ajustes oclusales posteriores. Cli-
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Foto 38 y 39.

nicamente se percibe, sensibilidad y dolor a la masticacion
y a los cambios térmicos. Esta situacion clinica es conocida
también como el sindrome post-cementacion.

Para evitar el efecto émbolo se debe aplicar el cemento
Unicamente en la pared axial de la restauracién a nivel
del tercio cervical, nunca en el interior de la cara oclusal,
de esta manera y con una insercion progresiva de la res-
tauracion en un movimiento de "vaivén" el cemento va
fluyendo hacia la parte superior del pilar y de la restaura-
cion (Foto 40).

CONCLUSIONES
El cementado adhesivo es un tipo de cementado impres-
cindible en muchas circunstancias clinicas mejorandose la
retencion y la resistencia de las restauraciones indirectas, lo
cual permite realizar tratamientos mediante porcelana ad-
herida con un buen prondstico a largo plazo. El cementado
adhesivo, por tanto esta indicado cuando exista una escasa
retenciéon de la restauracién o cuando se emplee una por-
celana feldespética de baja resistencia.
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Foto 40.
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