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EDITORIAL

iHagase la luz!...

..Dijo el Sefior, y la luz se hizo. Si revisamos este fragmento del Génesis segin los
conacimientos actuales, la primera luz debid de ser la orgia energética del Big Bang.

Luego, cuando la materia en expansion se reunio en grumos y las fuerzas gravitacional,
electromagnética, nuclear fuerte y nuclear débil empezaron a reclamar su parte, surgieron
las estrellas. El Sol es una estrella bastante modesta, pero es la nuestra, y a pesar de que su
luz se tendria hoy por politicamente incorrecta —proviene de una reaccion de fusion nuclear,
y ya se sabe que por estos pagos lo nuclear no cae simpdtico— le debemos la vida. Cuando,
hace 1.500-2.000 millones de arios, las algas verdeazuladas (cianobacterias) "inventaron”
la funcién clorofilica, siendo capaces de escindir el CO, con lo ayuda de la luz del sol, para
quedarse con el carbono y llenando la atmaosfera de oxigeno, se desarrollé un nueva vida
basada en la obtencidn de energia a partir de este elemento; y en ello sequimos. Dado que
la funcion clorofilica continua surtiéndonos de oxigeno gracias a las plantas verdes y al
fitoplancton, la luz solar no solo sirve para ver, sino también para sequir respirando.

Los primitivos humanos, agradecidos, adoraron al Sol, pero como por aquello de la paridad
hacia falta también una divinidad femenina deificaron también a la Luna. La Luna no emite
luz propia, sino que refleja la que le llega del Sol, pero eso, entonces, no lo sabian. El caso es
que daba luz, y eso era bueno.

Habia otras dos fuentes luminosas, pero eran catastroficas y no resultaban nada adorables:
los rayos y los incendios. El rayo se resistié mucho tiempo a ser domesticado (Benjamin
Franklin inventé el pararrayos en Filadelfia, en 1752), pero el fuego se rindio antes. Los
humanos aprendieron a conservarlo en forma de rescoldos, que se reavivaban a voluntad.
Mds tarde fueron capaces de producirlo calentando maderas por friccion o haciendo saltar
chispas de una piedra de silex. Ahora tenemos los mecheros Bic.

Como una hoguera no era fdcil de transportar y las antorchas eran pesadas y engorrosas
se empezd a producir luz quemando grasas. £s el origen de las [dmparas de aceite, tan
ampliamente usadas en la roma cldsica que se las conoce con el nombre latino de lucernas,
y que son precursoras del quinqué, y de las velas de sebo, sustituidas gracias al quimico
francés Michel Eugéne Chevreul (1786-1889, ciento tres arios vivié el tio; nacio tres antes
de la toma de la Bastilla'y atin tuvo tiempo de ver la torre Eiffel alzdndose sobre el cielo de
Paris) por las de estearina, que no se ablandaban a temperatura ambiente, daban mejor luz,
casi no producian humo y no olian a demonios como las otras.

Con la invencidn del reloj de sol (probablemente en Egipto, durante el reinado de Tutmosis Il
hacia el 1500 a.C) la luz sirvid también para medir el tiempo.



En 1781 el francés Philippe Lebon consigue iluminar una vivienda de Paris con luz de gas,
gas que llegaba a la casa directamente de la fdbrica por un sistema de tuberias. El gas de
hulla, llamado de alumbrado, fue el sistema de iluminacion por excelencia en los paises
desarrollados durante el siglo XIX.

En 1827, el francés Joseph Nicéphore Niépce presenta ante la Real Sociedad Britdnica un
cuadro pintado por la luz del sol. Los ingleses no le hacen mucho caso, pero ha nacido la
fotografia (Niépce la llamo "heliografia”).

en 1875, el fisico y quimico inglés Joseph Wilson Swan patenta en Inglaterra una bomobilla
eléctrica con un filamento de celulosa carbonizada en un ambiente de vacio. El americano
Thomas A. Edison, que ha sido el inventor mds genial de la historia, pero que en lo personal
era bastante mal bicho, le robo la idea y la patentd en Estados Unidos un afio mds tarde,
iniciando una camparia publicitaria para apropiarse del mérito del descubrimiento. Lo
consiguid. Hoy todo el mundo considera a Edison el inventor de la bombilla. Ese tipo de
bombilla todavia se emplea de forma generalizada, aunque el filamento ya no es de carbon,
sino de un metal de alto punto de fusion, como el wolframio, conocido también en la
industria con el nombre de tungsteno.

En la sequnda mitad del siglo XX'y lo que llevamos del XXI ha sido la locura. A la bombilla de
Edison (o de Swan) han sucedido los tubos fluorescentes y sus hijas, las bombillas de bajo
consumo (tan apreciadas por nuestro ministro de Industria, quien protege a los industriales
esparioles comprdndolas en China y regaldndolas aqui), las Idmparas halégenas, las de
vapor de mercurio, las de gas noble, el [dser, los diodos LED...

Y la luz se emplea cada vez para mds cosas. Las [dmparas de ultravioletas permiten estudios
de fluorescencia de gran utilidad para andlisis y diagndstico en quimica, fisica, biologia,
mineralogia, arqueologia, bellas artes, medicina, ingenieria, industria... amén de servir
para esterilizacion y para ofrecernos un bonito bronceado en pleno invierno. Las [dmparas
de infrarrojos emiten ondas térmicas muy penetrantes, y se aplican en instrumental
médico como antiinflamatorios, en incubadoras o en calientaplatos. El [dser se ha hecho
indispensable en instrumentos de medida de alta precision, en la industria armamentistica,
en comunicaciones, en cirugia, en diagndstico médico y en técnicas de laboratorio. Los
diodos LED se usan cada dia mds para iluminacion, pero también para sefializacion, y los
encontramos en los lectores de CD y DVD, en los de codigos de barras, en los escdneres, en las
impresoras... y en las [dmparas para fraguar composites.

Y si alguien se prequnta a qué venia todo este rollo, puede contestarse que viene
precisamente a esto: @ nuestras [dmparas de fraguado. Se me ha pedido un editorial para la
revista en que se anuncia la adquisicion por parte del Colegio de dos radiémetros, que este
organismo pone a disposicién de los colegiados para comprobar el estado de sus [dmparas.
Lo que pasa es que me he liado con lo de la luz y me he dejado llevar.

No obstante, como en el nimero de octubre de la revista Profesion Dental, editada por

este mismo Colegio, viene también una nota donde se explica todo lo que parece necesario
saber sobre el tema, juzgo innecesario repetirlo aqui. Remito al sufrido lector a la revista
correspondiente, confiando en que sea capaz de perdonarme'y con la esperanza de no
haberle aburrido mucho. &
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RESUMEN

En el presente estudio, se describe la sistemdtica
sequida por los dos principales sistemas
presentes en Espafia de procesado informdtico

de la informacién que nos ofrece la tomografia
computerizada (TC), para posteriormente, llevarla
al acto quirurgico mediante prototipado de guias
quirdrgicas (estos sistemas son Nobelguide™,
Nobel Biocare y Facilitate™, Astra Tech). También
se hace una revisién de diferentes estudios que
hablan sobre este tipo de sistemas, tratando el
tema de su precision y fiabilidad, sus indicaciones
y sus limitaciones. Ante los datos obtenidos,
podemos decir que dichos sistemas pueden ser
divididos en tres apartados:

1- Planificacion dptima de la cirugia de implantes,
teniendo en cuenta los ideales protésicos.

2- Posibilidad de transferir dicha planificacion al
acto quirdrgico con gran precision sin necesidad
de realizar colgajo, gracias al prototipado de guias
quirdrgicas.

3- Posibilidad de realizar carga inmediata en el
mismo acto quirdrgico gracias a la exactitud que
nos brinda el sistema.

En cuanto a su precision, podemos decir que es
muy buena, pero se debe mejorar en la estabilidad
de la guia quirdrgica durante la cirugia, y son
necesarios mds estudios para validar su exactitud.

PALABRAS CLAVE

Guia quirdrgica; Estereolitografia; Implantes
dentales; Cirugia sin colgajo; Planificacion por
ordenador; Tomografia computerizada.

Surgical splints in Implantology

ABSTRACT

This study describes the systematics followed by
the two principal data processing Systems present
in Spain offered by computerised tomography
(CT) in order to later take it to surgical practice by
means of prototyping surgical guides (these are the
Nobelguide ™, Nobel Biocare and Facilitate™, Astra
Tech systems). A review is also made of different
studies that report on this type of systems, dealing
with the subject of their precision and reliability,
their instructions and their limitations. In view of
the data obtained, we can say that these systems
can be divided into three sections:

1- Optimal planning of the implant surgery, taking
into account the prosthetic ideals.

2- Possibility of transferring this planning to the
surgical act with great precision without the need
for making a flap, thanks to the prototyping of
surgical guides.

3- Possibility of performing immediate loading

in the same surgical procedure thanks to the
accuracy provided by the system.

As reqards its precision, we can say that it is very
good, but the stability of the surgical guide during
surgery should be improved, and further studies
are necessary to validate its accuracy.

KEYWORDS

Surgical guide; Stereolithography; Dental
implants; Flapless surgery; Planning by computer;
Computerised tomography.
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INTRODUCCION

Podemos decir que la cirugia para la restauracién dental
con implantes estd viviendo un momento de cambio. La
cirugia guiada minimamente invasiva poco a poco se esta
abriendo paso frente a la cirugia tradicional.

En Implantologia el diagnéstico puede ser realizado con la
ayuda de un escaner o con una radiografia panoramica,
pero la transferencia de planificacién al campo quirdrgico
es limitada. Recientemente, nuevas técnicas como las que
vamos a exponer a continuacién han sido desarrolladas
para construir gufas quirlrgicas con la intencion de mejorar
la precision en la colocacién de implantes.

Gracias a un sistema de disefio en tres dimensiones por or-
denador basado en un escaner del paciente, un simulador
quirdrgico virtual le muestra al cirujano la posicion exacta
y la profundidad de los implantes antes de la cirugia, y le
permite planificar la intervencion para enviar después los
datos y elaborar una plantilla quirtrgica, que le indicara al
cirujano exactamente dénde perforar y hasta dénde. Y no
sélo permite planificar hasta el mas minimo detalle de la
cirugia y de la protesis antes de la intervencién, sino que
posibilita su realizacién de forma directa a través de la
mucosa, sin necesidad de colgajo (si es necesario realizar
un colgajo también cabe la posibilidad de utilizar férulas
oseosoportadas, segun el sistema que utilicemos). De esta
forma se consigue una extremada precision, mayor seguri-
dad y comodidad,2* y menos molestias para el paciente.?’
Los implantes se colocan sin abrir la encia, sin tener que
dar puntos de sutura, reduciendo asi el tiempo en el trata-
miento, y con maxima preservacion de los vasos del perios-
tio y minima inflamacién postoperatoria, disminuyendo asf
el tiempo de recuperacion del paciente. Si realizamos la pla-
nificacion asistida por ordenador, al conocer con exactitud
la anatomia dsea y la zona receptora de los implantes, no
seria necesario la exposicién del proceso alveolar en deter-
minados tratamientos, consiguiendo asi un mejor postope-
ratorio y una menor retraccion futura de las papilas.”
Ademas este método de trabajo conlleva ventajas impor-
tantes tanto para el paciente como para el profesional. La
cirugia y su planificacién pueden ser protocolizadas. La ex-
periencia y la habilidad del profesional, pilares en los que se
apoyaba la cirugfa tradicional, pasan a un segundo plano.’
Los tratamientos son mas precisos, rapidos y seguros para
los pacientes,? y los cirujanos son més capaces de contro-
lar y llevar a cabo los tratamientos.’

Podemos intercambiar planes de tratamiento y opinio-
nes profesionales a distancia, de manera que un paciente
puede ser tratado en Madrid de acuerdo con una cirugia
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planificada por su especialista de cualquier otra parte del
mundo. También nos ofrece la posibilidad de utilizacion de
carga inmediata junto a una protesis individualizada que se
disefia respecto a la posicién y direccién de los implantes.
Esta es una técnica con la que se puede controlar la coloca-
cion de los implantes con una gran precision. Esto es muy
importante, ya que dicha precision incide directamente en
la seguridad, la estética, la invasividad y el coste del trata-
miento implantolégico.

Debemos concebir la odontologia implantolégica asistida
por ordenador como una cadena en la que cada uno de los
eslabones esta relacionado con los demas. Dentro de esta
cadena existen elementos que se pueden utilizar para po-
tenciar los efectos beneficiosos aportados por la odontolo-
gfa implantolégica asistida por ordenador.

Todo empez6 con el sistema Simplant®, de materialise, Bél-
gica, (no entraremos en muchos detalles de este sistema),
que en principio era solo lo que es el software, pero se
podia complementar con otros elementos: 1. Una planti-
lla scan es una férula radiolégica que permite visualizar el
plan protésico antes de iniciar el tratamiento y determinar
la evolucién del tratamiento implantolégico desde el punto
de vista estético. 2. El programa informatico SimPlant (Ma-
terialise) permite planificar los implantes en dos o tres di-
mensiones utilizando los datos obtenidos a partir de un
estudio tomografico informatizado. El plan implantolégico
resultante puede transferirse a la boca y hacerse realidad
por medio de guias quirlrgicas estereolitografica (Surgi-
Guide, Materialise). Por Gltimo, 3. el SAFE system® (Mate-
rialise) se utiliza para guiar la colocacién de los implantes.
Incluye dispositivos de perforacion dedicados y se puede
combinar con las SurgiGuides o con guias de resina acrilica
tradicionales fabricadas por el laboratorio dental sobre un
modelo de escayola sintética.2 Antiguamente cada uno de
estos eslabones iban por separado, pero hoy en dia existen
dos casas comerciales que reunifican estos pasos en un solo
sistema, lo que facilita el proceso con un protocolo determi-
nado. Dichos sistemas son Nobelguide™ de Nobel Biocare,
y Facilite™ de Astra Tech.

SISTEMATICA

A continuacién explicaremos la sistematica a sequir para la
realizacién de implantes dentales con férulas quirdrgicas de
ultima generacién. Como anteriormente se ha dicho, exis-
ten varios sistemas en el mercado Espafiol, como Nobel-
guide™ (Nobel Biocare), o el recientemente lanzado Faci-
litate™ (Astra Tech), en los que nos centraremos. Ambos
siguen un protocolo similar con algunas diferencias.
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EXAMEN DEL PACIENTE Y EVALUACION DEL TRATAMIENTO

La planificacion basada en ordenador esta diseflada para
casos de edentulismo unitario, parcial o total en los que el
paciente:

— Cumple los requisitos generales de salud para someterse
a cirugia oral

- Se ha recuperado totalmente de procedimientos de in-
jerto dental

— Tiene suficiente cantidad de hueso maxilar

— Tiene una capacidad suficiente de apertura de la boca
para la adaptacién del instrumental quirtrgico, punto muy
importante, que muchas veces se pasa por alto y puede
causar problemas.??

Una vez se haya determinado que el paciente es candidato
para la realizacion de este tipo de técnicas, se podra empe-
zar a trabajar con el software, tenemos la oportunidad de
explicar al paciente el plan de tratamiento previsto, con un
caso de demostracion.

PREPARACION DE LA GUIA RADIOGRAFICA

Concepto

La gufa radiografica se utiliza para simular la dentadura, la
superficie de tejido blando y el espacio edéntulo durante la
realizacién de las imagenes de TC.

El disefio correcto de la guia radiografica es un requisito
previo para que el tratamiento se realice con éxito, ya que
el resultado final de la rehabilitacion se determina mediante
la guia radiografica.

Al fabricar una gufa radiografica, hay que tener en cuenta
que el material debe ser acrilico o de densidad similar. En
casos de edentulismo total, puede ser una réplica de la
protesis de paciente, siempre que dicha prétesis reina
los requisitos funcionales estéticos y de estabilidad; o di-
rectamente, realizarle una prétesis nueva para que sea
duplicada como guia radiogréfica o directamente utili-
zarla como guia radiografica. En casos de edentulismo
unitario o parcial, se indica al laboratorio que fabrique

una guia radiogréfica acrilica, a partir de un encerado
diagnostico.

La férula radiografica ha de ser radiopaca, o en su defecto,
tener seis puntos de referencia realizados con gutapercha,
para facilitar la realizacién del TC y la correlacién posterior
de las dos imagenes de TC en el software.

En casos de edentulismo unitario y parcial donde la denta-
dura existente lleva empastes metalicos, hay que colocar los
puntos de referencia a distinto nivel del empaste para evitar
distorsiones, por ejemplo, debajo de los dientes. (Tabla 1).

REGISTRO DE iNDICE RADIOGRAFICO.

Una vez nos llega la guia rx, la probamos, y si va bien se
toma el indice rx.

El indice deberfa fabricarse en material rigido, se suele utili-
zar cera y sobre todo silicona.

- En los casos de edentulismo total, el indice de registro
de mordida es el indice radiografico.

- En los casos de edentulismo parcial y unitario, se in-
serta la guia radiografica en el articulador y mediante un
material rigido, se realiza un indice oclusal entre la guia ra-
diogréfica y la denticién antagonista.

Si el paciente sélo tiene algunos dientes en el maxilar anta-
gonista y no lleva una protesis parcial, tendremos que ase-
gurarnos de rellenar el 4rea en la que faltan los dientes con
un material para toma de registros oclusales para establecer
un contacto con la cresta alveolar. Esto es para garantizar un
registro de mordida horizontal correctamente equilibrado.

A continuacion se entrega la guia radiografica y el indice ra-
diografico y se manda al radiélogo para que se realice la TC.

REALIZACION DE LA TC

La TC se puede realizar tanto con los tipos de escaner de
TC convencionales, como con un escaner TC de haz conico
(cone-beam). Se le tendran que dar instrucciones especifi-
cas al paciente y al radiologo.

Se puede realizar un solo escaneo del paciente con el indice
y la férula en boca (recoge informacion sobre el maxilar y

TABLA 1

Nobelguide™

La guia radiografica se fabrica en un material no radiopaco (por
ejemplo, acrilico) a la cual se le insertan seis marcadores de gutaper-
cha, los cuales se deben distribuir de forma uniforme en la guia.

Facilitate™

La guia radiografica contiene BaSO4 radiopaco en los dientes (o en
los dientes y en la base) que los hace visibles en la TC. Actualmente
con el Facilitate 11, también se puede hacer sélo con marcadores.

En casos de edentulismo parcial, se realizan unas ventanas de ins-
peccion, para verificar que la gufa esta bien colocada.

No se realizan ventanas.
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los dientes del paciente, asi como de la protesis), 0 con una
técnica de doble escaneado, en la cual se realizard un se-
gundo escaneado solo de la prétesis (Permite el uso de ma-
yor radiacion y por tanto mayor resolucién). Posteriormente
gracias a la presencia de los marcadores radiopacos, podre-
mos relacionar ambos escaneos, teniendo asf una precisa
representacion del tejido blando, y podremos separar per-
fectamente la gufa de los maxilares en el programa infor-
matico. (Tabla 2).

CONVERSION DE DATOS DE LA TC EN 3D

Las imagenes DICOM del paciente y las imagenes de la guia
radiologica se convierten en dos modelos tridimensionales
que permiten visualizar con detalle la anatomia maxilar y/o
mandibular. Sobre estos modelos tridimensionales se realiza
virtualmente la planificacién de los implantes

PLANIFICACION BASADA EN ORDENADOR

Este paso es de gran importancia para el éxito del trata-
miento.

El concepto esta basado en la visualizacién 3D de las es-
tructuras 6seas mediante un programa que es capaz de
incorporar implantes virtuales en el conjunto de datos tridi-
mensionales aportados por el escaner, a fin de que el ope-
rador pueda disefar el mejor plan de tratamiento posible
de manera individualizada para cada caso. Tras un refor-
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mateo digital de las imagenes que nos proporciona la TC y
disponiendo de un software que nos permita procesar estos
datos (Procera® (Nobel Biocare), Facilitate™ (Astra Tech)),
podremos empezar la planificacién. (Tabla 3).

Se "dibujara" el implante segun el criterio del profesio-
nal, colocando el implante mas adecuado, en la posicién y
orientacion ideal. En la imagen 3D podemos ver cémo que-
darfan, y realizar nuevos ajustes.

Si hemos hecho el escéner con la férula radiopaca podemos
acoplar los implantes seleccionados a la solucion protésica
y buscar las emergencias y paralelismos mas convenientes,
complementando la informaciéon quirdrgica con la protésica.
Podemos tener asi una vision global de la zona y un buen
conocimiento de la posicion exacta de los rasgos anatémi-
cos del paciente, como por ejemplo el conducto del nervio
dentario inferior o las cavidades sinusales. La densidad ésea
en cualquier punto de las imagenes, se puede calcular por
la cantidad de pixeles de color, expresando la densidad en
unidades Hounsfield (hueso tipo IV: <300; hueso tipo |lI:
300-700; hueso tipo II: 700-1200; hueso tipo | >1200). Tras
el estudio del hueso y de las estructuras adyacentes, colo-
caremos virtualmente implantes en las zonas que considere-
mos mas idéneas. En los cortes sagitales podremos calcular
la angulacion vestibulo-lingual y en los cortes panoramicos,
calcularemos la inclinacién mesio-distal. La visualizacién se
ve mejorada gracias a las herramientas de zoom, contraste

TABLA 2

Nobelguide™

Siempre con técnica de doble escaneado:
1. Paciente con guia radiografica e indice radiografico.
2. Guia radiografica sin indice radiografico.

Facilitate™

Utiliza la técnica de un solo escaneo, lo que hace necesario que
las protesis mucosoportadas sean de un material radiopaco. Ac-
tualmente con el Facilitate™ 11 se ofrece la posibilidad del doble
escaneado.

Se puede utilizar TC convencional y TC de haz cénico.

Se puede utilizar TC convencional y TC de haz cénico.

TABLA 3

Procera®

La pantalla se divide en dos. Tenemos la posibilidad de visualizar
en la pantalla de nuestro ordenador la visualizacion 3D y los cortes
axiales, simultdneamente, teniendo también la posibilidad de ver
cortes axiales y coronales con distintas opciones, y al sefialar un
punto anatémico en alguno de los cortes, se visualizara en los de-
mas planos. Cada cuadrante puede ampliarse, elegimos el lugar de
trabajo, tipo de implante y orientacion del mismo.

Facilitate™

La pantalla se divide en cuatro. Tenemos la posibilidad de ver en la
pantalla de nuestro ordenador la visualizacién 3D, los cortes axia-
les, sagitales y panoramico simultdneamente por lo que al sefalar
un punto anatémico en alguno de los cortes, se visualizara en los
otros dos planos. Cada cuadrante puede ampliarse hasta ocupar
la pantalla entera, elegimos el lugar de trabajo, tipo de implante y
orientacion del mismo.

El programa dispone de una “biblioteca” de implantes con las lon-
gitudes, didametros y formas de ciertos implantes de Nobelbiocare.

El programa dispone de una "biblioteca" de implantes con todas
las longitudes, didmetros y formas.
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y movimiento. Nos permite ver el paralelismo de los implan-
tes e incluso poder ver el trayecto del mismo dentro del
hueso y la relacion con los accidentes 6seos.

En base a la orientacién y situacion de los implantes, podre-
mos valorar el perfil de emergencia de la prétesis, el tipo y
altura del pilar.

En definitiva, esta etapa de planificacion es de gran impor-
tancia, ya que sera como realizar la cirugfa virtualmente, no
basandonos Unicamente en el hueso disponible, sino para
colocar los implantes en funcién de los requerimientos de
la protesis. Por lo que al colocar los implantes de una forma
precisa, no tendremos problemas biomecanicos, en la fun-
cion oclusal, ni en la estética.! Eso tiene especial relevancia
en los casos con margen terapéutico estrecho, altos reque-
rimientos estéticos, 0 escaso hueso.

Una vez realizada la planificacién virtual, enviamos el fi-
chero informatico con el caso completo por correo electro-
nico. La casa comercial (Nobelguide™-Nobelbiocare, Suecia:
Facilitate™-Materialise, Bélgica) confecciona una férula con
unos orificios de didmetros adecuados a las fresas y a los
implantes que se han seleccionado, con la orientacién y a la
profundidad que se ha determinado en el modelo virtual.
La gufa quirdrgica es confeccionada principalmente me-
diante dos métodos. (Tabla 4).

RECEPCION DE GUIA Y REALIZACION IVIODELO DE ESCAYOLA E iNDICE
QUIRURGICO

El modelo de escayola nos servira para realizar la proétesis,
tanto si es la definitiva, como si es la provisional, utilizando
la guia se colocan replicas de los implantes en el lugar que
iran colocados los futuros implantes.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Hay tres tipos de férulas quirdrgicas de ultima generacién,
oseosoportadas (sélo en Facilitate™), mucosoportadas, y
dentomucosoportadas,’ en ningun caso habra més de una
férula a medida que avanzamos en la cirugia, como anti-
guamente, sino que solo utilizaremos una férula quirtrgica
para toda la intervencion.

PRINCIPIOS DE RETENCION DE LA GUIA

Lo primero que tendremos que hacer, sera colocar la guia
en su correcta posicion, ayudandonos del indice quirdrgico.
En casos de edentulismo total y parcial, la posicion correcta
de la plantilla quirtrgica se asegura mediante tornillos de
anclaje. La retencion puede mejorarse ademas sujetando la
plantilla quirtrgica sobre los dientes existentes presionando
con la mano.

Cuando la plantilla quirdrgica esta en la posicion correcta,
se fresa a través del tubo de la plantilla el tejido blando y el
hueso maxilar utilizando la fresa espiral guiada.

A continuacion se colocan los tornillos de anclaje guiados
en el tubo correspondiente para fijar la guia quirtrgica en
la posicion correcta. De esta forma la guia quirdrgica queda
anclada y ofrece una estabilidad inicial apropiada.

* En casos unitarios, no se necesitan tornillos de anclaje
(aunque es aconsejable). La retencién se consigue presio-
nando la plantilla quirdrgica sobre la dentadura existente.

e También se puede fijar una sutura alrededor de la planti-
lla quirdrgica y a través de la apertura interdental, ajustando
de este modo la plantilla quirdrgica a la dentadura.
Cuando posicionamos guia en la boca, la posicion y direc-
cién de los cilindros corresponde exactamente con la po-
sicién y direccion de los implantes planeados.” Por lo que
si pasamos la fresa adecuada por ese orificio, dejandonos
guiar, hacemos el lecho que alojara al implante en la misma
posicién y a la misma profundidad que habiamos previsto
en la imagen virtual.

Dichos cilindros que se encuentran en la gufa quirdrgica, tie-
nen el didmetro de la fresa que hay que utilizar, con una hol-
gura de 0,2 mm. Gracias a unas llaves de fresado intercam-
biables que se adaptan a los cilindros guia, podremos variar
el didmetro necesario para las diferentes fresas (fig. 2). Esto
es lo que posibilita la utilizacion de una sola guia, al contrario
de como se realizaba antiguamente, lo que evita posibles im-
precisiones al cambiar de gufa durante el acto quirdrgico.
Antes de empezar el fresado, tenemos la posibilidad de re-
tirar el tejido mucoso con un bisturf circular, o quitarlo di-
rectamente con el avellanador.

TABLA 4

Facilitate™

Nobelguide™

Conversién de la guia radiologica en quirtrgica por medio de mar-
cadores de posicion en el TC, que se utilizan para transferir esta
posicién a maquinas computerizadas de fresado.

Técnicas de prototipado rapido para generar guias quirrgicas por
estereolitografia, en la que un haz de laser va polimerizando por
capas un acrilico segun los datos volumétricos voxel a voxel.
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TABLA 5
| Nobelguide™ | Facilitate™
Admite trabajar con otros implantes No Si
Ferulas oseosoportadas No Si
Pilares con tolerancia Si No
Fresas desechables No Si
Gufas quirdrgicas sensibles a la luz ultravio- | ,
Si No
letay a la humedad
Asistente de planificacion No Si
Frosas Son 10mm mas grandes de lo normal, y uti- | El tope es fisico, tienen la medida exacta a
lizan tope. perforar.

Cabe indicar unas Gltimas diferencias entre los dos siste-
mas. (Tabla 5).

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del presente monogréafico, he recopilado
informacién de diferentes fuentes:

- Para la busqueda de articulos he utilizado diferentes bus-
cadores, tales como el Blackwell Synergy, el Medline, el Go-
ogle Académico, el Scielo, o el Biomed Central, dentro de
la base de datos de la biblioteca Dulce Chacén de la Uni-
versidad Europea de Madrid. Cuatro de los articulos los he
tenido que solicitar a otras universidades, dos a la Universi-
dad de Jaén, y dos a la Universidad de Sevilla.

- Me he puesto en contacto con comerciales tanto de As-
tra Tech, como de Nobel Biocare, los cuales me han facili-
tado informacién sobre sus protocolos, y me han dado la
oportunidad de poder utilizar sus softwares, Facilitate™ y
Procera®, respectivamente.

- He asistido a la presentacién del sistema facilitate™ en
Espafia, celebrada en Madrid el dia 2 de febrero de 2008.
— He asistido al seminario sobre Nobelguide™, celebrado
en Madrid el dia 29 de febrero de 2008 donde se presenta-
ron casos clinicos y donde tuve la oportunidad de utilizar el
software procera 2.0 para la planificacién de implantes.

DISCUSION
IMPORTANCIA DE LA FASE DE PLANIFICACION

La planificacién es la base fundamental de nuestros trata-
mientos. La exploracion con un TC es una técnica no in-
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vasiva y una inspeccién exacta. La visualizacién de las
imagenes de la exploracion del TC por el clinico puede ser
realizada usando peliculas impresas o con el uso de paque-
tes de software, que permiten la visualizacién en 3 dimen-
siones usando la tecnologia del disefio asistido por el orde-
nador, como es el caso.

Como ya hemos visto, actualmente hay varios sistemas de
software que analizan las exploraciones del TC para ayu-
dar en la planificacion de la cirugia y producir las guias
quirdrgicas de perforacion. Estas plantillas estan fabrica-
das por ordenador de forma que concuerdan exactamente
con la ubicacién, trayectoria y profundidad planificada de
los implantes. Inicialmente el uso de este tipo de software
estaba destinado Unicamente para la planificacién de ca-
sos de implantes, pero actualmente, con las guias quirur-
gicas, podemos transferir dicha planificacién a la boca del
paciente.?

La guia quirdrgica estabiliza el procedimiento de perfora-
cion mientras el odontélogo, que coloca los implantes, rea-
liza el procedimiento con una restriccién de los grados de
libertad de la trayectoria de taladro y una restriccion en la
profundidad.3

Segun un estudio de Sarment et al. (2003) cuando la reali-
zacion del TC se asocia con guias radiologicas, el hecho de
visualizar el plan restaurador 6ptimo, mejora la evaluacion
prequirrgica.*

Van de Velde et al, recientemente realizd un estudio con el
fin de evaluar la precision de la cirugia sin colgajo, planifi-
cada con el software Materialise 9.2, pero sin la utilizacién
de ninguna gufa quirtrgica. Concluyé que la ubicacion tri-
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dimensional de implantes instaladas con el procedimiento
sin colgajo se diferencia considerablemente del ideal, aun
teniendo disponible la méaxima informacion radiogréfica vy
presencia de dientes vecinos. Dentro de las limitaciones de
este estudio modelo in vitro parece necesario indicar que
estas desviaciones en una situacién clinica, podrian condu-
cir a complicaciones como la pérdida de estabilidad del im-
plante, consecuencias estéticas y fonéticas. Esto sefiala que
son recomendables medidas mas exactas de tejido blando
in situ o el empleo adicional de sistemas gufa, como las fé-
rulas quirdrgicas estereolitograficas o CAD-CAM. '3

Por lo tanto, la planificacién con software de por si, s una
ayuda para la planificacién prequirtrgica, pero asociada a
diferentes elementos como puede ser la férula radiolégica
0 la guia quirurgica realizada por ordenador, como hemos
visto en los estudios anteriores, mejora el resultado.

Otra ventaja que nos ofrece la realizacién del escaner y su
posterior procesamiento con el software, es la posibilidad
de determinar la densidad 6sea del hueso. El cirujano es
capaz de seleccionar las posiciones éptimas para la coloca-
cion de implantes, teniendo en cuenta las caracteristicas es-
pecificas anatémicas del paciente y usando la densidad de
hueso 6ptima. 12"

Segun un estudio de Beer et al. (2003) esta posibilidad que
nos ofrece el escaner de predeterminar la densidad 6sea
previa al tratamiento quirGrgico es muy relevante. Deter-
mind que la valoracion no invasiva de la densidad 6sea
usando un escaner empleando un protocolo de baja dosis,
puede utilizarse para estimar la estabilidad primaria espe-
rada, dependiendo de la densidad mineral ¢sea. Estos da-
tos pueden, por lo tanto, ayudar al cirujano a seleccionar
la posicién 6ptima del implante, tipo de implante y técnica
quirtrgica.?

Dosis DE RADIACION

Como ocurre en todas la exploraciones radioldgicas, los es-
caneres exponen al paciente a radiacion, por lo que debe
supeditarse su uso al beneficio que aportan. La dosis media
de radiacion eficaz en una TC dental es de unos 0,3 mSy,
pero puede ser menor o mayor, segun el tipo de instrumen-
tacion. La tecnologia de haz cénico nos permite emitir me-
nos radiacién que la TC convencional, aunque su contraste
y resolucion son menores. Ademas la cuantificacion de la
calidad 6sea no esté asociada al valor Houndsfield absoluto,
sino que es una interpretacion relativa de la densidad de las
imagenes la que nos da la informacion necesaria para rea-
lizar una adecuada planificacion. Varios estudios han mani-
festado que medidas lineales sobre imagenes de TC cone-
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beam son exactas para su empleo dentomaxillofacial.” El
empleo TC cone-beam para la planificacion preoperatoria
virtual de la colocacién de implantes se ha hecho una mo-
dalidad extensamente aceptada para avanzar en la calidad
de imagen, mientras al mismo tiempo reducen considera-
blemente la dosis de radiacién.”

Recientemente Van Assche et al. quiso probar la eficacia del
TC cone beam al aplicarlo en este tipo de técnicas y asi re-
ducir la dosis de radiacién al paciente. El estudio se realizo
sobre mandibulas de cadaveres parcialmente edéntulas. Lle-
garon a la conclusion, que las imagenes del TC cone-beam
pueden ser Utiles para la confeccion gufas quirtrgicas este-
reolitograficas o CAD-CAM para edentulismo parcial. Pero
son necesarias futuras investigaciones para optimizar la es-
tructura y el disefio de la guia, para reducir las desviaciones
lineales y angulares de la técnica de transferencia.”-®8

FERULAS CAD CAM VS FERULAS TRADICIONALES

Las gufas quirlrgicas fabricadas de manera convencional
tienen ciertas limitaciones en alcanzar resultados éptimos:
1. Cuando se fabrica sobre moldes de estudio diagnésticos,
el tejido suave es una representacion rigida, no funcional y
no proporciona la informacion sobre el grosor variable de la
mucosa, la topografia base del hueso, o estructuras vitales
anatémicas, ello conlleva una mentira de por si. Ademas,
las limitaciones de la radiografia convencional dental con
respeto a la exactitud dimensional y la imposibilidad de vi-
sualizar estructuras anatémicas en secciones parasagitales
dificultan la evaluacién exacta.

2. Las limitaciones de las técnicas clinicas actuales a me-
nudo no permiten la fabricacion de una guia quirdrgica que
permanezca estable durante la cirugia.®

Samartino et al. (2004) compara la exactitud con la que
cinco cirujanos colocaron cinco implantes en una mandibula
de resina epoxy usando una gufa quirdrgica estereolitogra-
fica frente al uso de una guia quirtrgica tradicional. Com-
parando la utilizacion de una guia quirtrgica fabricada en
funcién de los aspectos clinicos y una gufa por estereolito-
grafia, se observaron los beneficios de conocer la situacion
de los implantes y la exactitud de su colocaciéon en funcion
de lo planificado."’

Sarment et al. (2003) también compara las guias tradiciona-
les con las gufas estereolitograficas. Segun su estudio la dis-
tancia media entre el implante planificado y la osteotomia
real era 1,5 mm en la entrada y 2,17 mm en el 4pice cuando
la guia de control (la tradicional) fue usada. Las mismas me-
didas se redujeron considerablemente a 0,9 mmy 1,0 mm
cuando la guia de prueba (la estereolitografica) fue usada.
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También se redujeron las variaciones con la guia de prueba,
dentro de cirujanos y entre cirujanos y odontélogos gene-
rales, por lo que la guia ayuda a estandarizar tratamientos.
Por lo tanto concluye en su estudio, que la colocacién de
implantes con gufa quirdrgica estereolitografica mejora la
exactitud de la colocacion de los implantes.*

PRECISION COMPARADA

Diversos estudios se han realizado con el fin de hallar el
grado de precision de las guias quirurgicas prototipadas por
ordenador, es decir, el grado de similitud entre la posicién
del implante planificado virtualmente y la posicién del im-
plante una vez realizada la cirugia.

Fortin et al (2002), al comparar superponiendo en tres di-
mensiones la posicién planeada de los implantes, con la po-
sicion de los implantes postcirugia, encontré desviaciones
verticales de 0,52 mm, y de 0,27 mm de desviacion hori-
zontal en el punto de entrada a hueso."’

Por su parte, en un estudio reciente (2007), Van Assche N,
van Steenberghe y colaboradores, analizé la precision de las
férulas quirtrgicas estereolitograficas sobre cuatro mandi-
bulas de cadaveres, y en su estudio llegaron a la conclusion,
que poniendo implantes de 10 a 15 mm de longitud, la
desviacion angular media de 2 grados siendo la maxima de
4 grados y la desviacién lineal estuvo en un rango de 1,7 a
2,4 mm siendo su dato medio de 2 mm en el extremo api-
cal del implante, mientras que el rango de desviacién lineal
en la parte superior del implante fue de 0,3-2,3 mm, con
una cifra media de 1,17mm.>

Un estudio previo de Sarment et al. (2003), observé desvia-
ciones maximas en direccion longitudinal de los implantes
de 1,6 mm entre la localizacion del implante postcirugfa, y
la localizacion del implante planeado, su maxima desviacion
angular fue de 5,4 grados.*

Cabe indicar, sin embargo, que el estudio de Van Assche
es clinico, con guia quirdrgico apoyado en el hueso y el de
Sarment y el de Fortin fueron in vitro.

En este estudio experimental (el de Van Assche), los especi-
menes de cadaver fueron usados con el fin de imitar una si-
tuacion in vivo. De todos modos el hueso de cadaveres de-
beria ser considerado como mas fragil y menos resistente,
no permitiendo a una extrapolacion completa a la practica
clinica.”> Ademas, la compresibilidad de tejido suave es me-
nos flexible, conduciendo a menos estabilidad en areas dis-
tales sin tornillos de anclaje. Los datos presentes mostraron
que en situaciones de extremos libres, la desviacion lineal es
causada por una diferencia en la direccidon mesio-distal en-
tre la planificacion y la cirugia. Pudiendo ser asumido que
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un efecto de flexién de la plantilla y la flexibilidad de los te-
jidos blandos, podrian ser responsables de las desviaciones
y del impropio ajuste.

Di Giacomo et al. (2005) midi6 la desviacién entre la pla-
nificacion y la cirugia en vivo. Datos radiograficos fueron
obtenidos por TC, y para cada didmetro de taladro fue fa-
bricada una guia quirdrgica. La diferencia de inclinacién en-
tre el planificado y los implantes colocadas estuvo entre de
7,25y 2,67 grados, mientras que la desviacion lineal en los
hombros de los implantes estuvo entre 1,45y 1,42 y en los
apices estuvo entre 2,99 y 1,77mm. Llego a la conclusién
de que estas desviaciones eran causadas por micromovi-
mientos de la guia durante la cirugia. Ademas no se utili-
zaron tornillos de anclaje para estabilizar la férula, y dice
que probablemente si los hubiera utilizado las desviaciones
hubieran sido menores.®

Concluyendo su estudio Van Assche et al. (2007), indicé
que los resultados pueden ser mejorados considerando va-
rios puntos cruciales como el ajuste y la estabilidad de la
férula quirrgica, factores causales de los errores. El desa-
rrollo de un disefio de guia quirlrgica totalmente estable
con una perfecta adaptacion es seguramente uno de los
factores claves para el éxito. También indicé que la adap-
tacion de las guias quirdrgicas, es mas dificil de satisfacer
en pacientes con edentulismo parcial que en pacientes con
edentulismo total, debido que en edentulismo parcial la
guia esta soportada sobre dos superficies diferentes, una
blanda y otra dura. Por otra parte al igual que Di Giacomo,
afirma que la colocacién de uno o varios tornillos de anclaje
a través del proceso alveolar, puede ayudar a proporcionar
mas soporte, siendo mas complicados de colocar en guias
de edéntulos parciales que en gufas de edéntulos totales.”

IMPLANTOLOGIA ORIENTADA HACIA LA PROTESIS

Por todos es conocido que en la rehabilitacién con implan-
tes, no sélo podemos tener en cuenta la colocacion de los
implantes, sino que hay que tener en cuenta también fu-
tura prétesis. Por lo tanto hay que colocar los implantes de
manera que sea factible la consecucion de la rehabilitacion,
es decir, la correcta posiciéon de los implantes es crucial para
que la protesis que va sobre ellos sea estética y funcional.3
Al hacer el escaner con la férula radiolégica radiopaca po-
demos acoplar los implantes seleccionados a la solucion
protésica y buscar las emergencias y paralelismos mas con-
venientes, complementando la informacién quirdrgica con
la protésica.

Ademas la gran exactitud en la posicién de los implantes
con respecto a la planificacion, nos permite realizar una
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protesis previa al tratamiento, y colocarla el dia de la ciru-
gfa, si las condiciones son las ideales.2®

Tal como afirman Almong y Romano (2007), incorporando
el plan restaurador durante la planificacién preoperatoria
de la posicion del implante utilizando una férula radiolégica
con indicadores radiopacos, en conjuncién con un software
basado en las imagenes del escaner, el tratamiento sera op-
timo desde el punto de vista anatémico restaurador, funcio-
nal y estético.3!

Los resultados de un estudio clinico de Lal et al. (2006) indican
que el ideal quirdrgico y protético de la posicién del implante
puede ser alcanzado usando guias estereolitograficas.®

RELACION COSTE BENEFICIO

Uno de los problemas de estos sistemas, es el incremento
de coste derivado del mismo, incremento que tendra que
reflejarse en el presupuesto del paciente. Segun Almong y
Romano (2007), el incremento del coste asociado a la pla-
nificacion virtual basado en un escaner y la fabricacién de
una gufa quirtrgica por ordenador, esta justificada desde el
punto de vista del consumidor dado sus ventajas. Lal et al.
(2006) complementan afirmando que en casos complicados
de edéntulos totales, el beneficio podria justificar el coste
adicional.®

POSIBLES INDICACIONES

Indudablemente este procedimiento tiene grandes ventajas
y SUpone un gran avance en nuestros tratamientos, pero se
pueden hacer algunas puntualizaciones. Segun nos indica
Ausin (2005) en su articulo, considera que la indicacién del
estudio de escaner con procesado con software, es muy
adecuado en casos complejos en los que hay multiples po-
sibilidades implantolégicas y protésicas, pero en casos mas
sencillos de uno o dos implantes con una imagen de esca-
ner convencional es suficiente.

La imagen tridimensional sera un gran apoyo para la deter-
minacion del nimero, localizacién, caracteristicas (longitud,
diametro y forma) de los implantes a colocar en casos de
multiples implantes. Una situacién tipica seria la eleccion
de una filosofia de "all on four" o colocar implantes dis-
talmente a los mentonianos. En relacién con la solucién
protésica, "viendo" los implantes colocados en la imagen
virtual podemos decidir el tipo de protesis. Si hemos podido
dar suficiente soporte implantoldgico, valoraremos una so-
lucion protésica fija implantosoportada o por el contrario,
nos tendremos que conformar con una prétesis implanto-
mucosoportada (tipo sobredentadura).’®

Es evidente que la predictibilidad de las soluciones que

Cient. dent., Vol. 6, Nim. 3, Diciembre 2009. Pé&g. 173.

se propongan a un paciente son mucho mas seguras con
estos estudios. El profesional realizara el tratamiento mas
adecuado y el paciente, ademas de tener la mejor solucion
para su situacion, no vera frustradas sus expectativas por
sorpresas de Ultima hora.

El segundo escalon de esta tecnologia es el de la realizacion
de férulas quirtrgicas. En su opinién, las indicaciones de es-
tas van relacionadas con las tres caracteristicas principales
de este protocolo:

- No es necesario hacer incisiones que requieran hacer
apertura de mucosa.

— Brevedad del tiempo quirurgico.

— Precision en la colocacién de los implantes.

Por estos motivos estaran muy indicadas en:

1. Pacientes en los que queremos evitar hacer aperturas de
la encia por motivos locales (como en el caso presentado
en su articulo: existencia de injertos 6seos) o generales (pa-
cientes con alteraciones de la coagulacién, estado general
disminuido, personas psiquicamente labiles que no aguan-
tan mucho tiempo de intervencién, etc.). El postoperatorio
es muy leve y apenas hay inflamacion.

2. Casos complejos en los que hay que colocar muchos
implantes. Al reducir el tiempo de colocacién de cada im-
plante, disminuimos el tiempo total de la intervencion.

3. Prétesis fijas sobre muchos implantes en zonas de alta
estética. La orientacién y el perfil de emergencia seran los
previstos en la imagen virtual.

4. Casos de carga inmediata: al saber donde van a ir co-
locados los implantes y qué orientacién llevan, podemos
confeccionar una protesis provisional que se ajustara a la
situacion al final de la cirugia.’

5. Otra indicacién es en la colocacién de implantes pteri-
goideos. Van Stenbergue et al (2003), realizé un estudio en
el que se colocaron seis fijaciones de zigoma de 45 mm de
longitud (Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) en 3 cadaveres
humanos fijados con formol usando guias de perforacion
quirdrgicas. El angulo entre los implantes planeados y los
actualmente instalados permanecieron en 4 de los 6 casos
por debajo de los 3 grados. La mayor desviacion encon-
trada en el punto de salida de una de los 6 implantes fue
2,7 mm. El presente estudio mostrd que el uso de guias
quirtrgicas de perforacion deberia ser potenciada para im-
plantes zigomaticos debido a las longitudes de los implan-
tes involucrados y la intrincada anatomia de la zona.”

Ver J. y colaboradores como resefia final a su estudio
(2006), indicaron que debido a que la colocacion de estos
implantes se hace de una manera totalmente subjetiva por
parte del cirujano, es interesante que en manos No muy ex-
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pertas se usen las férulas quirlrgicas totalmente guiadas.
De esta forma, nos aseguramos mediante un método fiable
colocar realmente el implante en esa zona concreta de la
anatomia 6sea del paciente, mejorar asf la predictibilidad y
osteointegracion del implante pterigoideo.'®

LIMITACIONES

Ahora bien, como todo procedimiento, tiene sus limitacio-
nes. Entre ellas Ausin en su estudio (2005) nos enumera al-
gunas:

1. No permite emplear otras técnicas, como la expansion
de cresta.

2. Tiene poco en cuenta los condicionantes de la mucosa.
3. En el proceso se pierde la referencia del tacto. El roza-
miento de las fresas y de los implantes con los anillos de la
férula, enmascara el torque real que se esta aplicando.

En otro orden de consideraciones, es necesario que el im-
plantélogo tenga experiencia, aunque paraddjicamente el
proceso es mas sencillo, pero el hecho de realizarlo sin vi-
sién directa y sin tacto exige una mayor experiencia para
intuir qué esta ocurriendo en cada paso.

Por Ultimo, en la introduccion de esta técnica en nuestra
consulta habra que tener en cuenta también que:

- Hay que adquirir unos conocimientos especificos: quirdr-
gicos e informaticos.

— El proceso quirtrgico lleva menos tiempo, pero la prepa-
racion previa del caso sera mas larga.

— El paciente tiene que hacerse una prueba fuera de la con-
sulta (escaner) lo que obligara a dos visitas mas.

— El proceso es largo. El tiempo de realizacion de la férula
es de 3 semanas.

— Coste mayor. Aunque también es cierto que el paciente
ve con mucha mas claridad cudl es su situacion, como y en
qué consiste el tratamiento. >

- El paciente tiene que tener una apertura de boca ade-
cuada.??

CARGA INMEDIATA

El concepto de carga inmediata tiene que considerarse como
una posibilidad mas que te ofrece este tipo de sistema, pero
no como algo inherente que se pueda realizar en todos los
casos en los que utilizamos estas guias quirdrgicas.

Segun Gémez de la Mata y cols. (2006) la posibilidad que
nos da este sistema de poder colocar la prétesis provisio-
nal en el mismo acto, simplifica el esfuerzo del cirujano, asi
como satisface los resultados estéticos inmediatos que re-
quiere el paciente.’

Pero como ya hemos dicho anteriormente, no sera factible
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en todos los casos, en su estudio también indica que para
poder colocar la prétesis de manera inmediata, los implan-
tes deben tener estabilidad biomecanica primaria, que la
conseguiremos gracias a la buena relacion implante-hueso
y a la anatomia de las paredes del implante.'’

La realizacién de una protesis previa al tratamiento es posi-
ble gracias a la precision del sistema, que permite colocarla
de manera inmediata,?? s6lo con unos ligeros ajustes en
torno a los pilares. La prétesis puede ser fabricada de dos
maneras, bien realizando un ensayo de la cirugia sobre un
modelo estereolitografico que se puede solicitar al centro
de prototipado, o bien sobre modelos de escayola, en los
que utilizando la guia se colocan replicas de los implantes,
en el lugar que iran colocados lo futuros implantes.

Tardieu et al. (2003) presentaron un caso de uso de una guia
quirtrgica creada por estereolitografia, en el cual proponen
que la guia radiografica pueda ser disefiada de forma que
sea utilizada también como prétesis temporal inmediata.”

0. Ozan y cols. (2007) realizé un estudio clinico en el que
comparo la tasa de supervivencia de implantes con carga in-
mediata entre cirugia convencional, y cirugia minimamente
invasiva utilizando guias quirdrgicas. Los resultados de este
estudio, mostraron que la carga inmediata de implantes co-
locados utilizando la técnica quirtrgica con guias quirurgicas
fabricadas por ordenador en base a un escaner, es posible.
Bien es cierto, que la mayoria de los clinicos con los que
he tenido la oportunidad de hablar, a pesar de tener la po-
sibilidad de colocar la prétesis definitiva en el mismo mo-
mento de la cirugia, prefieren posponerlo, eso si colocando
la prétesis provisional inmediata para confirmar la funcion y
la estética.??

Varios estudios se ponen de acuerdo afirmando que los im-
plantes colocados con este tipo de sistemas tienen un alto
grado de supervivencia.'9:24.20

CONCLUSIONES

El estudio de imagenes de tres dimensiones es Util en casos
complejos para estudiar y decidir qué solucion implantolé-
gica es mejor y cual es el mejor disefio protésico.

La colocacién de implantes con guia quirdrgica estereolito-
grafica mejora la exactitud de la colocacion de los implantes.
Las desviaciones son submilimetricas, raramente apreciables
clinicamente, y sélo son apreciables mediante la superposi-
cion del escaner precirugia y el escaner postcirugia.

La principal fuente de error deriva de la mala colocacién
de la férula quirtrgica por su falta de estabilidad, y no del
sistema en si. Por lo que es en ese punto donde se debe
mejorar.
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La colocacién de uno o varios tornillos de anclaje a través del
proceso alveolar, puede ayudar a proporcionar mas soporte.
El procedimiento a mano alzada es mucho mas impreciso
que el guiado con férulas quirdrgicas prototipadas con es-
tos sistemas.

La tecnologia de TC de haz cénico es util para este tipo de
técnicas.
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. PREGUNTA A UN EXPERTO

i Podrias aclarar, a la luz de la evidencia
cientifica, si realmente las Férulas Oclusales
son eficaces en Odontologia y Disfuncion
Craneomandibular?

Pregunta propuesta por el Dr. Juan Manuel Prieto
Setién, vocal de Disfuncién Craneomandibular de

la Comisidn Cientifica del llustre Colegio Oficial de

Odontélogos y Estomatdlogos de la | Regidn.

Responde el Dr. José Luis de la Hoz Aizpurua,
Médico Estomatologo y Profesor del Master de
Dolor Orofacial de la Facultad de Medicina de la
Universidad San Pablo CEU (Madrid).
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Las férulas oclusales son dispositivos muy utilizados en
Odontologfa, tanto por los dentistas como por los espe-
cialistas en Disfuncién Craneomandibular y Dolor Orofacial
desde hace muchos afos. Las primeras referencias en la lite-
ratura a su utilizacién clinica datan de 1881, en que Good-
willie aconsejaba su uso en el tratamiento de la artrosis de
la articulacion temporomandibular (ATM)?, pero a pesar de
su larga historia de utilizacién clinica y general aceptacién
por parte de los profesionales, lo cierto es que ain no sabe-
mos a ciencia cierta cdmo y por qué funcionan.

Fig. 1. Ortosis de estabilizacion.

Es necesario primeramente aclarar que el término "férulas"
no es correcto. El diccionario médico? define "férula" como
"dispositivo ortopédico disehado para impedir el movi-
miento de una articulacion o para la fijacién de partes
desplazadas o moviles del organismo". Estaras de acuerdo
conmigo en que las férulas que utilizamos en nuestras con-
sultas no se ajustan a esa definicién. Para encontrar el tér-
mino correcto para denominar a este tipo de dispositivos
debemos acudir a la Ortética, que es la ciencia dedicada
al estudio, fabricacion y ajuste de dispositivos ortopédicos
denominados Ortosis. De acuerdo con este concepto, una
ortosis es un dispositivo ortopédico diseiado para prevenir
o corregir alteraciones ortopédicas o mejorar el fun-
cionamiento de las partes moviles del organismo y eso
si que me parece un término mucho mas ajustado a la defi-
nicion de nuestras queridas férulas. De hecho, si queremos
ser estrictamente correctos con la terminologia, ni siquiera
podemos llamarlas ortosis oclusales porque algunas de ellas,
como veremos un poco mas adelante, ni siquiera acttian
sobre la oclusion. Por tanto el término mas adecuado es el
de Ortosis Orales o Bucales (OOs).

Una vez aclarado este punto que considero muy impor-
tante, vuelvo a retomar tu pregunta. Como he dicho ante-
riormente, a pesar de la dilatada experiencia clinica en la
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utilizacion de las OOs y de que todos los profesionales esta-
mos en general de acuerdo en que son beneficiosas para
nuestros pacientes, la ciencia no ha conseguido aclarar del
todo si realmente son eficaces y cual es su mecanismo de
accion.

De hecho, existen trabajos cientificos que demuestran que
sélo un 52% de los pacientes experimentan una mejoria
en su habito bruxista con la utilizacién de una 00.3 Por
otro lado y también segun los resultados de este estudio,
un 28% de los pacientes no notan ningun efecto relajante
en la musculatura masticatoria y, lo que resulta aln mas
sorprendente, un 20% de los pacientes del estudio experi-
mentaron un aumento de la actividad bruxista al colocarse-
les una ortosis de estabilizacion. Si analizamos estos datos
nos daremos cuenta de dos cosas: primero, que las OOs no
siempre van bien -y eso es algo en lo que todos los que las
utilizamos tenemos experiencia—; y segundo, que su efecto
terapéutico debe responder probablemente a varios meca-
nismos de accion.

Fig. 2. Ortosis palatina.

Las hipotesis mas importantes que existen en la actualidad
para intentar explicar los mecanismos de accion de las OOs
son:

1. Alteraciéon de las Relaciones Oclusales Maxiloman-
dibulares: todas las OOs excepto las ortosis palatinas
modifican el esquema oclusal en un intento de distribuir
y optimizar las cargas estaticas y dindmicas que se ejercen
durante la funcién y parafuncion.

2. Estabilizacion de la ATM: esta modificacién oclusal
produce un cambio en la posicién condilar, por lo general
hacia una posicién musculoesquelética mas estable y mas
favorable para la ATM.

3. Relajaciéon de la Musculatura Masticatoria: este
cambio en las aferencias periféricas al Sistema Nervioso Cen-
tral produce un efecto protector inhibitorio en la muscula-
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tura masticatoria, parecido al que experimentamos cuando
encontramos una objeto duro en la comida y como conse-
cuencia, la musculatura se relaja, al menos temporalmente,
aunque sus efectos a largo plazo estan cuestionados.?

4. Aumento de la Dimension Vertical: seglin esta hipé-
tesis, basada en los trabajos de Costen,* la colocacion de
una OO disefada para restaurar la dimensién vertical per-
dida, observaremos un descenso en la actividad muscular
masticatoria y, por tanto, una mejoria en la sintomatologia.
No obstante, nunca se ha demostrado que una pérdida pro-
gresiva de la Dimensién Vertical conlleve un aumento de la
actividad muscular masticatoria y por el contrario esta muy
bien documentada y demostrada la excelente capacidad de
adaptacién del aparato masticatorio a los cambios pruden-
tes y moderados de la dimensién vertical >67

Ademas de estas hipotesis "mecanisticas”, existen algunas
otras teorfas que intentan explicar el mecanismo de accién
de las OOs, como son:

5. Alertamiento Cognitivo: de acuerdo con esta teoria, la
presencia de un objeto extrafio en la boca (la OO) cambia-
ria la estimulacién tactil oral, disminuiria el espacio disponi-
ble para la lengua y favoreceria una mayor concienciacion
y alertamiento del paciente respecto a sus habitos orales
parafuncionales. Aunque esta teoria parece bastante razo-
nable, aln esta pendiente de confirmacion mediante estu-
dios cientificos.

6. Efecto Placebo: el placebo es una intervencién disefiada
para simular un tratamiento sin tener un efecto terapéutico
especifico sobre la entidad clinica que se esta investigando.®
En los trabajos de investigacién sobre OOs, tradicional-
mente el instrumento utilizado como placebo han sido las
Ortosis Palatinas, dispositivos que sélo cubren la mucosa del
paladar sin afectar a la oclusién. Pero estudios comparativos
recientes® han demostrado que las Ortosis Palatinas pro-
ducen una disminucion del bruxismo del suefio semejante
a las Ortosis de Estabilizacién. Esto apoya la idea de que
este tipo de Ortosis tienen de hecho un efecto terapéutico
real, de lo que surgi6 el término "Efecto Placebo", que
define el hecho de que un placebo, que de por si no debe-
ria tener ningun efecto, tiene en realidad el mismo efecto
que el procedimiento o sustancia que se esta investigando
o probando. Pudiera ser que, en parte, nuestras OOs tam-
bién estén sujetas a este tipo de efecto placebo cuando las
colocamos en nuestros pacientes.'°
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7. Regresion a la Media: la Regresion a la Media es un
término estadistico que define las habituales fluctuaciones
en la sintomatologfa dolorosa y disfuncional asociadas a la
progresién natural de las enfermedades crénicas, como la
Disfuncion Craneomandibular.'” Normalmente, los pacientes
acuden a nuestras consultas cuando estan en el pico mas alto
de su sintomatologia, cuando se encuentran peor. Al instau-
rar un tratamiento, por ejemplo una OO, pudiera ser que el
paciente mejore por dicho tratamiento, por el efecto placebo
0 porque simplemente el cuadro clinico iba a entrar en una
fase de mejoria de todas maneras, lo cual nos puede llevar a
la falsa impresién de que nuestro tratamiento es eficaz.

. X [ 9
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Fig. 3. Ortosis mandibular de recubrimiento parcial anterior.

La conclusién que se puede sacar por tanto es que, si man-
tenemos una mentalidad cientifica abierta, debemos acep-
tar el hecho de que las OOs pueden funcionar por una
combinaciéon de estos mecanismos de accion, existiendo
una gran variabilidad interpersonal. Es responsabilidad del
profesional saber en que situaciones clinicas esta realmente
indicada la elaboracion de una OO y tener siempre presente
que, en determinadas situaciones es posible que, a pesar
de que ajustemos adecuadamente la OO la respuesta del
paciente no sea la esperada. Ademas de esto me gustaria
destacar el hecho de que la literatura cientifica demuestra
que, en general, las O0s son mas efectivas —es decir, pro-
ducen una sensacién de mejoria en nuestros pacientes— que
eficaces —es decir, que tengan un efecto terapéutico real.
En cualquier caso, contintan siendo un instrumento tera-
péutico muy util y debemos conocer muy bien sus caracte-
risticas y ajuste para obtener el maximo beneficio clinico en
nuestros pacientes.
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RESUMEN

La profilaxis antibidtica en Odontologia tiene
como objetivo prevenir la aparicion de infeccion

a partir de la puerta de entrada que produce la
actuacion terapéutica, por lo que se encuentra
indicada siempre que exista un riesgo importante
de infeccidn, ya sea por las caracteristicas mismas
de la operacion o por las condiciones locales o
generales del paciente. Sin embargo, los ensayos
clinicos con antibidticos en patologias dentarias
responden poco a los criterios metodoldgicos
requeridos, y ademds no son lo suficientemente
numerosos.

Se presentan los resultados de una conferencia

de expertos integrada por los Presidentes

de Sociedades cientificas espafiolas mds
representativas que han analizado la bibliografia
existente y han aportado sus valiosas experiencias
profesionales. Se describen las circunstancias
técnicas, se analizan los fundamentos bioldgicos
y farmacoldgicos y se aplican a las situaciones
médicas mds representativas. Se concluye que

la profilaxis antibiética en Odontologia cuenta
con indicaciones bien fundamentadas y precisas,
ofreciendo a la comunidad cientifica internacional
un protocolo prdctico de actuacion.

PALABRAS CLAVE
Profilaxis; Antibidticos; Odontologia.

Condensus document on the use
of antibiotic prophylaxis in dental
surgery and procedures

ABSTRACT

The goal of antibiotic prophylaxis in Odontology

Is to prevent the onset of infections through the
entranceway provided by the therapeutic action,
therefore it is indicated providing there is a
considerable risk of infection, either because of the
characteristics of the operation itself or the patient's
local or general condition. Nonetheless, clinical trials
with antibiotics in dental pathologies have had
scant regard for the required methodological criteria
and, in addition, are not sufficiently numerous.

This text presents the results of an expert conference
comprising the Presidents of the most representative
Scientific Societies in Spain who have analyzed

the existing literature and have drawn on their
valuable professional experience. It describes the
technical circumstances, analyzes the biological and
pharmacological foundations and their application
to the most representative medical situations. It is
concluded that antibiotic prophylaxis in Odontology
has certain well-founded, precise indications and
offers the international scientific community a
practical protocol for action.

KEY WORDS
Prophilaxis; Antibitics; Dentistry.
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1. INTRODUCCION

Clasicamente se ha considerado la profilaxis como la admi-
nistracion pre- o peri-operatoria de un antibiético para la
prevencion de una complicacion infecciosa local y/o sisté-
mica y sus correspondientes consecuencias clinicas.

La finalidad de la profilaxis antibiética en cirugia es prevenir
la posible aparicién de infeccién a nivel de la herida quirtr-
gica, creando un estado de resistencia a los microorganis-
mos mediante concentraciones antibiéticas en sangre que
eviten la proliferacion y diseminacién bacteriana a partir de
la puerta de entrada que representa la herida quirurgica.

El 10% de las prescripciones antibidticas realizadas en
nuestro palis se utiliza para infecciones odontogénicas, y
una parte significativa de ellas para profilaxis en cirugia y
procedimientos dentales.” Al igual que las recomendacio-
nes acerca de la utilizacién de los antibiéticos en el trata-
miento de infecciones odontogénas, las recomendaciones
de la profilaxis antibiética no pueden basarse en ensayos
clinicos (ni por ende, en la Medicina Basada en la Eviden-
cia), ya que los ensayos clinicos con antibiéticos en patolo-
gias dentarias responden poco a los criterios metodolégicos
requeridos, y ademas no son lo suficientemente numerosos
para establecer una conducta. Por ello la estrategia general
de prescripcién antibiotica terapéutica o profilactica se basa
en acuerdos profesionales y documentos de consenso.

Las recomendaciones propuestas en este documento estan
basadas en el consenso de los profesionales que han parti-
cipado en el desarrollo del mismo.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS

COMPLICACIONES A EVITAR

Las infecciones locales polimicrobianas son infecciones cu-
taneo-mucosas, dentales u 6seas que se favorecen como
consecuencia de procedimientos dentales invasivos,? y que
se traducen clinicamente en flemones, abscesos, pérdida de
dientes, pérdida implantaria o de la estructura protésica. En
un estudio llevado a cabo en nuestro pais se demostré que
las complicaciones subsiguientes a la extracciéon del tercer
molar son una enfermedad infecciosa y no exclusivamente
inflamatoria, ya que se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la frecuencia de complicaciones in-
fecciosas entre los grupos que recibieron tratamiento pre-
ventivo (5 dias) o profilaxis preoperatoria (dosis Unica) con
amoxicilina/acido clavulanico 2000/125mg, y el grupo que
recibi6 placebo (2,7%, 5,3% y 16% respectivamente). Las
tasas de complicacién infecciosa eran mayores en caso de
osteotomia o mayor duracion del acto quirdrgico, siendo
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en estos casos claramente mejor el tratamiento que la pro-
filaxis o el placebo. El inéculo infectante aumenta conforme
se prolonga el tiempo del acto quirdrgico. Asi la probabi-
lidad de infeccién alrededor de los implantes dentales de-
pende fundamentalmente de lo traumatica o prolongada
que sea la cirugfa,* considerandose que las poco frecuentes
pérdidas precoces del implante® se deben a la contamina-
cion durante la fase de insercion del mismo.®

Las infecciones sistémicas monomicrobianas son las infec-
ciones que asientan en pacientes con focalidad susceptible
de infectarse (alteraciones endocardicas, prétesis 6seas o
articulares), en pacientes con mayor susceptibilidad para
la infeccion sistémica por determinados microorganismos
(pacientes esplenectomizados e infeccion por bacterias cap-
suladas del género Streptococcus o Haemophilus), o en pa-
cientes con alteraciones generalizadas del sistema inmune
que faciliten una septicemia (inmunodeprimidos, inmuno-
comprometidos y desnutridos). Generalmente, el primer
paso suele ser la bacteriemia, que se produce tras un proce-
dimiento invasivo. Esta bacteriemia se encuentra bien estu-
diada en la muy prevalente enfermedad periodontal (perio-
dontitis), debido a la permeabilidad del epitelio que rodea
la interfase diente-tejido, y a los niveles de prostaglandinas
en la circulacion local que incrementan el numero de leuco-
citos y niveles de fibrindgeno, enlentenciendo la circulacién
en estos casos, lo que favorece el paso de bacterias a san-
gre.” Asi en modelos animales, la endocarditis subsiguiente
a bacteriemia es del 48% en ratas con enfermedad perio-
dontal versus un 6% en ratas sanas.8 En humanos, la bac-
teriemia subsiguiente a procedimientos invasivos se sitla en
un 51-55%.°

BALANCE CosTE-BENEFICIO

El criterio del facultativo para la eleccion o no de profilaxis
antibiotica debe basarse en el concepto de coste riesgo-be-
neficio. El coste econémico de las maniobras profilacticas
(que son usualmente de curso corto) es satisfactorio cuando
se compara con el coste total del tratamiento odontolégico.
Evidentemente el beneficio es la prevencion por parte del
antibiético de las complicaciones infecciosas subsiguientes
a la cirugia y/o procedimientos. Finalmente, el riesgo de la
maniobra profilactica antibidtica es la apariciéon de reaccio-
nes adversas (fundamentalmente alérgicas) y la selecciéon de
resistencias.

POBLACION BACTERIANA DIANA

La poblacién bacteriana diana depende de la localizacién de
la complicacién infecciosa a cubrir. Asf las infecciones locales
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tras procedimientos odontogénicos son habitualmente poli-
microbianas, ya que muchas de las especies aisladas suelen ir
en parejas (Bacteroides sp. y Fusobacterium, Peptostreptococ-
cus sp. y Prevotella sp.; Prevotella sp. y Eubacterium sp.),'% 1!
con un fuerte componente aerobio/anaerobio, 21314 y en
mucho menor grado, microaerdéfilo, como corresponde a la
posible contaminacién/infeccién en el acto quirdrgico por
microbiota normal de la boca y saliva, asi como por odonto-
patégenos de enfermedad periodontal, que presenta una
prevalencia muy elevada (el 50% de la poblacién adulta pre-
senta gingivitis y el 30% periodontitis).!> Las infecciones sis-
témicas a prevenir en pacientes con enfermedad de base son
las subsiguientes a la bacteriemia post-manipulacién dental,
que se produce generalmente tras procedimientos invasivos.
Esta bacteriemia es en general monomicrobiana, y se ori-
gina por la contaminacién/infeccion por microbiota normal
u odontopatdgenos en el acto quirlrgico. Se sabe desde los
afos 30 que, tras manipulaciones dentales, el numero de
hemocultivos positivos a bacterias del género Streptococcus
es del 75% en individuos con caries, gingivitis y periodonti-
tis versus un 30% en sujetos sanos.'®!” Los microorganis-
mos mas frecuentemente involucrados son Streptococcus
del grupo viridans, seguidos de especies coagulasa negativo
(epidermidis) y coagulasa positivo (aureus, y quiza lugdunen-
sis) del género Staphylococcus de origen oral,'® y por Ultimo
en un 4-7% de casos, bacilos gram negativos grupo HACEK
(Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella,
Kingella), varios de ellos considerados como odontopatoge-
nos.' No debe olvidarse la deteccién de bacteriemias por
anaerobios (Eubacterium, Peptostreptococcus, Propionibacte-
rium, Lactobacillus) en un porcentaje alto cuando se utilizan
los métodos adecuados (hemocultivos para anaerobios).2%2'
En la tabla 1 se muestran los patégenos odontégenos mas
frecuentes.

REGIMEN DE ADMINISTRACION DEL ANTIBIOTICO

El principal objetivo de la profilaxis antibiética es alcanzar
niveles elevados de antibiético en el suero durante el pro-
ceso quirurgico, y durante unas horas mas tras el cierre de
la incision. En este sentido la dosis empleada debe ser alta,
nunca inferior a la usada como tratamiento. La adminis-
tracion previa a la intervencién quirlrgica o procedimiento
puede ser suficiente en la mayoria de las intervenciones.
Sélo en aquellos casos en los que la semivida del antibiético
es inferior a una hora y la duracién de la intervencién de
2-3 horas, 0 mas de dos veces la semivida del antibidtico,
serfa necesario repetir dosis. De forma similar si se produ-
jese una pérdida sanguinea superior a 1-2 durante el pro-
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cedimiento, deberia considerarse la administracion de una
dosis adicional de antibiético.222>

ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE

Los procedimientos buco-dentales invasivos (anestesias lo-
cales intraligamentarias, procedimientos endodéncicos,
Curetajes, sondajes, extraccion dentaria simple y compleja,
trasplantes/reimplantes y cirugia periapical, periodontal,
6sea, implantologica, de las mucosas asi como biopsia de
glandulas salivales, etc.) son aquellos que conllevan riesgo
de infeccion en sujetos sanos en algunos casos y siempre
en individuos con riesgo de infeccion local y/o general (su-
jetos transplantados, con injertos, inmunodeprimidos, des-
nutridos, con patologia asociada no controlada, etc.).2-2°
Los procedimientos buco-dentales no invasivos (aplicacion
de fluor o sellado de fisuras, cuidados protésicos no san-
grantes, retirada post-quirdrgica de suturas, ortodoncia,
radiologia y anestesia no intraligamentaria), no presentan
riesgo de infeccién ni en sujetos sanos ni en sujetos con
riesgo y por tanto nunca son candidatos a profilaxis anti-
bidtica.22® En el caso de sujetos con riesgo de infeccion
sistémica (sujetos con riesgo de endocarditis y portadores
de protesis articulares) estara indicada la profilaxis para pro-
cedimientos invasivos, siendo verdadera profilaxis preopera-
toria (no cabiendo en este caso el concepto de tratamiento
preventivo),2-2° y generalmente en monodosis. En estos Ul-
timos casos es donde mas se discute sobre implicaciones
médico-legales, habiéndose producido litigios por ausencia
de profilaxis o por la administracion de antibiéticos inco-
rrectos o a tiempos incorrectos en la prevenciéon de la endo-
carditis bacteriana.?’

EFECTOS NO DESEABLES (ECONéMlCOS, BIOLOGICOS-RESISTENCIAS,
MEDICOS-ALERGICOS)

Por la accién exclusiva de los antibioticos sobre estructuras
bacterianas los efectos adversos no son frecuentes cuando
se comparan con otro tipo de farmacos. En general la inci-
dencia de efectos adversos de los antibioticos o las reaccio-
nes idiosincrasicas a los mismos son poco frecuentes. Esto
permite que por en ejemplo en situaciones como la pro-
filaxis de endocarditis bacteriana en pacientes sin historia
de alergia a la penicilina se puedan utilizar dosis Unica de
amoxicilina 2g sin temor a encontrar reacciones anafilacti-
cas.?® La seleccion de resistencias en flora normal (faringea
o intestinal) depende del tipo de antibiético utilizado, ya
que la capacidad de seleccion de resistencias en la misma
es distinta para cada compuesto,?®-39 y menor con pautas
cortas a dosis altas de profilaxis o tratamiento.3’
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TABLA 1.
Streptococcus grupo viridans 139 | Peptostreptococcus 105
Staphylococcus 9 Prevotella pigmentada 93
Corynebacterium 9 Fusobacterium 0
Campylobacter 9 Prevotella no pigmentada 56
Neisseria 8 Gemella 36
Actinomyces 7 Porphyromonas 35
Lactobacillus 6 Bacteroides 14
Otros 6 Otros 35
TOTAL 200 | TOTAL 464

TOMA DE DECISIONES (EMPIRISMO ECUACIONAL)

En ultima instancia la decisién de profilaxis es potestativa
del facultativo que atendera a la ecuacién: riesgo = daho
x probabilidad de sufrirlo. Este enfoque es subjetivo. Ante
la probabilidad, aunque sea remota, de dafos irreparables,
la prevencion de complicaciones infecciosas sistémicas (por
ej. endocarditis infecciosa, infeccion tardia de prétesis ar-
ticular) debe percibirse como importante por parte de los
especialistas que las tratan (cardidlogos, traumatologos, in-
fectélogos...). La prevencién de complicaciones locales (por
gj. periimplantitis) como resultado de maniobras odontolé-
gicas quedara a criterio del especialista que la realiza, dada
la escasez de ensayos clinicos adecuados.

3. FUNDAMENTOS CLiNICOS

La aparicion de una solucion de continuidad en la piel,
mucosa o tejidos duros de la boca como consecuencia del
trauma quirdrgico o procedimental, conlleva la alteracion
de la principal barrera que frena la invasion de microorga-
nismos. De esta manera los patégenos entran y pueden co-
lonizar e infectar los tejidos profundos. Esto hace que, de-
pendiendo del in6culo bacteriano, aumente la posibilidad
de infeccién segun sea un procedimiento o cirugia limpia,
limpia-contaminada, contaminada o sucia. A mayor conta-
minacién, mayor es el riesgo de infeccion postquirdrgica.
El riesgo de contaminacion del campo quirtrgico se incre-
menta con el tiempo de exposicion y la complejidad de la
solucion de continuidad producida, y se minimiza con una
adecuada técnica quirtrgica y con el buen estado del pa-
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ciente. Pero el que se ha demostrado como factor mas cri-
tico y sujeto a debate es la profilaxis antibiotica.

Las medidas de control en la técnica quirdrgica para mini-
mizar el riesgo de infeccion son: incisiones limpias; levan-
tamientos mucoperiosticos libres de desgarros; irrigaciones
como método de enfriamiento y arrastre de particulas de
los fresados del hueso alveolar; aspiracion constante y he-
mostasia cuidadosa. En caso de utilizar anestesia local, hay
que evitar posibles desgarros tisulares con la aguja y asegu-
rarse de la administracion lenta del anestésico. Asimismo se
debe tener precaucién esmerada con separadores, retracto-
res y depresor lingual en labios, colgajos v tejidos. Si fuera
preciso la colocacion de drenajes y apdsitos compresivos se
realizara en la posicion adecuada. Finalmente, debemos re-
cordar que algunas de las suturas efectuadas son puntos
de aproximacion, por lo que existe un transito tanto del
ambiente humedo propio de la cavidad bucal, como de re-
siduos alimenticios, por lo que se recomienda hacer enjua-
gues con antisépticos o suero fisiolégico a partir de las 24
horas siguientes a la intervencion quirtrgica. Como norma
general, la profilaxis esta indicada siempre que exista un
riesgo importante de infeccién, ya sea por las caracteristicas
mismas de la operacion o por las condiciones locales o ge-
nerales del paciente. Entre los factores que van a determi-
nar la posibilidad de aparicién de infeccion destacan el tipo
y tiempo de cirugia asi como el riesgo quirdrgico del pa-
ciente por su comorbilidad (valorable en términos de riesgo
anestésico o clase ASA): diabetes, nefropatias, hepatopa-
tias (cirrosis), cardiopatias y terapéuticas inmunosupresoras
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(corticoides, radioterapia, quimioterapia, infecciones previas
con antibioticoterapia no bien conocida o racionalizada).
Las intervenciones menores en pacientes sanos en general
no requieren profilaxis.

('_QUE TIPO DE PACIENTES REQUIEREN PROFILAXIS ANTIBIOTICA?

La utilizacién o no de profilaxis antibiética en los procedi-
mientos y técnicas quirdrgicas odontolégicas dependera del
tipo de paciente y del tipo de procedimiento que se lleve
a cabo. Determinados pacientes son candidatos a profilaxis
en procedimientos invasivos. Por el contrario, los procedi-
mientos no invasivos no requieren profilaxis en ningun caso.
A tal fin, los pacientes podrian clasificarse en: a) pacientes
sanos, b) pacientes con factores de riesgo de infeccién local
o sistémica y ¢) pacientes con factores de riesgo de infec-
cion focal tras bacteriemia.

En el sujeto sano la profilaxis se basa exclusivamente en
el riesgo del procedimiento,?® presentando alto riesgo los
trasplantes, reimplantes, injertos, cirugia tumoral y 6sea (al
igual que en cirugia ortopédica y traumatoldgica), asi como
la cirugia periapical y las inclusiones dentarias donde, ade-
més, es frecuente que coexista una infeccion previa.2-2° Los
pacientes con factores de riesgo de infeccion local o sisté-
mica son aquellos que presentan un aumento de suscepti-
bilidad general a las infecciones. Son pacientes oncolégicos,
pacientes con inmunodepresion congénita o inmunologica
(por ejemplo, lupus eritematoso), pacientes con inmunode-
presion medicamentosa (corticoterapia, quimioterapia) tras
trasplante, injerto o cualquier otra causa, pacientes con in-
munodepresion infecciosa (sindrome de inmunodeficiencia
adquirida), pacientes con trastornos metabolicos (diabetes)
y pacientes con insuficiencia renal o hepatica.2® Ademas,
estan los pacientes esplenectomizados donde existe un ma-
yor riesgo de infecciones por los géneros Streptococcus y
Haemophilus.32-33

Los pacientes con factores de riesgo de infeccién focal tras
bacteriemia son aquellos que presentan riesgo de endocar-
ditis infecciosa o de infeccién de prétesis osteoarticulares.
Con respecto a la endocarditis infecciosa, el 14-20% de las
mismas tienen un origen oral.®34 Los antibi6ticos, aparte
de reducir la prevalencia y magnitud de la bacteriemia®3>
(nunca llegan a eliminarla por completo), impiden la ad-
herencia bacteriana al endocardio,3® lo que pudiera ser el
mecanismo ultimo de eficacia profilactica. Las condiciones
patolégicas asociadas a riesgo de endocarditis infecciosa
han sido definidas por la American Heart Association (AHA)
en Estados Unidos, la British Society of Antimicrobial Che-
motherapy (BSAC) en el Reino Unido y la Agence Frangaise
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de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (Afssaps),2-37-38
entre otros. Con respecto a las infecciones de protesis os-
teoarticulares, la eleccién de la profilaxis antibiética del pro-
cedimiento dental se basaria en su morbilidad devastadora
y alta mortalidad,3? y no en la baja prevalencia de la asocia-
cion de estas infecciones con procedimientos dentales.32 A
pesar de esta baja prevalencia, la profilaxis esta indicada en
prétesis implantadas hace menos de 2 afios o cuando haya
existido una infeccién de protesis previa. En la tabla 2 se
sefialan los pacientes considerados de riesgo.

('_QUE PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS REQUIEREN PROFILAXIS
ANTIBIOTICA?

Ante estos hechos es necesario diferenciar entre procedi-
mientos buco-dentales invasivos, aquellos susceptibles de
producir un sangrado significativo (tabla 3), y los no in-
vasivos, aquellos que no son susceptibles de producir un
sangrado significativo. Generalmente, los procedimientos
invasivos pueden ser considerados de alto riesgo en pacien-
tes fragiles. Las heridas quirdrgicas fueron clasificadas por
Altemeier de acuerdo con su riesgo potencial de contami-
nacion e infeccién, en una clasificacion®® que el tiempo ha
consagrado por su utilidad practica:

e Tipo I. Heridas limpias (no apertura de mucosas como la
cavidad oral): Tasa verificada de infeccion de 1 a 4%. No
precisan profilaxis antibiética.

e Tipo Il. Heridas limpias-contaminadas (apertura de mu-
cosas como la cavidad oral o intervencion de patologia
inflamatoria): Tasa verificada de infecciéon de 5 a 15%.
Requieren profilaxis antibiética con farmacos que cubran
microorganimos grampositivos y anaerobios.

e Tipo lll. Heridas contaminadas (patologia oncolégica en
la que se actla simultdneamente sobre la cavidad oral y
el cuello): Tasa verificada de infeccién de 16 a 25%. Debe
efectuarse profilaxis antibiética cubriendo gramnegativos,
cuya cobertura es controvertida en cirugias limpias y limpias
contaminadas.

* Tipo IV. Heridas sucias e infectadas: Tasa verificada de
infecinfeccion superior al 26%. Precisan de un tratamiento
antibiético adecuado siempre. Son candidatos a profilaxis
en pacientes con factores de riesgo para infeccién local o
sistémica (pacientes con factores de inmunodepresion), to-
dos los procedimientos invasivos citados en la tabla 3.

En los pacientes con factores de riesgo de infeccion focal
tras bacteriemia (endocarditis, infeccion de protesis) esta
siempre indicada la profilaxis de los procedimientos inva-
sivos gque puedan realizarse en este tipo de pacientes. En
el sujeto sano la profilaxis sélo esta recomendada en caso
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de exodoncia de diente incluido, cirugia periapical, cirugia
6sea, cirugia implantaria, injertos 6seos y cirugia de tumo-
res benignos.

CRITERIOS DE SELECCION: DIANA BACTERIANA, FLORA NORMAL,
ASPECTOS FARMACOCINETICOS Y FARMACODINAMICOS Y SELECCION
DEL ANTIBIOTICO ADECUADO

El antibiético y la diana bacteriana de la profilaxis

Las bacterias que causan las infecciones odontogénicas
son generalmente saprofitas. Durante la evolucién de la
caries dental, las bacterias que penetran en los tubulos
dentinarios son fundamentalmente anaerobios facultativos
como Streptococcus spp, Staphylococcus spp y lactobaci-
los. Cuando la pulpa se necrosa, las bacterias avanzan por
el conducto radicular y el proceso evoluciona hacia una
inflamacion periapical. En esta fase predominan Prevote-
lla spp, Porphyromonas spp, Fusobacterium spp y Peptos-
treptococos spp. La microbiologia de las complicaciones
infecciosas es variada, existen multiples combinaciones
de todos estos organismos, con diferentes caracteristi-
cas, pero tanto las bacterias anaerobias como las aerobias
estan presentes habitualmente Frente a los bacilos gram
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positivos aerobios o facultativos implicados (Eubacte-
rium, Actinomyces y Propionibacterium) y espiroquetas,
todos los grupos de antibioticos habitualmente utilizados
(aminopenicilinas, amoxicilina + ac. clavulanico, macréli-
dos, lincosamidas y metronidazol) son activos excepto el
metronidazol. Frente a cocos gram positivos implicados
(Streptococcus, Staphylococcus y Peptostreptococcus) sélo
la amoxicilina + ac. clavulanico presenta una cobertura
adecuada.? Frente a Veillonella, todos son activos excepto
124 los macrolidos (eritromicina, claritromicina y azitro-
micina). Frente a los bacilos gram negativos implicados
(Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium, Selenomonas,
Eikenella, Capnocytophaga, Actinobacillus, Campylobac-
ter rectus y Tanerella forsytensis), amoxicilina + ac. clavu-
lanico y clindamicina presentan una cobertura adecuada
(excepto para Eikenella corrodens en el caso de la linco-
samida). La alta prevalencia de produccién de B-lactamasa
en la flora anaerobia oral normal o patolégica hace que la
amoxicilina sin inhibidor de B-lactamasa (ac. clavulanico)
no sea un antibiético adecuado desde el punto de vista
fisiopatolégico. En la tabla 4 se resume la actividad de los
principales antibiéticos frente a los patégenos odontége-
nos méas frecuentes.!

TABLA 2

1. ARTROPATIAS INFLAMATORIAS: Artritis reumatoide, Lupues eritematoso sistémico

2. INMUNOSUPRESION por Enfermedad, Farmacos, Transplantados o Radioterapia

3. DIABETES mellitus tipo |

4. Protocolos de ENDOCARDITIS INFECCIOSA: Endocarditis previa, Prétesis valvulares, Cardiopatias congénitas, Derivaciones quirdrgi-
cas, Valvulopatias adquiridas, cardiomiopatia hipertrofica, prolapso mitral, soplos sostenidos y Sindrome de Marfan

5. Protocolos de Prétesis osteoarticular: Menos de 2 afos tras IMPLANTACION y haber sufrido una INFECCION PREVIA en la protesis

6. DESNUTRICION

7. HEMOFILIA

8. INJERTOS (factor local)

9. Otras patologias asociadas NO CONTROLADAS (Insuficiencia RENAL o HEPATICA) y esplenectomizados
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TABLA 3

PROCEDIMIENTO RIESGO
UTILIZACION DE GRAPAS PARA AISLAMIENTO ABSOLUTO CON DIQUE DE GOMA Bajo riesgo
PROFILAXIS PERIODONTAL E IMPLANTARIA Bajo riesgo
SONDAJE PERIODONTAL Bajo riesgo
MANTENIMIENTO PERIODONTAL Bajo riesgo
ANESTESIA INTRALIGAMENTOSA Alto riesgo
TECNICAS DE ANESTESIA TRONCULAR Bajo riesgo
EXTRACCIONES Alto riesgo
REIMPLANTES DENTARIOS (Intencionales y Traumaticos) Alto riesgo
BIOPSIAS Alto riesgo
INCISIONES PARA DRENAJES Alto riesgo
INJERTOS OSEQOS Alto riesgo
APLICACION Y RETIRADA DE SUTURAS QUIRURGICAS Bajo riesgo
RASPADO Y ALISADO RADICULAR Alto riesgo
CIRUGIA PERIODONTAL Alto riesgo
CIRUGIA DE INSERCCION DE IMPLANTES Alto riesgo
CIRUGIA MUCOGINGIVAL Alto riesgo
REMOCION DE PILARES DE IMPLANTES Alto riesgo
ENDODONCIA Bajo riesgo
CIRUGIA ENDODONTICA Y APICECTOMIA Alto riesgo
PROCEDIMIENTOQS Y COLOCACION DE BANDAS DE ORTODONCIA Bajo riesgo
COLOCACION DE APARATOS DE ORTODONCIA REMOVIBLES Bajo riesgo
TOMA DE IMPRESIONES Bajo riesgo
COLOCACION DE HILO RETRACTOR Bajo riesgo
PROCEDIMIENTOS DE TALLADO QUE INCLUYAN SANGRADO Alto riesgo
CIRUGIA PREPROTESICA Alto riesgo
CIRUGIA ORTOGNATICA Alto riesgo
REDUCCION DE FRACTURAS MAXILARES Alto riesgo
CIRUGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES Alto riesgo
CIRUGIA ONCOLOGICA MAXILOFACIAL Alto riesgo

El antibidtico y la flora normal

El régimen antibiotico adecuado sera aquel que mas selec-
tivamente actle sobre las bacterias que pueden producir
complicaciones, respetando al maximo la flora saprofita
habitual. Es importante considerar el aspecto ecolégico a
la hora de elegir el régimen antibiético a utilizar. Se debe
elegir el antibidtico y el régimen posoldgico (este factor
con menos importancia si el curso profilactico es corto o
de dosis Unica) que menos altere la flora sapréfita normal.
Tomando Escherichia coli como indice de flora intestinal, los
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macrélidos y cetélidos son respetuosos ya que este microor-
ganismo es resistente a estos compuestos.

Las quinolonas, sin embargo, han seleccionado un alto
grado de resistencias,*? pero estos compuestos no estan
indicados en odontologia. Mientras la amoxicilina ha se-
leccionado altas tasas de resistencias a E. coli por produc-
cion de B-lactamasa, la sensibilidad de la amoxicilina unida
al ac. clavulanico es muy alta. Donde se ha estudiado mas
extensivamente la flora normal es en nasofaringe tomando
como bacteria indice Streptococcus pneumoniae, microor-
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TABLA 4
Aa
Actinobacillus Peptostreptococcus Prevotella Porphyromonas Fusobacterium Estreptococos
actinomycetemco- spp spp spp spp orales
mitams
Penicilina G + + + + + +
Amoxicilina + + + + + +
Amoxicilina/
a. clavulanico + + + + + +
Doxiciclina + + £ + + +
Clidamicina 0 + + + + +
Metronidazol 0 + + + + 0
Macrélidos + + + + + +

ganismo del mismo género que otras especies que son ais-
lamientos prevalentes en infecciones odontogénicas (grupo
viridans).*> Con respecto a los estreptococos se ha relacio-
nado el consumo de antibiéticos como Unica causa con las
resistencias en las especies S. pyogenes y S. pneumoniae,
tanto desde un punto de vista temporal,**4> como geogra-
fico, %47 estando las resistencias a macrélidos en estas dos
especies ligadas a nivel local.*® Mientras que la responsabi-
lidad de las aminopenicilinas en la seleccion de resistencias
en S. pneumoniae es baja, los farmacos que mas resisten-
cias a penicilina y macrolidos seleccionan en S. pneumoniae
son las cefalosporinas orales de administracion dos veces
al dia, pero no son farmacos de eleccion en odontologia
y sobre todo, los macrolidos de administracién una o dos
veces al dia en S. pneumoniae y S. pyogenes. Estos hechos
tienen traduccion en las especies del grupo viridans del gé-
nero Streptococcus donde la alta resistencia a macrélidos
(eritromicina, claritromicina)*® se asocia frecuentemente a
alta resistencia a tetraciclinas®® y a clindamicina y azalidos
(azitromicina).>" Considerando que el consumo de antibi6-
ticos en odontologia supone el 10% del total del consumo
de antibioticos en la comunidad, como se ha comentado,
es posible sospechar un grado de responsabilidad no des-
preciable en la seleccion de resistencias por tratamientos
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antimicrobianos en odontologia. Asi en nuestro pais se ha
descrito una alta prevalencia de bacteriemias iatrogénicas
orales causadas por estreptococos resistentes a eritromicina
(40,8%) y clindamicina (21%), siendo la mayoria de los ais-
lados sensibles a aminopenicilinas.>?

Aspectos farmacocinéticas y farmacodinamicos

Para algunos antibiéticos, las concentraciones antibio-
ticas en el fluido gingival son similares o superiores a las
séricas, como se ha visto en el caso de amoxicilina + &c.
clavulanico®3>4 espiramicina, metronidazol,> y quinolo-
nas (farmacos no indicados en el campo odontolégico en
la actualidad). La cobertura farmacodindmica se entiende
como el valor de la "relacién entre los parametros farma-
cocinéticos séricos y susceptibilidad in vitro" que predice
eficacia: a) porcentaje del intervalo de dosificaciéon en que
los niveles de antibiético superan la CMI (minima concen-
tracién antibiotica que produce inhibicién del crecimiento
bacteriano in vitro) que debe ser superior al 40-50% para
B-lactamicos, macrolidos y lincosamidas, y b) relacion del
area bajo la curva de los niveles séricos/CMI que debe ser
superior a 25 para azalidos (azitromicina). Se han publi-
cado trabajos que aplican estos conceptos en odontologia,
analizando distintos antibiéticos frente a los cinco aislados
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mas prevalentes (pero no frente a todas las bacterias impli-
cadas) en infecciones odontogénicas (Streptococcus grupo
viridans, Peptostreptococcus sp., Prevotella intermedia,
Porphyromonas gingivalis y Fusobacterium nucleatum).*3
Sélo amoxicilina + ac. clavulanico a dosis de 875/125 mg
cada 8h o la nueva formulacién de 2000/125 mg cada 12h
asi como la clindamicina 300 mg cada 6-8h cumplen los
requisitos farmacodindmicos.#3%>7 Sin embargo, la clin-
damicina ofrece una peor cobertura frente a estreptococos
orales y Peptostreptococcus adecuadamente, presentando
un nivel no despreciable de resistencias. El metronidazol no
tiene actividad frente a bacterias aerobias y los macrolidos,
incluyendo la espiramicina, tienen un elevado porcentaje de
resistencias a los estreptococos orales y ofrecen una activi-
dad muy limitada frente a Peptostreptococcus spp y Fuso-
bacterium nucleatum.

En la tabla 5 se reflejan las posologias recomendadas para
profilaxis de diferentes antibioticos.

Seleccion del antibiético adecuado

El antibidtico a elegir (en caso de considerar necesaria la
profilaxis por el tipo de procedimiento y tipo de paciente)
debe cumplir las siguientes caracteristicas:

1. Espectro bacteriano adecuado, cubriendo todas las espe-
cies involucradas en las infecciones polimicrobianas locales
0 monomicrobianas focales distales, incluyendo microorga-
nismos aerobios, microaerdfilos, sin olvidar los anaerobios
que debido a la dificultad en su aislamiento en ocasiones
no son considerados prevalentes en bacteriemias de origen
oral.

2. Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor nimero de
procedimientos odontolégicos.

3. Espectro ecolégico restringido para limitar al maximo los
efectos sobre la flora sapréfita habitual.

4. Farmacocinética y farmacodinamia adecuadas, para per-
mitir su utilizacion en monodosis pre-operatoria en el caso
de la profilaxis, o intervalos de dosificacion amplios en el
tratamiento preventivo de corta duracion, con semividas
o formulaciones de liberacion prolongada que mantengan
concentraciones adecuadas a nivel local (fluido gingival) o
sistémico (suero) durante todo el tiempo que dure el proce-
dimiento odontoldgico (profilaxis).

5. Perfil de sequridad adecuado, incluso en poblacién in-
fantil y tercera edad.

Los antibioticos administrados oralmente que son efectivos
ante infecciones odontogénicas incluyen penicilina, clinda-
micina, eritromicina, cefadroxilo, metronidazol y las tetra-
ciclinas. Estos antibioticos son efectivos frente a estrepto-
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cocos y anaerobios orales. Penicilina V fue la penicilina de
eleccién ante infecciones odontogénicas. Es bactericida, y
aungue su espectro de accion, es relativamente estrecho,
era el apropiado para los tratamientos de infecciones odon-
togénicas. Para la profilaxis de endocarditis asociada con
tratamientos dentales, la amoxicilina es el antibidtico de
primera eleccién.3’ La amoxicilina més el 4cido clavulanico
es en la actualidad el farmaco de eleccién de este grupo al
presentar la gran ventaja de conservar su actividad contra
las B-lactamasas producidas comidnmente por microorga-
nismos que se asocian con infecciones odontogénicas.

Una alternativa, en casos de pacientes alérgicos a las penici-
linas, es la clindamicina. Es bacteriostatico, pero su actividad
bactericida se consigue clinicamente con la dosis general-
mente recomendada. Los Ultimos macrolidos, claritromicina
y azitromicina pueden ser usados también, si el paciente es
alérgico a la penicilina. La cefalosporina cefadroxilo puede
ser usada cuando sea necesario un espectro de accion an-
tibacteriana mas ancho. Metronidazol se suele usar sélo
contra anaerobios y se suele reservar para situaciones en las
que sélo se sospeche de bacterias anaerobias. Las tetracicli-
nas tienen un uso muy limitado en la odontologia. Como
las tetraciclinas pueden causar alteraciones en el color de
los dientes, no se deben prescribir en nifios menores de 8
afos, mujeres embarazadas o madres lactantes.

VALOR DE LOS ANTISEPTICOS E HIGIENE BUCODENTAL

El uso de antisépticos tépicos en la cavidad oral reduce el
indculo bacteriano, pero no ha demostrado ser eficaz en la
profilaxis de la colonizacién bacteriana. No obstante, el uso
de antisépticos preoperatorios en la cavidad oral puede re-
ducir las complicaciones derivadas del trauma en la mucosa,
especialmente en pacientes con valvulopatias, implantes de
material aloplastico, injertos ¢seos, inmunodeprimidos, an-
cianos y en pacientes con mala higiene oral.

4. ANALISIS DE LA PATOLOGIA DENTARIA

La caries es una enfermedad multifactorial, en la que inter-
viene, entre otros factores, una microbiota muy variada, las
bacterias mas frecuentes son los estreptococos del grupo
mutans, sequidas del género de Lactobacillus. Estas bacte-
rias intervienen en la formacion de la placa bacteriana, pero
con una composicion diferente segtin la localizacion.>8-29
La penetracion bacteriana del diente se produce sin nece-
sidad de una solucién de continuidad en la superficie ex-
terna, produciéndose fundamentalmente a través de las la-
minillas o craks, los pits y las areas intervarillas del esmalte,
incluso en dientes normales sin caries. En casos de caries
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TABLA 5
Antibiotico Dosis adultos Dosis nifios
Amoxicilina 2gVo 50 mg/Kg VO
Ampicilina 2giMolV 50 mg/Kg IM o IV
P~ - 2 g+125 mg VO 50+46,25 mg/Kg VO
Amoxicilina + Ac. clavulanico 2 g+125 mg IV 5045 mg/Kg IV
Cefazolina* 1gIMolV 25 mg/Kg IM o IV
Cefalexina o cefadroxil* 2gV0 50 mg/Kg VO
. - 600 mg VO 20 mg/Kg VO
Clindamicina 600 mg IV 15 mg/Kg IV
Claritromicina y azitromicina 500 mg VO 15 mg/Kg VO
. 1,5 mg/Kg IV
Gentamicina (no exceder de 120 mg) 1,5 mg/Kg IV
Metronidazol 1glv 15 mg/Kg IV
Vancomicina 1glv 20 mg/Kg IV

de esmalte incipiente no cavitada, se puede observar la in-
vasion bacteriana en las capas mas profundas del esmalte,
alcanzando el limite amelo dentinario e incluso en las ca-
pas profundas de la dentina,®%¢! donde se detectan, en los
estadios iniciales de la caries dentinaria, fundamentalmente
Lactobacillus, siendo colonizado posteriormente por Strep-
tococcus y Actinomyces spp.

Los estreptococos del grupo mutans (S. mutans, S. sobrinus,
S. cricetus, S. ratius, S. ferus, S. downwi y S. macacae),®?
son los mas importantes en la etiopatogenia de la caries,
por lo que la prescripcion de una tratamiento antibacte-
riano, en pacientes de alto riesgo que aln no tengan lesién
evidente, es aconsejable de modo profilactico.®3 Se utiliza
clorhexidina, fluoruros tépicos y antibiéticos del tipo de la
vancomicina (bloguea la sintesis de la pared bacteriana), la
kanamicina y actinomicina (bloque la sintesis proteica) asi
como soluciones halogenadas a base de yodo y fltor.%3
El numero de bacterias que invaden la pulpa o los tejidos
periapicales es directamente proporcional al grado de ex-
tension de las vias de penetracion. La invasién bacteriana
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de la pulpa condiciona siempre una respuesta inflamatoria
pulpar y la gravedad del proceso que se desarrolla va a de-
pender de una serie de factores como son: el caracter de
la invasién, la microbiota, el nimero de microorganismos,
las endotoxinas, las exoenzimas, los metabolitos, las exo-
toxinas, el tiempo de actuacion y la capacidad defensiva del
hospedador.®%

Las bacterias que contaminan el tejido pulpar, pueden inva-
dir asimismo los tejidos periapicales, pero el grado de inva-
sién bacteriana depende no sélo de la capacidad de multi-
plicarse, sino también, de la motilidad de las bacterias.®*

La mayoria de las bacterias que originan patologia periapi-
cal son sensibles, en orden de efectividad, al tratamiento
con amoxicilina/acido clavulanico, ampicilina/sulbactam,
Clindamicina, metronidazol, macrélidos, penicilinas (ampi-
cilinas, amoxicilinas).

Uno de los grandes problemas del fracaso endodontico es
debido a la persistencia de la invasion bacteriana a nivel del
conducto o del periapice, por causas muy diversas, habién-
dose aislado preferentemente dos especies bacterianas: Ac-
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tinomyces israelii®® y Enterococcus faecalis.?® Se ha obser-
vado resistencia de Actinomyces israelli,®’ a metronidazol y
de Enterococcus faecalis a clindamicina.®

5. ANALISIS DE LA PATOLOGIA QUIRURGICA BUCAL Y
MAXILOFACIAL

Los datos de la literatura son contradictorios, si bien las se-
ries parecen indicar que la reduccién de las complicaciones
postoperatorias se debe tanto a la mejora en la técnica qui-
rdrgica como a un uso racional de la profilaxis antibiética.
En términos generales, se recomienda la antibioterapia per
y postoperatoria en aquellos casos en que haya alto riesgo
de infeccién o signos clinicos evidentes de infeccién.

Las intervenciones quirdrgicas pueden ser clasificadas en
dos grandes grupos, atendiendo a la presencia de gérme-
nes 0 no en la zona de la intervencion. Enumeramos a con-
tinuacion una serie de operaciones tipo de la especialidad:
1. Intervenciones quirlrgicas sin presencia de gérmenes:
dientes retenidos; exostosis, torus; tumores odontogénicos,
quistes (no infectados); épulis, cirugia preprotésica y preor-
todéntica; fracturas maxilares (cerradas); afeccién glandu-
lar; osteotomias; injertos, colgajos y otros.

2. Intervenciones quirlrgicas con presencia de gérmenes:
pericoronaritis del tercer molar, quistes inflamatorios, res-
tos radiculares, granulomas, etcétera; sialolitiasis, fracturas
abiertas, traumatismos, heridas contusas; sobreinfeccién
anadida a la lesién tumoral, radionecrosis y otros.

CIRUGIA ORAL

La tasa de infeccion es baja, por lo que en pacientes sanos
la mayoria de procedimientos en cirugia oral no requieren
antibioterapia. Se empleara tratamiento antibiético profilac-
tico en casos de infeccién activa, pacientes con comorbili-
dad o inmunocomprometidos.

Exodoncia de cordales: Algunas series parecen demostrar
que el uso de antibioterapia postoperatoria no mejora el
prondstico frente a la posibilidad de infeccién postopera-
toria.6%70 Sin embargo, una parte de autores recomiendan
el uso de la profilaxis basandose en el descenso significa-
tivo de complicaciones posquirtrgicas como el dolor, el tris-
mus, el retraso en la cicatrizacion de la herida y la tumefac-
cion.”1-74 En un reciente ensayo clinico aleatorizado, doble
ciego, de grupos paralelos se compard la eficacia de la an-
tibioterapia pre y postoperatoria con placebo. En el estudio
se aleatorizd a los pacientes en tres grupos: Grupo placebo,
grupo de profilaxis preoperatorio (amoxicilina/acido clavu-
lanico 2000/125 mg en una sola dosis antes de la cirugfa)
y grupo de profilaxis postoperatoria o tratamiento preven-
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tivo (amoxicilina/acido clavulanico 2000/125 mg cada 12h
durante 5 dias comenzando dentro de las 3 horas después
de la cirugia). La prevalencia de infeccién postquirtrgica
fue significativamente mayor (P = 0,006) en el grupo de pa-
cientes tratado con placebo (16%) que en el grupo de pa-
cientes que recibié amoxicilina/acido clavulanico 2000/125
mg, bien como profilaxis preoperatoria (5,3%), bien como
profilaxis postoperatoria (2,7%). En las intervenciones que
precisaron osteotomia, el tratamiento preventivo fue me-
jor que la profilaxis preoperatorio y el placebo (24%, 9% y
4%, respectivamente).

Implantologia: Una reciente revision de la literatura sobre
la eficacia de los antibiéticos en la prevencién de compli-
caciones y fracasos tras la realizacion de implantes dentales
concluyé que no hay evidencia ni para recomendar ni para
desaconsejar el uso de antibiéticos para la prevenciéon de
complicaciones y fracasos de implantes dentales, debido
a la ausencia de ensayos clinicos aleatorizados y controla-
dos.”> Gynther y cols. compararon la eficacia de penicilina
V administrada antes y después de la intervencion frente a
placebo 279 pacientes, no encontrando diferencias en lo re-
ferido a tasa de infeccion postoperatoria o supervivencia del
implante entre los dos grupos.”® Dent y cols. en un estudio
multicéntrico en 2.641 implantes dentales encontraron una
significativa menor tasa de fracasos en aquellos que habian
recibido antibidticos preoperatorios en comparacion con
aquéllos que no habian recibido. Finalmente, en un estudio
reciente no se observé mayor eficacia con el uso de antibio-
terapia postoperatoria durante 7 dias frente a dosis Unica
intraoperatoria.”’/ En pacientes con radioterapia previa se
emplean regimenes prolongados de antibioterapia para evi-
tar la presencia de osteomielitis o pérdida de los dispositivos
de implantes osteointegrados. Igualmente, basandonos en
la experiencia clinica, en pacientes con inmunodeficiencias,
enfermedades metabdlicas (como diabetes), pacientes con
factores de riesgo de endocarditis, la utilizacién de antibié-
ticos estaria recomendada.

TRAUMATOLOGIA

Estd ampliamente aceptado el uso de antibioterapia profi-
lactica en fracturas complejas o multiples.

Fracturas de mandibula y dentoalveolares: los esquemas de
tratamiento antibiotico son los clasicos del resto de la pa-
tologia cervicofacial (penicilina y derivados y cefalosporinas
de tercera generacién). El tratamiento profilactico antibié-
tico en las fracturas no complicadas no parece aportar be-
neficios si bien muchos profesionales tratan estas fracturas
para cubrir las posibles infecciones para reducir su inciden-
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cia. El tratamiento antibiético en las primeras 72 horas no
resulta necesario. El tratamiento antibiético de las compli-
caciones infecciosas (abscesos, pseudoartrosis, osteomieli-
tis...) es donde mayor consenso existe, si bien en este caso
ya deja de ser antibioterapia profilactica para convertirse en
terapéutica.

Fracturas orbitarias: no hay consenso en la literatura (algu-
nos autores abogan por el tratamiento antibiético mientras
que otros no).

Fracturas de tercio medio y superior: se emplean cefalos-
porinas de tercera generacion, en aquellos casos en que se
presente licuorrea.

CIRUGIA ORTOGNATICA Y CIRUGIA PREPROTESICA

Se consideran cirugias limpias-contaminadas, en las cuales
algunas series han demostrado la efectividad de la profilaxis
antibidtica postoperatoria (penicilina, cefalosporinas que no
mejoran el pronoéstico y suponen un mayor coste), si bien
otros autores parecen demostrar que no hay evidencias de
mejor prondstico frente a infeccién por el uso de antibio-
terapia postoperatoria, especialmente si se administra via
oral.

Se ha descrito una mayor incidencia de infecciones en ciru-
gfa bimaxilar sin tratamiento antibiotico.

Algunos estudios han utilizado levofloxacino oral o cefa-
zolina IV en osteotomias mandibulares, pero en el caso de
ésta Ultima, es mejor utilizar amoxicilina-clavulanico por
cepas resistentes a cefazolina. El tiempo de tratamiento se
habia establecido en publicaciones previas en 5 dias para
cobertura antibiética profilactica, pero la incidencia de in-
feccién postoperatoria es igual en regimenes de 1 6 5 dias,
si bien hay cierta mejoria en la morbilidad postoperatoria
prolongando el tratamiento durante 5 dias.

GLANDULAS SALIVALES

En cirugias como parotidectomia o submaxilectomia se ha
demostrado la ausencia de efectividad del uso de profilaxis
antibiotica.

CIRUGIA ONCOLOGICA, RECONSTRUCTIVA Y CERVICAL

Se ha demostrado que el uso de antibiéticos perioperato-
rios reduce significativamente la incidencia de infecciones
postoperatorias. Como en los casos anteriores, en patolo-
gia cervical y, fundamentalmente, en cirugia oncolégica,
se pueden utilizar regimenes de antibioterapia profilactica
combinando clindamicina y cefazolina, cefalosporinas, ami-
noglucdsidos, quinolonas o derivados de la penicilina con
inhibidores de betalactamasas.
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El riesgo de infeccién surge ante la posibilidad de poner en
contacto areas limpias con la mucosa oral, puesto que la
principal fuente de contaminacion en estos pacientes es la
saliva que transporta una cantidad importante de bacterias.
Otros factores contribuyentes son el mal estado general, los
estados de inmunosupresién, radioterapia o quimioterapia
preoperatoria, colgajos de reconstruccién o aquellos proce-
dimientos que expongan a los tejidos a isquemia 0 necrosis
tisular. Las fuentes de microorganismos en estas patologias
son la saliva, la piel, dientes y el propio tumor, por lo que el
antibiotico a elegir debe cubrir no sélamente a los microor-
ganismos comunes de la saliva, como cocos grampositivos
y anaerobios, sino también a gramnegativos que se aislan
comunmente en los tumores.

Gran parte de las referencias en la literatura no consideran
que haya que cubrir los microorganismos gramnegativos en
cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, pero recientes publi-
caciones si parecen asociar un mejor pronéstico con cober-
tura de gramnegativos.

Una pauta de antibioterapia puede ser gentamicina + clin-
damicina, que cubren bien grampositivos, gramnegativos y
anaerobios (no asi la cefazolina que no cubre anaerobios).
También amoxicilina-clavulanico y ampicilina-sulbactam tie-
nen el mismo espectro, frente a la clindamicina que no cu-
bre suficientemente a los anaerobios.

La duracién del tratamiento no estd estandarizada que-
dando en muchos casos a criterio del cirujano. La antibiote-
rapia postoperatoria suele mantenerse hasta la retirada de
los drenajes, si bien se prolonga en casos de infeccion de
herida quirdrgica, dehiscencia o fistula.

6. ANALISIS DE LA PATOLOGIA PERIODONTAL:

Aunque la mayor parte de los principios de la profilaxis an-
tibidtica en periodoncia se basan en conceptos generaliza-
bles a la profilaxis por procedimientos bucales quirdrgicos,
las infecciones periodontales presentan particularidades que
es conveniente tratar de forma separada.

"_QUE PROCEDIMIENTOS EN PERIODONCIA REQUIEREN TRATAMIENTO
PROFILACTICO CON ANTIBIOTERAPIA?

Esta pregunta podria formularse de otra manera: ;qué pro-
cedimientos en periodoncia producen bacteriemias? Todos
los procedimientos dentales que inducen sangrado desa-
rrollaran una bacteriemia que rara vez persistira mas de 15
minutos.”8 Podrian considerarse que cumplen en Periodon-
Cia estos criterios los siguientes procedimientos o técnicas:
Se ha observado que el sondaje periodontal en humanos
causa una bacteriemia transitoria, confirmada mediante he-
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mocultivos.”®89 Asimismo estudios en animales han puesto
de manifiesto que las técnicas de raspado y alisado ra-
dicular pueden causarla.8! En humanos se ha observado
que las técnicas de raspado y alisado radicular causan un
bacteriemia transitoria, independientemente de que éstas
se realicen mediante instrumentacién con curetas o que se
utilice instrumentacién ultrasénica.8283 La aplicacion de
clorhexidina al 0,12% mediante irrigacién subgingival, in-
mediatamente o durante la instrumentacion con aparato-
logfa ultrasénica o curetas, reduce pero no elimina la bac-
teriemia transitoria.82:83 La utilizacién de otros antisépticos
como povidona yodada tras la instrumentacion periodontal,
no ha demostrado eficacia para reducir o eliminar la bacte-
riemia transitoria.®*

La cirugia periodontal causa una bacteriemia transitoria
que se reduce de forma significativa con la utilizacién de
profilaxis antibiética.2> Aunque la utilizacion de antibiote-
rapia en los procedimientos de cirugia periodontal es muy
discutida, las infecciones postoperatorias se producen a pe-
sar de que la prevalencia de éstas infecciones sea baja.8®
Al retirar las suturas se produce también una bacteriemia
transitoria.8’

La controversia podria producirse cuando se analiza la evi-
dencia sobre bacteriemias producidas por maniobras no
invasivas como el cepillado de dientes o mascar un chi-
cle.8889 En |a tabla 6 se muestra la incidencia de bacterie-
mias comparando actuaciones de tratamiento dental y las
maniobras de higiene bucal.?%%2 La cuestién que surge en-
tonces es, si estimulos productores de bacteriemias se pro-
ducen de forma espontanea varias veces al dia sin ningun
tipo de cobertura antibidtica, ;otros procedimientos inva-
sivos relacionados con manipulaciones quirlrgicas deberan
realizarse bajo cobertura antibiética?

Aunque se invoca que la extension de la inflamacion y la
gravedad de la misma estarfan relacionadas con la magni-
tud de la bacteriemia y es l6gico pensar asi, no se ha rela-
cionado de forma experimental con el grado clinico-anato-
mopatolédgico de la inflamacion.

Estudios histolégicos han demostrado que, incluso en
condiciones de normalidad clinica, esta siempre presente
una cierta alteracion tisular que serfa compatible con un
entorno favorable a las bacteriemias.?> Tampoco se ha es-
tablecido la diferencia entre gingivitis y periodontitis en la
produccién de bacteriemias.?* Ademas por epidemiologfa
conocemos que la mayor parte de la poblacion en cual-
quier edad presenta ciertos niveles de inflamacién clinica
y la encia sana se encuentra en porcentajes muy bajos de
poblacién.??
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7. ANALISIS DE LA PATOLOGIA EN EDAD INFANTIL

La profilaxis antibiética en los nifos sigue los mismos prin-
cipios que para el adulto, teniendo en cuenta Unicamente
las peculiaridades de farmacocinética y toxicidad. En este
sentido y a modo de ejemplo la utilizacién de algunos anti-
bidticos como las quinolonas no estan recomendadas en la
edad infantil. Del mismo modo las tetraciclinas no deberian
administrarse en menores de 8 afios.

Como punto de partida, consideramos necesario realizar una
serie de particularidades diferenciales del tratamiento antibio-
tico en el nifio: a) El nifio en sus primeras etapas carece de
antecedentes médicos que hagan sospechar de la presencia
de posibles cuadros de reacciones adversas o de alergia a los
farmacos; b) La mayor proporcion de agua en los tejidos del
nifo, ademas de la mayor esponjosidad de los tejidos 6seos,
permiten una mas rapida difusién de la infeccién de un lado,
y de otro, se hace necesario el ajuste adecuado de las dosis
del medicamento prescrito; ¢) los procedimientos anestésicos
en dientes temporales en proceso de rizolisis pueden incluir
la realizacion de inyecciones intraligamentarias, que aumen-
tan sin embargo, la posibilidad de bacteriemia; d) la defi-
ciente higiene oral en la mayoria de los nifios y el consumo
de alimentos ricos en sacarosa, contribuyen a aumentar el
ndmero de colonias de gérmenes en la cavidad oral, y con
ello el riesgo de bacteriemia tras los tratamientos orales; y e)
Las resistencias a los antibiéticos en los nifios presentan una
extraordinaria complejidad tanto por su elevada incidencia
Como por sus circunstancias asociadas.*6-47

Varios estudios han evaluado la prevalencia y la extensién
de bacteriemias después de diferentes procedimientos den-
tales en nifos. Se demostré que solo el cepillado esta aso-
ciado con bacteriemia en més de uno de cada tres nifos.®
Los tratamientos conservadores odontologicos, en los que
se colocan cufias o matrices, o en el caso de procedimien-
tos ortodéncicos como la colocacion o retirada de bandas,
pueden originar bacteriemia en un ndmero significativo de
nifios.” En una extraccién sencilla de un diente, aparece
bacteriemia en un 40-50% de los nifios examinados.?® Los
niveles mas altos de bacteriemia se encuentran tras las in-
yecciones intraligamentarias en procedimientos de aneste-
sia local (96,6% de los nifios).?8 En méas del 50% de los
casos se aislaron estreptococos del grupo viridans.

El nivel de higiene oral influye en los niveles de bacteriemia
considerablemente. Por esta razén, una higiene oral 6ptima
podria ser el factor mas importante en la prevencién de
complicaciones como consecuencia de una bacteriemia; en
opinién de algunos autores, mas que cualquier pauta anti-
bistica.®?
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TABLA 6

Incidencia de bacteriemias en relacién con tratamientos dentales e higiene oral

Bacteriemia por tratamientos dentales

Bacteriemia por higiene bucal

Extraccion dental 51-85%

Cepillado de dientes 0-26%

Cirugfa periodontal 36-88%

Uso de seda dental 20-58%

Raspado y aislado radicular 8-80%

Uso de palillos de dientes 20-40%

Profilaxis periodontal 0-40%

Irrigacion 7-50%

Endodoncia 0-15%

Masticaciéon 17-51%

La patologia traumatica dentaria, constituye un factor etiolo-
gico de infeccion del area oral, maxime cuando se produce
la exposicion directa del tejido pulpar, y/o alteracién del es-
pacio periodontal. Las posibilidades de infeccion aumentaran
cuando al traumatismo en el tejido dental duro o de soporte,
se le sume la presencia de heridas abiertas en piel 0 mucosas.

8. PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS BACTERIANA
Estas recomendaciones son un resumen de los acuerdos y
documentos de consenso de la Academia Americana de
Cardiologfa,” que ha sido aceptado con posterioridad por
la mayoria de sociedades cientificas y profesionales.

Se hara en todo paciente con cardiopatia predisponente que
vaya a ser sometido a un procedimiento con riesgo de bacte-
riemia en cirugia oral y maxilofacial. En funcién del riesgo de
endocarditis podemos clasificar las cardiopatias en:3’

1. De alto riesgo: protesis endovascular, endocarditis pre-
via, cardiopatia congénita ciandgena compleja o fistulas sis-
témicopulmonares realizadas quirdrgicamente

2. De riesgo moderado: otras cardiopatias congénitas,
valvulopatias adquiridas, prolapso mitral con insuficiencia,
miocardiopatia hipertréfica.

3. De bajo riesgo: CIA ostium secundum, CIA o CIV inter-
venidos, by-pass previo, prolapso mitral sin regurgitacion,
marcapasos, desfibrilador implantable.

Requieren profilaxis antibiética los pacientes de alto riesgo y
riesgo moderado que vayan a ser intervenidos en el ambito
maxilofacial usando como pautas antibidticas 1 hora antes
via oral 0 30 minutos antes via intravenosa. En la tabla 7 pue-
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den verse los antibiéticos recomendados en nifios y adultos.
Adicionalmente, en los nifios con historia de implementa-
cion de drogas intravenosas, y ciertos sindromes (ejemplo
Down, Marfan), pueden tener riesgo de sufrir endocarditis
bacteriana, por las anomalias cardiacas asociadas.

Aungue no esta sustentado en la evidencia cientifica, la
Academia Americana de Cardiologia recomienda que "los
individuos con riesgo de desarrollar endocarditis bacteriana
deben mantener la mejor higiene oral posible". Otros auto-
res han llegado a afirmar que "mantener un buen estado
de salud oral, que reduzca las bacteriemias diarias, es pro-
bablemente mas importante a la hora de prevenir la endo-
carditis que la administracion preventiva de antibiéticos an-
tes de intervenciones dentales concretas”. Es preciso hacer
énfasis, por tanto, en el mantenimiento de una buena salud
periodontal como forma de prevencién de las bacteriemias
y por tanto del riesgo de endocarditis.

Otro aspecto que debera ser aclarado en el futuro es si las
bacteriemias asociadas a periodontitis activas se reducen de
forma significativa con el control de la infeccion periodon-
tal y por tanto, si el tratamiento es una forma de profilaxis
eficaz contra la endocarditis. Las bacterias periodontopato-
genas raramente causan endocarditis aunque el grupo de
microorganismos denominado HACEK entre los que se en-
cuentran Actinobacillus actinomycetemcomitans y Eikenella
Corrodens ha aumentado su importancia en la etiologia,
lo que sustentaria la hipotesis de un aumento relativo del
peso de las enfermedades periodontales en la etiologia de
las endocarditis.
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TABLA 7

Profilaxis

Adultos

Nifios

Pauta estandar

Amoxicilina2 gVO o IV

Amoxicilina 50 mg/kg VO. (maximo 2qr).

Alérgicos a
betalactamicos

Clindamicina 600 mg VO

Clindamicina 20 mg/kg VO. (maximo 600 mg).

Azitromicina 500 mg VO

Azitromicina 15 mg/kg VO

Claritromicina 500 mg VO

Claritromicina 15 mg/kg VO

Intolerancia oral

Ampicilina 2g mg IM o IV

Amplicilina 50 mg/kg IM o IV

Intolerancia oral y
alergia a la penicilina

Cefazolina 1 gIM o IV*

Cefazolina 25 mg/kg IM o IV (méximo 1g)*

Clindamicina 600 mg IV

Clindamicina 15 mg/kg IV o IV (maximo 600 mg)

TABLA 8
L Profilaxis paciente de riesgo | Profilaxis paciente sano . . . y
Procedimiento Antibiotico y pauta (dosis pre-intervencion)
(SI/NO) (SI/NO)
Utilizacion de Amoxicilina + Acido Clavulanico
grapas para A.d~ultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr 1.V.
Sislamiento S NO Nmos: 59mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
2bsoluto con Clindamicina
. Adultos: 600mgr V.O. / 600mgr I.V.

dique de goma o

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.
Profilaxis periodon- S NO Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
tal e implantaria Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Amoxicilina + Acido Clavulénico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.
Sondaje Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5magr/kg I.V.

. S| NO . iy

periodontal Clindamicina

Adultos: 600mgr V.O. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.
Mantenimiento g NO Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
periodontal Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.
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Profilaxis paciente de riesgo | Profilaxis paciente sano
(SI/NO) (SI/NO)

Procedimiento Antibiotico y pauta (dosis pre-intervencion)

Amoxicilina + Acido Clavulénico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.

Anestesia g S| Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
intraligamentosa Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Técnicas de aneste- g NO Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg V.
sia troncular Clindamicina

Adultos: 600mgr V.O. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg 1.V.

Amoxicilina + Acido Clavulénico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.

Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Extracciones Sl Sl

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.

Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.O. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mar/kg I.V.

Reimplantes denta-
rios (intencionales y S| SI
traumaticos)

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Biopsias S| SI

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.

Incisiones para g S| Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
drenahes Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Injertos 0seos SI SI
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Procedimiento

Profilaxis paciente de riesgo
(SI/NO)

Profilaxis paciente sano
(SI/NO)

Antibiético y pauta (dosis pre-intervencion)

Aplicacién y
retirada de suturas
quirurgicas

SI

NO

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr 1.V.

Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5magr/kg 1.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Raspado y asilado
radicular

S|

S|

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.

Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.O. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg 1.V.

Cirugia periodontal

SI

SI

Amoxicilina + Acido Clavulénico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr 1.V.

Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg 1.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Cirugfa de insercion
de implantes

S|

S|

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Cirugfa
mucogingival

S|

S|

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.O. / 600mgr I.V.

Nifios: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Remocion de pilares
de implantes

S|

NO

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Endodoncia

S|

NO

Amoxicilina + Acido Clavulénico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.O. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.
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Procedimiento

Profilaxis paciente de riesgo

Profilaxis paciente sano

Antibiotico y pauta (dosis pre-intervencion)

(SI/NO) (SI/NO)
Amoxicilina + Acido Clavulanico
Cirugia Aq~ultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.
endodontica y S| S| Nlhos. 59mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
apicectomia Clindamicina
Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.
Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.
Procedimientos Amoxicilina + Acido Clavulanico
y colocacion Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr .V.
de cufas, matrices, Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
S| NO . .
bandas de ortodon- Clindamicina
Cia y coronas Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.
preformadas Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.
Colocacion de apa-
ratos de ortodoncia NO NO
removibles
Amoxicilina + Acido Clavulanico
Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr V.
Toma N NO Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
de impresiones Clindamicina
Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.
Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.
Amoxicilina + Acido Clavulénico
Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.
Colocacién de hilo S NO Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
retractor Clindamicina
Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.
Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.
Amoxicilina + Acido Clavulanico
. Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.
Procedimientos - de Nifios: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg V.
tallado que S| S| . .
incluyan sangrado Clindamicina
Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.
Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.
Amoxicilina + Acido Clavulanico
Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.
Cirugia S S| Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
preprotésica Clindamicina
Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.
Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.
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Profilaxis paciente de riesgo

Procedimiento
(SI/NO)

Profilaxis paciente sano
(SI/NO)

Antibiotico y pauta (dosis pre-intervencion)

Cirugfa

o SI
ortognatica

Amoxicilina + Acido Clavulénico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5magr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Traumatismos den-
tarios y aleveolo- S|
dentarios

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Reduccién de

. S|
fracturas maxilares

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.O. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Cirugfa de las glan-

} Sl
dulas salivales

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.0. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.0. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

Cirugia oncologica

. . S|
maxilofacial

Amoxicilina + Acido Clavulanico

Adultos: 2gr+125gr V.O. / 2gr+200gr I.V.

Nifos: 50mgr+6,25mgr/kg V.O. / 50mgr+5mgr/kg I.V.
Clindamicina

Adultos: 600mgr V.0. / 600mgr I.V.

Nifos: 20 mgr/kg V.O. / 15mgr/kg I.V.

9. CONCLUSIONES

1. La finalidad de la profilaxis antibiotica en cirugia es pre-
venir la posible aparicion de infeccion a nivel de la herida
quirdrgica, creando un estado de resistencia a los micro-
organismos mediante concentraciones antibiéticas en san-
gre que eviten la proliferacién y diseminacién bacteriana
a partir de la puerta de entrada que representa la herida
quirdrgica.

2. EI 10% de las prescripciones antibiéticas se utiliza para
infecciones odontogénicas, y una parte significativa de ellas
se utiliza en profilaxis.
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3. Los ensayos clinicos con antibidticos en patologias den-
tarias responden poco a los criterios metodoldgicos requeri-
dos, y ademas no son lo suficientemente numerosos.

4. Como norma general, la profilaxis esta indicada siempre
que exista un riesgo importante de infeccién, ya sea por las
caracteristicas mismas de la operacién o por las condiciones
locales o generales del paciente.

5. El riesgo de contaminacion del campo quirdrgico se in-
crementa con el tiempo de exposicion y la complejidad del
traumatismo producido y se minimiza con una adecuada
técnica quirrgica y con el buen estado del paciente. Pero
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el que se ha demostrado como factor més critico y sujeto a
debate es la profilaxis antibidtica.

6. En un estudio llevado a cabo en nuestro pais se demos-
tré que las complicaciones subsiguientes a la extracciéon del
tercer molar son una enfermedad infecciosa y no exclusi-
vamente inflamatoria, ya que se encontraron, con amoxi-
cilina/ac. clavulanico 2000/125mg, diferencias significa-
tivas en la frecuencia de complicaciones infecciosas entre
los grupos que recibieron tratamiento (5 dias), profilaxis
preoperatoria (dosis Unica) y placebo (2,7%, 53% y 16%
respectivamente). Las tasas de complicacién infecciosa eran
mayores en caso de osteotomia o mayor duracion del acto
quirdrgico.

7. Las infecciones locales polimicrobianas son infecciones
cutdneo-mucosas U 6seas que se producen como conse-
cuencia de procedimientos dentales invasivos.

8. Las infecciones sistémicas monomicrobianas son las in-
fecciones que asientan en pacientes con focalidad suscepti-
ble de infectarse (alteraciones endocérdicas, protesis dseas
o articulares), en pacientes con mayor susceptibilidad.

9. El criterio del facultativo para la eleccién o no de pro-
filaxis antibidtica debe basarse en el concepto de coste
riesgo-beneficio. En Ultima instancia la decision de profilaxis
es potestativa

del facultativo que atendera a la ecuacion: riesgo = dafo x
probabilidad de sufrirlo. Este enfoque es subjetivo.

10. Atal fin, los pacientes podrian clasificarse en: a) pacien-
tes sanos, b) pacientes con factores de riesgo de infeccién
local o sistémica y ¢) pacientes con factores de riesgo de in-
feccion focal tras bacteriemia. En el sujeto sano la profilaxis
se basa exclusivamente en el riesgo del procedimiento.

11. El antibiotico a elegir (en caso de considerar necesaria
la profilaxis por el tipo de procedimiento y tipo de paciente)
debe cumplir las siguientes caracteristicas:

e Espectro bacteriano adecuado, cubriendo todas las espe-
cies involucradas en las infecciones polimicrobianas locales
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0 monomicrobianas focales distales, incluyendo microorga-
nismos aerobios, microaerdfilos, sin olvidar los anaerobios
que debido a la dificultad en su aislamiento en ocasiones
no son considerados prevalentes en bacteriemias de origen
oral.

e Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor nimero de
procedimientos odontolégicos

* Espectro ecolégico restringido para limitar al maximo los
efectos sobre la flora sapréfita habitual.

e Farmacocinética y farmacodinamia adecuadas, para per-
mitir su utilizacion en monodosis pre-operatoria en el caso
de la profilaxis, o intervalos de dosificacion amplios en el
tratamiento preventivo de corta duracién, con semividas
o formulaciones de liberacion prolongada que mantengan
concentraciones adecuadas a nivel local (fluido gingival) o
sistémico (suero durante todo el tiempo que dure el proce-
dimiento odontolégico (profilaxis)

e Perfil de sequridad adecuado, incluso en poblaciéon infan-
til y tercera edad.
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Hemangioma oral
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RESUMEN

Los hemangiomas son tumores benignos compuestos por vasos sanguineos
Cuya naturaleza exacta no esta del todo establecida. Para algunos autores, los
hemangiomas son las lesiones congénitas mas frecuentes, presentandose el
75% de éstos en el nacimiento o manifestarse durante los primeros afios de
vida con una mayor frecuencia en el sexo femenino (2:1). E165% de los heman-
giomas se encuentra en la region de la cabeza y el cuello, principalmente en la
piel. Es raro que aparezcan en localizaciones mas profundas pero, cuando lo
hacen, se pueden observar en la parotida, lenqua y resto de cavidad oral, larin-
ge, mandibula, etc. Estas lesiones pueden involucionar de forma espontanea o
ser eliminadas quirdrgicamente, en caso de que la lesion interfiera con alguna
funcion del organismo.

Para el odontdlogo es importante tener conocimiento de las diversas formas
clinicas que pueden presentar los hemangiomas en cavidad bucal para evitar
posibles complicaciones a los pacientes al ser evaluados y tratados clinicamen-
te. A pesar de que se trata de una lesion benigna y relativamente comun en
nifos y adolescentes, podria ocasionarle la muerte al paciente en caso de que
se presente hemorragia a nivel de la cavidad bucal. Por ello se debe ser cuida-
doso con el diagnostico de la misma, siendo imprescindible recopilar la mayor
informacion posible de los antecedentes personales y familiares al planificar el
tratamiento, ademas de los examenes complementarios pertinentes (radiogra-
fias, examenes de sangre, angiografias, tomografias,...).

El tratamiento de la lesion debe ser realizado por un equipo multidisciplinario
en las mejores condiciones clinicas, de esta forma disminuirian los riesgos de
hemorragia profusas que podrian comprometer la vida del paciente.

CASO CLINICO

Se presentan dos casos de pacientes que acudieron a consulta para revision
odontologica. El primero, varon de 48 afos presentaba una formacion de
apariencia vascular que ocupaba, casi en su totalidad, el vestibulo faringeo y
el pilar amigdalino derecho de color violaceo. Mediante palpacion cervical no
se detectaron adenopatias (Figura 1 y 2). El sequndo, mujer de 26 afios, que
tras la exploracion intraoral se observo una lesion tumoral asintomatica en el
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dorso lingual de 2 cm de diametro de aspecto vascular ocasionando asimetria
en dicha zona, dificultando la fonacion y deglucion (Figura 3 y 4).
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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con autismo. La desensibilizacion sistematica
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RESUMEN

El autismo es un trastorno del desarrollo en

el que la interaccion social, el lenguaje, el
comportamiento y las funciones cognitivas estdn
severamente afectadas.

Estos nifios deben ser educados en centros de
educacién especial donde se les ofrecerd un tipo de
atencion individualizada intentado, en la medida
de lo posible, acercarles a la realidad que les rodea.
Con el objetivo de mejorar su calidad de vida

en el futuro a través de la salud general, y
concretamente la salud oral, los odontdlogos
tenemos pendiente una labor muy importante

de acercamiento a estos nifios, integrdndoles en
programas preventivos y de mantenimiento, en
colaboracidn con padres y educadores.

A través del presente articulo, pretendemos dar

a conocer al odontdlogo las caracteristicas de

los nifios que padecen esta enfermedad, asi

como los protocolos necesarios para su correcta
atencion en la consulta dental. De iqual modo, es
nuestro objetivo fomentar el mantenimiento de la
salud oral mediante la colaboracion de padres y
educadores.

PALABRAS CLAVE:

Necesidades especiales; Trastorno espectro
autista; Desensibilizacion sistemdtica; Atencion
odontoldgica.

Current dental care for children
with autism. Systematic
desensitisation

ABSTRACT

Autism is a developmental disorder that severely
affects social interaction, language, behaviour and
cognitive functions.

Children with autism must be educated at schools
that provide special education and personalised
attention that aims to bring them closer, insofar as
possible, to the reality that surrounds them.

With a view to improving their quality of life
through general health and specifically oral
health, we as dentists have a very important task
in reaching out to these children and involving
them in preventive and maintenance programmes
together with parents and teachers.

Through this article we aim to inform dentists of
the characteristics of children with this disease
and the protocols required to ensure they receive
proper care during their dental visits. It is also

our objective to foster oral health maintenance
through parent and teacher collaboration.

KEYWORDS
Special needs; Autistic spectrum disorder;
Systematic desensitisation; Dental care.
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INTRODUCCION

La primera descripcion de autismo fue realizada por Leo
Kanner, psiquiatra austriaco que trabajaba en Estados Uni-
dos, en 1943. En su articulo Autistic disturbances of affec-
tive contact (Los trastornos autistas del contacto afectivo),
publicado en la Nervous Child, report6 detalladamente las
observaciones realizadas a once nifios que compartian unas
caracteristicas conductuales especiales, definiendo el tér-
mino early infantile autism (autismo infantil precoz). Pocos
meses después, a principios de 1944, Hans Asperger, mé-
dico vienés, identificé un grupo de cuatro nifios con carac-
teristicas similares, utilizando el término austistic psychopa-
thy (psicopatia autista).

Kanner y Asperger no fueron los primeros en observar estas
conductas. En 1908, Heller publicod un articulo acerca de
seis nifios de edades comprendidas entre tres y cuatro afos
con insidiosa pérdida de lenguaje y habilidades mentales,
los cuales quedaban severamente discapacitados con sin-
tomatologia idéntica a la de los nifios autistas. Pocos afios
después, en 1911, Bleuler utilizb por primera vez el término
autism para describir la deficiente habilidad de los pacien-
tes esquizofrénicos para relacionarse con las otras personas
y su retraccion de la interaccién social.

Probablemente el autismo ha existido siempre, pero es a
partir de la descripcién de Kanner cuando se reconoce el
autismo como entidad clinica.

GOMEZ LEGORBURU, BEGONA; BADILLO PERONA, VANESA, MARTINEZ PEREZ, Eva MARIA; PLANELLS DEL P0OZO, PALOMA

En su articulo, Leo Kanner destaca una serie de caracteristi-
cas comunes a todos los nifios que examind: poca adapta-
cion a los cambios imprevistos, memoria excelente, expre-
sién inteligente (destrezas sobresalientes en algunos casos)
y ausencia de rasgos fisicos caracteristicos de la enferme-
dad, hipersensibilidad a los estimulos, mutismo o lenguaje
sin interaccién comunicativa real y limitaciones en la varie-
dad de la actividad espontanea.’

Hoy en dia la descripcion de nifios con autismo es confusa
porque unas veces se utilizan términos diferentes para re-
ferirse al mismo concepto, y otras, el mismo término para
designar conceptos distintos. El Diagnostic and Statistical
manual of Mental Disorders (Manual diagndstico y estadis-
tico de los trastornos mentales), 42 edicién (DSM- 1V) (en
la actualidad ya se encuentra disponible el DSM V, con los
mismos criterios)? y la Internacional Classification of Disea-
ses, Tenth Revision (ICD-10)" son los textos que utilizan los
sanitarios para describir las caracteristicas necesarias para
el diagnéstico de trastornos especificos de salud, compor-
tamiento y desarrollo. El DSM- IV ha acufiado el término
"Trastornos Generalizados del Desarrollo", que incluye el
autismo y otros cuatro desordenes asociados que compar-
ten signos y sintomas como son el Sindrome de Asperger,
el Sindrome de Rett, el Trastorno desintegrativo de la in-
fancia y el Trastorno Extendido del Desarrollo No Especifico.
Estos desordenes difieren entre si en rasgos como la preva-

TABLA 1
DIFERENCIAS ENTRE LOS TRANSTORNOS DE DESARROLLO?

Caracteristicas Trastprno Sindrome TEDNE TID Sindrome

autista Asperger Rett
Desequilibrio social X X X xb X
Trastornos de lenguaje y comunicacion X xa xb X
Intereses y actividades repetitivos X X xa xb
Inteligencia media X
Aparicién antes de 36 meses X X
Periodo de desarrollo normal sequido de pérdida de habilidades « < «
en diferentes areas
Desequilibrio relativo Variable Mas Mas Mas Mas

moderado moderado grave grave
Prevalencia relativa Més elevada Intermedio Mas Menor Menor
elevada

Nota: a) Deben estar presentes por lo menos dos de estas caracteristicas; b) Deben estar presentes por lo menos tres de estas caracteristicas.
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lencia, gravedad y forma de aparicion y el progreso de los
sintomas. Con la tabla siguiente se tratara de resumir de
una manera grafica las diferencias mas significativas entre
los cinco (tabla 1).

Las diferencias entre el trastorno autista y el TEDNE pueden
ser bastante sutiles, y a menudo dificultan el diagnostico en
los nifios muy pequefos. Comparado con los diagnostica-
dos de trastorno autista, los que lo han sido de TEDNE sue-
len presentar sintomas mas moderados, atipicos 0 ambos,
de manera que en muchas ocasiones se unifican.

El sindrome de Rett y el TID son bastante raros y muy dife-
rentes en su proceso Yy resultado del trastorno autista y el
TEDNE. Por su parte, el sindrome de Asperger, casi nunca
se detecta antes de los tres afios.?

SIGNOS Y SiNTOMAS DEL AUTISMO

La forma en que se expresa el autismo varia mucho de un
nifo a otro, pero cualquiera que sea la gama, intensidad o
frecuencia de los sintomas, incluiran un desarrollo atipico en
tres areas primarias: 1) habilidades sociales, 2) habilidades de
lenguaje y 3) comportamientos limitados y repetitivos.

1) En cuanto a las habilidades sociales, los nifios con au-
tismo a menudo no muestran el desarrollo esperado de las
habilidades tempranas de interaccion social. Dan la sensa-
cion de no tener el mismo "motor impulsor" para interac-
tuar socialmente como lo hacen sus iguales. La realidad es
que, el desequilibrio de las interacciones sociales constituye
la piedra angular del autismo y esta presente en todos los
nifios con este diagndstico. Estos desequilibrios afectan
tanto a las interacciones de los nifos con los adultos como
con otros nifos, influyendo en la capacidad para iniciar in-
teracciones con otras personas y en la capacidad de respon-
der a las que otros han iniciado.

Podemos encontrarnos con nifios que no sonrien respon-
diendo a la sonrisa del adulto, no responden cuando se les
llama por su nombre, no imitan acciones tales como decir
"adi6s" con la mano, no participan en el juego con otros
nifos, no imitan las acciones de otros nifos...

2) La caracteristica mas comun del autismo en el ambito
del lenguaje y la comunicacion es el desarrollo retrasado
del lenguaje hablado. Pero a menudo los problemas van
mas alla del simple lenguaje. Muchos nifios con autismo no
comprenden lo mas minimo el proceso de comunicacion,
no saben, por ejemplo, pedir ayuda, no saben hacer una
eleccién si no es recurriendo al llanto o a las rabietas, no
miran a los 0jos en las interacciones ludicas.? Ademds sue-
len recurrir a la ecolalia retrasada (repeticién de palabras
escuchadas en el pasado en medios como la radio o la tele-
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vision), variando de forma muy precisa en énfasis, grado de
elevacion y velocidad del ritmo.3

3) Estos nifios suelen basar sus vidas en la repeticién de ru-
tinas, pautas o rituales, llegando a explotar en una rabieta
de profunda frustracién si se produce un cambio en esta
rutina diaria.2 De este punto se deriva la necesidad de esta-
blecer un programa de desensibilizacion sistematica previo
al tratamiento dental, de tal modo que el nifio conozca en
todo momento los pasos a sequir, familiarizandose con el
ambito y la rutina de trabajo.

ETIOLOGIA DEL AUTISMO

La etiologia del autismo a dia de hoy es incierta. Existe evi-
dencia de que el autismo es un desorden neurolégico de
base organica. Cuyas posibles causas sean trastornos pre
y perinatales y anomalias cromosémicas. El tamafio del
tronco cerebral y del cerebelo es menor en los pacientes
con autismo que en los controles,* presentando una dismi-
nucién del numero de células de Purkinje, especialmente en
el neocerebelo posterobasal y la porcién posterior e inferior
del cerebelo® Se sabe que los factores genéticos pueden in-
crementar la vulnerabilidad del nifio o el riesgo de autismo.
Este tipo de influencia es diferente de la que se aprecia en
otros trastornos, tales como el sindrome de Down o la fi-
brosis quistica, en los que el trastorno esta provocado por
una mutacion genética.

Ensayos con gemelos homocigéticos han demostrado que si
un gemelo tiene autismo, es muy probable (en una propor-
cion superior al 50%) que el otro también lo desarrolle. No
obstante, los cientificos ain no han identificado la combi-
nacién especifica de genes que actlan conjuntamente para
incrementar esta vulnerabilidad. Los investigadores creen
que una tendencia genética hacia el autismo puede ope-
rar en combinacion con otros factores no heredados, tales
como las influencias medioambientales, como la interrup-
cion del aporte de oxigeno al cerebro durante el embarazo
o incluso la exposicién a pesticidas.?

EPIDEMIOLOGIA

Desde los afios 90 la prevalencia de poblacion con autismo
mas aceptada esta en el orden de 5-13 por cada 10.000,
siendo tres o cuatro veces mas frecuente en nifios que en
nifas. Los estudios mas recientes tienden a dar indices
mucho mas altos que la cifra tradicional de 4-5 por cada
10.000 basada en los estrechos criterios diagnosticos de
Kanner.57:8 Lo que es mas, algunos investigadores,® tras
el andlisis de los estudios epidemioldgicos realizados al
respecto, consideran que los resultados apuntan hacia un
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incremento de las estimaciones de la prevalencia en los
ultimos 15 y 20 afos. Los resultados obtenidos por Fom-
bonne,® estiman la prevalencia actual del trastorno autista
en valores situados en el rango de 10/10000 y 16/10000.8
En los estados Unidos se han encontrado incluso cifras su-
periores, 34/10.000.°

Estos estudios demuestran que el autismo es una discapaci-
dad relativamente frecuente, y con el problema de compor-
tamiento que conlleva, tendra importantes implicaciones
en el dmbito de la atencion bucodental.? De ahi que sea
necesario fomentar en las familias y los centros de educa-
cion especial, el conocimiento de las implicaciones que el
mantenimiento de salud dental conlleva.

PATOLOGIA ORAL EN EL NINO AUTISTA

Familiarizar del nifo autista con la figura del odontologo,
puede ayudar en la consecucién de los objetivos de salud
oral que, sin duda, mejoraran su calidad de vida futura. Son
nifos que, en ocasiones, no pueden manifestar sus senti-
mientos y percepciones, tales como miedo o dolor, lo que
hace mas complicado su manejo.

Nos planteamos como objetivo principal, al realizar el pre-
sente trabajo, promover la salud oral en los nifios autistas,
asi como establecer los protocolos necesarios para el trata-
miento de la cavidad oral en el gabinete dental, basados en
la desensibilizacién sistematica.

Debido a las caracteristicas conductuales y psicologicas del
paciente odontopediatrico con autismo, los protocolos que
habitualmente estamos acostumbrados a emplear, deberan
modificarse en cierta medida. La labor de la familia y de
los centros de educacion especial son fundamentales para
la consecucion de nuestro objetivo: conseguir unos niveles
Optimos de salud dental.

Una atencion integral del paciente con autismo incluye el
consejo a los padres, la educacion especial (a veces con
un mayor énfasis en la modificacion de conducta) en un
entorno altamente estructurado, terapia del lenguaje y
entrenamiento en habilidades sociales con el dltimo fin
de alcanzar la independencia en actividades de la vida
diaria y de autocuidados, como es el mantenimiento de
la salud oral .

La salud oral y las necesidades dentales de los nifios y jove-
nes autistas fue estudiada por Shapira et al.’® Compararon
la salud oral de los nifios autistas y esquizofrénicos institu-
cionalizados y encontraron que los nifios autistas, presenta-
ban mayor frecuencia y severidad en patologia periodontal,
pero menores niveles de caries. Se comprobd que la mayor
necesidad de prestacion de servicio dental en los nifios au-
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tistas era a nivel de cirugia periodontal y de instrucciones
sobre higiene oral y nutricién.

Lowe y Lindemann'" estudiaron un grupo de veinte nifios
autistas y lo compararon con un grupo de otros veinte ni-
Aos no autistas empleados como control. En la denticién
primaria, los pacientes con autismo demostraron indices
significativamente superiores de caries que el grupo con-
trol en una exploracién inicial, pero en examenes sucesivos,
los niveles eran equivalentes, lo mismo que ocurria en la
denticion permanente. Tampoco se encontraron valores con
diferencias significativas en cuanto a higiene oral se refiere,
pero si enfatizaron en la necesidad de ensefiar instruccio-
nes sobre higiene oral y un mayor entrenamiento para los
pacientes a fin de incrementar sus habilidades motoras y
conseguir una higiene oral mas eficaz.

Kamen y Skier encontraron una menor incidencia de ca-
ries.’2 Swallow postuld que la necesidad actual de las fami-
lias y los pacientes no era tanto en tratamiento dental, sino
en tratar de incrementar la familiarizacion con el cuidado
dental y preventivo.'3

En un estudio reciente en el que se evaluaron 301 nifios, de
los cuales 62 eran autistas, se concluyd que el autismo no es
un factor de riesgo para la caries en nifios de entre 7 y 12
anos. La experiencia de caries en dientes permanentes en los
nifios autistas fue menor que en los que no padecian este des-
orden, atribuyéndose a que los pacientes autistas consumian
menos azucar y el mayor cuidado dental por sus madres que
les cepillaban los dientes. También se encontré que el nivel del
tratamiento dental era menor en los nifios con autismo.®

Este dato fue corroborado en diversos estudios que lo justi-
fican explicando que los nifios autistas son mas dificiles de
tratar a nivel odontolégico.

La mayoria de los autores, por tanto, no encuentran dife-
rencias significativas en cuanto a susceptibilidad a caries
y enfermedad periodontal en los nifios autistas, siendo
incluso menor en algunos estudios. Contrastando esta in-
formacién, otros encuentran una mayor susceptibilidad a
caries atribuyéndola a la preferencia por parte de los nifios
autistas de una dieta dulce y blanda y a la incapacidad de
desarrollar unas perfectas habilidades masticatorias, de au-
toclisis y cuidados de higiene.

Se han descrito problemas relacionados con habitos nocivos
tales como bruxismo, autolesion en la lengua, labios y en-
cias, mordisqueo de ufas, boligrafos, mayor incidencia de
traumatismos... (figura 1). Para evitarlos se ha sugerido el
empleo de protectores bucales, pero en muchas ocasiones
éstos no pueden ser tolerados por los nifios diagnosticados
de autismo. '
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Figura 1: Autolesion producida en un paciente autista . (Imagen cedidad por la doctora
Paloma Planells del Pozo).

En opinion de los autores, no hay duda de que la preven-
cion es un pilar fundamental en el nifio con discapacidad.’
Para conseguirlo, los padres/educadores se deben involucrar
a través de la promocién de la salud oral llevada a cabo por
la odontologia, lo que es a menudo muy complicado. Milius
recuerda, que en estas situaciones, el comportamiento del
dentista debe basarse en el respeto de los miedos, sentimien-
tos hostiles... que en ocasiones pueda presentar la familia.’?

MANEJO ODONTOLOGICO

La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) reco-
noce que, hoy en dia, el manejo del comportamiento en
personas con necesidades especiales esta cambiando. Estos
pacientes pueden presentar un mayor riesgo de patologia
oral debido a su capacidad disminuida de entender o parti-
cipar en su higiene diaria y cooperar con los programas pre-
ventivos. De esta manera, los ninos autistas deberfan acudir
cuanto antes a la consulta odontopediatrica para tratar de
establecer una familiarizaciéon con la misma y crear una ru-
tina en la higiene oral. Asimismo, debemos enfatizar la fi-
gura del educador como impulsor del mantenimiento de la
correcta salud bucodental.

Es fundamental recordar que con el nifio autista no hay lugar
para la improvisacion. De esto se deriva la necesidad de recu-
rrir a un protocolo de desensibilizacién sistematica que
comenzara previamente a que el nifio acuda a la consulta.
Para ello, el dentista se reunira con los padres, educado-
res y psicélogos si fuera necesario, sin la presencia del nifo,
para recoger en la historia clinica, toda la informacién rele-
vante acerca de las caracteristicas individuales del paciente
con autismo.

Se debera prestar atencion al estado de salud general, me-
dicacién, experiencias previas en consultas dentales, habitos
de cepillado... Para realizarlo de una forma mas dinamica,
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podemos recurrir a formularios que incluirdn preguntas
como: ¢Presenta el nifio algin tipo de fobia?;Se puede
comunicar?; Utilizan algun tipo de refuerzo positivo?'®

Con respecto a la medicacion, se estima que un 50% de los
nifios con autismo esté recibiendo tratamiento con farmacos.'’
En las tablas 2 y 3 figura la relacion de medicamentos mas
comunmente empleados en esta enfermedad con sus indi-
caciones y efectos adversos relacionados con la actividad
odontolégica.3'8 (tablas 2 y 3).

Una vez obtenida toda la informacién sobre los anteceden-
tes médicos generales y odontolégicos del nifio, pondremos
en marcha el protocolo de desensibilizacién sistemética para
el acceso del nifio a la consulta dental.

Confeccionaremos el material relativo a la desensibilizacion
consistente en imagenes, videos 0 una combinacion de am-
bas, realizado todo ello en base a una visita a la consulta
dental, con exploracion oral en situacion real.

Llegados a este punto, son los educadores los que juegan
un papel fundamental ya que seran ellos los que presen-
ten a los nifios toda la informacion referente a nuestra con-
sulta. Entregaremos libros de fotos y videos con todo tipo
de detalles, desde la entrada a la clinica, la sala de espera,
el gabinete, los aseos, presentaremos en ellos a todo nues-
tro equipo y personal de trabajo. Con ello conseguiremos
que el nifio pueda reconocer a todo el personal que lo asis-
tird en un futuro. (figuras 2 y 3).

Se puede proporcionar instrumental basico odontolégico
para el centro de educacion, con la finalidad, igualmente,
de que el nifio lo conozca por adelantado.

Todos estos materiales constituiran la base de las sesiones
de clinica simulada, que estaran incluidas en el protocolo
de la desensibilizacion sistematica. Estas seran realizadas
en el propio centro de educacién especial, por parte de los
educadores y 6ptimamente deberan realizarse lo mas proxi-
mas posibles, en el tiempo, a la visita a la clinica dental.
Tras la realizacion de estos protocolos en el centro de edu-
cacion especial, el nifio estara preparado para asistir al ga-
binete dental.

La compafia de padres o educadores favorece la coopera-
cion del nifio en la consulta. Utilizaremos en todo momento
el decir -mostrar- hacer, enseiidandole al nifio los materiales
con los que estard ya familiarizado gracias a las sesiones
preparatorias del centro de educacion.'®

El uso de técnicas restrictivas se limitarad a los casos mas
graves, teniendo en cuenta que estos pacientes, en la ma-
yoria de los casos, requeriran un mayor nimero de sesio-
nes de desensibilizacion, usando como Ultimo recurso la
anestesia general.

oo
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TABLA 2
FARMACOS EMPLEADOS EN EL MANEJO DEL AUTISMO Y SUS EFECTOS ADVERSO0S318:19

Farmaco Uso Indicaciones Efectos adversos e interacciones

— Control del humor.
— Antiagresion.
- Anticonvulsivante.

- Interaccion con eritromicina, caritromicina y propoxifeno,

Anticonvulsivante ) .
que incrementan el efecto de la carbamacepina.

Carbamacepina

Litio Antimaniaco Antiagresién — AINES y metronidazol disminuyen su aclaracién renal.
— Reducir convulsiones, ansie- .
dad. miedo — Incremento en el tiempo de sangrado.
Fluoxetina Antidepresivo ' ’ — Inhibe metabolismo de codeina, benzodiacepinas.

— Tratar la depresion.

. . — La eritromicina y claritromicina inhiben su metabolismo.
— Prevenir las autolesiones

- Calmar hipertactividad.

Estimulante del SNC .
— Ganar atencién

Metilfenidato — Cuidado con VC (aspirar antes de inyectar).

- Reduce aislamiento social. — Alteraciones en la funcion hepética.

— Anticonvulsivante.

Naltrexona Antagonista opiaceo . - ) o o
9 P — Previene autolesion. - Invierte efectividad de analgésicos.
. o o s - Hipotensién ortostatica.
Olanzapina Antipsicotico Disminuir alucinaciones P
— Problemas motores.
— Antiagresiones. - Trombocitopenia.
Risperidona Antipsicotico - Disminuir alucinaciones. — Hipotensién ortostatica.
— Disminuir irritabilidad. — Problemas motores.
— Reducir convulsiones, ansie- .
. — Incremento en el tiempo de sangrado.
. : . dad, miedo. . : ; . .
Sertralina Antidepresivo o — Inhibe metabolismo de codeina, benzodiacepinas.
- Tratar la depresion. . o ) S .
) . — La eritromicina y claritromicina inhiben su metabolismo.
— Prevenir las autolesiones.
- Controla los ataques de au- | — La eritromicina y la aspirina pueden reducir su metabo-
Ac. Valproico Anticonvulsivante toagresion. lismo.

— Con AINES y aspirina aumenta el riesgo de sangrado.

MANTENIMIENTO DE LA SALUD ORAL EN EL NIiiO

CON AUTISMO

La labor principal del odontopediatra tras la restitucion de
la salud oral en el nifio autista, consistira en lograr dismi-
nuir el riesgo de enfermedad oral mediante la creacién de
programas preventivos individualizados.

Igualmente, deberemos dar consejos a los padres y educa-
dores para que estos procedimientos tengan continuidad en
el hogar y en los centros educativos. Asi trataremos de ins-
truir a los cuidadores en la busqueda de refuerzos positivos
no basados en azlcares refinados, prestaremos atencién a
los excipientes que portan los medicamentos, que incluyen
los azlcares entre sus componentes, en especial en los far-
macos que estaran mucho tiempo en la boca, como son los
jarabes e inhalatorios.™®

Uno de los puntos sobre los que mas debemos enfatizar es
la técnica de cepillado. Lo primero que debemos ensefar
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al nifio, 0 en su caso, padres y educadores, es el momento
en el que lo deben realizar. Para ello es conveniente recu-
rrir a la utilizacion de pictogramas, que se utilizan rutina-
riamente en el dia a dia de los pacientes con autismo. Me-
diante dibujos recordaremos los momentos de las comidas:
desayuno, comida y cena, indicando que tras cada una de
ellas, se debe recurrir al cepillado. Recomendaremos la co-
locacion del pictograma en un lugar accesible para el nifo,
de manera que no caiga en el olvido y permita integrar la
actividad representada en la rutina diaria.2°

Debemos ser capaces de distinguir, ayudados por los docen-
tes del centro de educacién, si el paciente tiene la habilidad
de cepillarse por si mismo, o si, por el contrario, esta labor
la deben realizar los padres y educadores. Si el nifio posee la
suficiente autonomia le ensefiaremos la técnica, insistiendo
en los movimientos a realizar, asi como el tiempo que debe
durar el cepillado y la cantidad de pasta dentifrica a utilizar.
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Figura 2: Ejemplo de pictograma en el que queda reflejado la actividad semanal que el
nifo va a realizar. (Imagen cedida por el Colegio de Educacion Especial Cepri).

Figura 3: Pictograma que podiria representar la figura del dentista (Imagen cedida por
la doctora Eva Maria Martinez Pérez).

Si los padres/educadores son los que realizan esta labor, de-
bemos ensefarles la posicion en la que deben situarse (por
detras del nifo y con la cabeza en hiperextension ideal-
mente), asi como la técnica a emplear?’ (figura 4). Reco-
mendaremos el empleo de seda dental en los casos adecua-
dos, asi como colutorios de fltor de uso diario. Insistiremos
en la necesidad de acudir a revisiones periédicas, con el fin
de mantener la salud oral y por ende, la calidad de vida de
estos ninos.
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Figura 4: Posicién a adoptar por padres y educadores para practicar el cepillado.

CONCLUSIONES
1. La interrelacién padres- educadores- odontélogo resulta
imprescindible en aras a una consecucién completa de
nuestros objetivos de tratamiento.

2. El odontélogo que atienda al nifio autista, deberia cono-
cer los protocolos de desensibilizacién sistematica existen-
tes, con la finalidad de evitar situaciones de rechazo a futu-
ros tratamientos odontoldgicos por parte de estos nifios.

3. El empleo de estos sistemas reduciria la necesidad de
la realizacion sistematica de procedimientos odontol6gicos
bajo condiciones de sedacién o anestesia general.

4. El mantenimiento de nuestros objetivos de salud pasara
por instruir a padres y educadores acerca de la importancia
de la prevencion a nivel oral, enfatizando la necesidad de
revisiones periédicas que controlen el riesgo de enfermedad
oral en el nifio autista.
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RESUMEN

Han sido muchos los materiales aparecidos

en el mercado de la endodoncia en los dltimos
arfios, entre otros, los conos de gutapercha de
conicidad variable. Con este estudio se pretende
evaluar mediante la técnica de diafanizacion

el nivel de filtracion apical que se produce al
obturar mediante la técnica de condensacion
lateral'y comparar dicha filtracion con la que

se produce al obturar mediante técnica de cono
Unico de conicidad correspondiente a las limas
de terminacion del sistema Protaper®, de reciente
aparicion en el mercado. Para ello se utilizaron 45
dientes, 20 de los cuales se obturaron mediante
condensacién lateral y otros 20 con cono Unico
conicidad Protaper®. Los resultados obtenidos
mostraron que los dientes obturados mediante
condensacién lateral obtuvieron menor filtracion.

PALABRAS CLAVE
Filtracién apica; Cono unico; Conicidad variable;
Condensacion lateral.

Evaluation of the apical filtration
of two filling systems by means
of diaphanisation

ABSTRACT

Many materials have appeared on the root canal
market in recent years, among others, gutta percha
cones with variable conicity. This study intends to
evaluate by means of the diaphanisation technique
the level of apical filtration that is produced

when filling by means of the lateral condensation
technique and to compare this filtration with that
produced by using a single-cone filling technique
with the conicity corresponding to the finishing
files of the Protaper® system, recently appearing
on the market. To accomplish this, 45 teeth were
used, 20 of which were filled by means of lateral
condensation and the other 20 with single-

cone Protaper®conicity. The results obtained
showed that the teeth filled by means of lateral
condensation obtained less filtration.

KEYWORDS
Apical filtration; Single cone; Variable conicity;
Lateral condensation.
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INTRODUCCION

El mercado endoddntico en los ultimos afios se ha visto re-
volucionado, por un lado por la aparicién de técnicas de
instrumentacién rotatoria que permiten estandarizar la pre-
paracion del conducto y por otro lado, por la creacién de
conos principales de gutapercha con conicidades variables,
lo que da como resultado, o al menos esa es la pretensién
inicial, un mejor ajuste del cono principal a las paredes del
conducto en toda su extension.”

La técnica de cono Unico fue una técnica de obturacion
muy utilizada en la década de los 50 y principios de los 60,
ya que ahorraba esfuerzo, tiempo y dinero al operador. Sin
embargo cayé en desuso debido a la gran cantidad de fra-
casos que se producian en un tiempo relativamente corto.
La obtencién de un correcto sellado apical es uno de los
objetivos y principios fundamentales de nuestro tratamiento
de conductos ya que existen numerosos estudios que de-
muestran un alto numero de fracasos por falta de ajuste del
material.234 La continua aparicién de materiales y técnicas
orientadas a mejorar el sellado de nuestras endodoncias de
una manera mas rapida y eficaz requiere de estudios que
corroboren estas mejoras.

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar mediante
diafanizacion el nivel de filtracion apical que se produce al
obturar con la técnica de condensacién lateral y la que se
produce al obturar mediante técnica de cono Unico de co-
nicidad Protaper®.

Recientemente la casa Maillefer ha introducido una modifi-
cacion de la conicidad de los conos principales de gutaper-
cha fabricando unos conos que tienen la misma forma que
las limas de terminacién F1, F2, F3, F4 y F5 de su sistema
para la conformacion de conductos.

Con este estudio pretendemos comprobar si estas modifi-
caciones en el cono de gutapercha que nos ofrece la casa
Maillefer nos proporciona un buen sellado apical y de las
paredes del conducto, y a la vez lo comparamos con la téc-
nica de condensacion lateral. (Fig. 1)

MATERIALES Y METODOLOGIA

Para ello se escogieron 45 dientes humanos unirradiculares
y se introdujeron en alcohol de 70°. Tras realizar la apertura,
se instrumentaron todos los dientes con el sistema Prota-
per® segun la secuencia del fabricante hasta un didmetro
minimo de F2, irrigando entre cada lima con hipoclorito al
5,25% vy lubricando con EDTA. Los dientes se dividieron en
tres grupos:
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Fig. 1.

- 20 de los dientes fueron obturados mediante la técnica
de cono Unico de conicidad Protaper®, correspondiente a la
ultima lima utilizada en su preparacion.

Se escogid el cono, se comprobd que este cono quedase
ajustado a longitud de trabajo y después se introdujo en el
conducto recubierto de cemento. (Fig. 2)

Fig. 2.

— Otros 20 fueron obturados mediante la técnica de con-
densacion lateral que todos conocemos utilizando puntas
principales estandarizadas de conicidad 2%, espaciadores
digitales y puntas no estandarizadas X-Fine.

- Los 5 dientes restantes fueron el grupo control que se
dejaron sin obturar. En ambos grupos el cemento escogido
fue el cemento AHPIus®.

Una vez que hubo transcurrido el tiempo de fraguado, los
dientes obturados se mantuvieron en condiciones de hu-
medad sumergiéndolos en suero hasta la siguiente fase en
la que los dientes son barnizados con dos capas de esmalte
de ufas, a excepcion del foramen apical y el grupo control,
que es barnizado en su totalidad. (Fig. 3)

No existe un método universalmente aceptado para eva-
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luar la filtracion apical® y aunque a través de los afios se
han utilizado diferentes métodos, la mas utilizada ha sido la
penetracién de tintes debido a su sensibilidad, facilidad de
uso y conveniencia.®

Fig. 3.

Fig. 5.

Luego las muestras fueron sumergidas en tinta china du-
rante tres dias. Se escogio la tinta china y no el azul de me-
tileno siguiendo los criterios de Chong y cols. que demos-
traron que la tinta china es comparable a las bacterias en
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cuanto a tamafo y penetracion y que ademas permanece
estable durante el proceso de diafanizacién.” Hay autores,

sin embargo, que afirman que el azul de metileno tiene una
mayor penetracién y que se distribuye de una manera mas
uniforme.8 Pasado este periodo los dientes se lavaron con
agua corriente y se les retir6 el esmalte con hoja de bisturi
del nimero 15. (Figs. 4y 5)

Fig. 6.

Fig. 7.

Después procedimos a la diafanizacién de las muestras
segun el protocolo propuesto en el congreso de AEDE de
2007 por nuestros compafieros de la universidad interna-
cional de Cataluia (Topham Alvarez,G., Samayoa-Farnés
Ramirez, C., Ribot Puerta, J., De Bueno Martinez, B., Roig
Cayén, M.) y que consta de tres partes:

- La fase de decalcificacion, en la que los dientes son in-
troducidos en ac. Nitrico al 5% durante 8 horas, 3 dias y se
le realizan 2 centrifugaciones.

- La fase de deshidratacion, en la que se introdujeron
en Etanol 60° (9 horas) en etanol 80° (4 horas) y en Etanol
96,6% (2 horas). (Fig. 6)

- La fase de transparentacion, en la que se sumergen en
Salicilato de Metilo al 99,9%. (Fig. 7)
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De esta manera conseguimos muestras de consistencia dura,
que nos permiten ver la anatomia interna del diente.
(Figs. 8y 9)

9,15

Fig. 8. Diente diafanizado obturado con cono Unico de Protaper ® que ha sufrido
filtracion.

Fig. 9. Diente diafanizado obturado con técnica de condensacion lateral y sin filtra-
cion.

Una vez que todos los dientes han sido diafanizados pro-
cedemos a analizar la cantidad de muestras con o sin fil-
tracién observandolas en el microscopio. El microscopio
que utilizamos fue el microscopio Optomic de la institucién
universitaria Mississippi y los resultados los expresamos me-
diante estadistica descriptiva.

RESULTADOS

En esta primera tabla podemos ver el nimero de dientes
que filtraron y no filtraron en el primer grupo, dientes
obturados con cono Unico de Protaper® en valoraciones
hechas a 1, 2 y 5mm. (Fig. 10) Vemos que el nimero de
dientes filtrados es alto, sobre todo en el primer y sequndo
milimetro.

En la siguiente tabla vemos los datos obtenidos en el sequndo
grupo, donde comprobamos que la filtracién en el primer y
segundo milimetro es minima y no existe filtracion a los 5mm.
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Fig. 10. Diente obturado con técnica de cono Unico de Protaper ® con filtracion a 1,
2y 5mm.

Revisando la literatura hemos encontrado diversidad de opi-
niones. No hay casi estudios sobre la obturacién con este
tipo de conos debido al poco tiempo que llevan en el mer-
cado aunque Hembruogh y cols.'® encontraron que los con-
ductos instrumentados con rotatoria son mejor obturados
con un cono maestro de gutapercha de la misma conicidad
que la de los instrumentos de Ni-Ti, aunque no como téc-
nica de cono Unico sino técnica de condensacion lateral. Por
otro lado Pommel L, Camps J.'! encontraron una filtracion
mayor en los dientes obturados con técnica de cono Unico
comparados con otro tipo de técnicas. Segun ellos esto es
debido a que la gutapercha no es compactada sino que es
introducida a longitud de trabajo dejando el sellado a cargo
del cemento.

Sin embargo Gordons'? y colaboradores concluyeron que la
técnica de cono Unico es comparable a la de condensacién
lateral sélo que mucho mas rapida al igual que Friedman S
y cols.’3 que no encontraron diferencias significativas entre
dientes obturados con técnica de cono Unico y técnica de
condensacion lateral. (Fig. 11)

Viendo nuestros resultados representados de esta otra ma-

Fig. 11. Diente obturado mediante técnica de condensacion lateral sin filtracion.
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nera vemos que el porcentaje de filtracién en 1, 2 y 5mm
es muy alto en el grupo 1.

En el grupo 2, el porcentaje de filtracion es muy bajo a
Tmmy a 2mm y no hubo filtracién a 5mm.

Pero donde quiza lo vemos mejor representado es de una
forma comparativa de los dos sistemas en el siguiente
diagrama de barras donde vemos que la filtracién es mu-
cho mayor en todas las mediciones en los dientes obtura-
dos con un solo cono de Protaper®.

CONCLUSIONES
Un sellado eficiente que prevenga cualquier intercambio
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PROTAPER VS C.LATERAL

o PFROTAPER
B C. LATERAL
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entre el sistema de conductos continla siendo un requisito
para el éxito del tratamiento endoddntico.

La evaluacién de materiales y técnicas nuevas mediante es-
tudios in Vitro es importante para la investigacion en endo-
doncia.#

La principal dificultad que encontramos al obturar un con-
ducto con un Unico cono es la adaptacion de dicho cono a
todas las irreqularidades del conducto.*
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Debido a que los conos de Protaper® son de reciente apa-
ricion hay poca literatura que hable de la obturacién con
estos conos como cono Unico.

Los dientes obturados con unico cono de conicidad Prota-
per® no consiguen un buen sellado apical que sin embargo
si se consigue en los dientes obturados con condensacién
lateral.
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RESUMEN

La obturacion de los conductos radiculares,
aunque constituye la dltima fase del tratamiento
endodéntico, es fundamental para alcanzar el
éxito, ya que una obturacion deficiente de los
mismos puede llevarnos al fracaso. El avance en
los ultimos afios de nuevas técnicas y materiales,
hace que se abra ante nosotros un gran abanico
de posibilidades para poder alcanzar el éxito en
nuestros tratamientos. Mediante este estudio
evaluaremos uno de estos nuevos productos

de reciente aparicion en mercado como es el
Guttaflow®. Por lo tanto, el objetivo del presente
estudio, serd comparar el grado de filtracion del
Guttaflow® utilizando la técnica propuesta por
el fabricante, siendo ésta de cono unico, versus
la condensacion lateral utilizando en este caso el
Guttaflow® como cemento sellador.

PALABRAS CLAVE

Obturacion; Guttaflow®: Selladores endoddnticos;

Cono unico; Filtracion apical.

Comparative study of the degree
of leakage of Guttaflow®
cement when using the standard
technique versus lateral
condensation

ABSTRACT

The obturation of root canals, although it is the last
stage of the endodontic treatment, is fundamental
in achieving success, since faulty obturation can
lead to failure. The progress made during recent
years in new techniques and materials has opened
up a wide range of possibilities for achieving
success with our treatments. Through this study,
we will assess one of these new products which
has recently appeared on the market, Guttaflow®.
Therefore, the objective of this study shall be to
compare the degree of leakage of Guttaflow®
employing the single cone technique proposed

by the manufacturer versus lateral condensation
using, in this case, Guttaflow® as the sealer
cement.

KEY WORDS
Obturation; Guttaflow® Endodontic sealers; Single
cone; Apical leakage.
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INTRODUCCION

La gran demanda por parte del paciente por conservar sus
dientes ha hecho que la endodoncia esté sometida a una
continua investigacién, lo que ha conducido a un aumento
del porcentaje de éxito en los tratamientos mediante la me-
jora de las técnicas.

El objetivo fundamental de la endodoncia es la eliminacién
de los irritantes y los tejidos enfermos del interior de los
conductos radiculares, sequido de una obturacién hermé-
tica de los mismos, con la finalidad de mantener el mejor
estado de la salud estomatognatica.

Por tanto el éxito del tratamiento endodéntico va a depen-
der del conjunto de factores que se basan en un correcto
diagndstico, retirada de los irritantes del conducto y obtu-
racion adecuada, para asi poder llegar a alcanzar un am-
biente que favorezca a la cicatrizacién.

Aunque la obturacién es la ultima fase del tratamiento de
conductos, hay que concederle una importancia especial,
sin dejar de lado las anteriores, ya que una obturacién defi-
ciente de los mismos puede llevarnos al fracaso de nuestro
tratamiento. Por tanto la finalidad basica de ésta sera la de
aislar por completo del resto del organismo dicho sistema
de conductos, de esta forma poder llegar a alcanzar una
serie de objetivos como pueden ser:’

— TECNICO:

Rellenar de manera mas hermética la totalidad del sistema
de conductos radiculares con un material estable y que se
mantenga de forma permanente sin alcanzar el periodonto
consiguiendo asi un sellado apical, coronal y lateral.

- BIOLOGICO:

Conseguir las condiciones apicales necesarias para alcanzar
la reparacion periapical de los tejidos.

Para poder alcanzar todo lo anterior tenemos multiples siste-
mas, que podemos resumir en tres grandes grupos como son:
* |a condensacion lateral

e las técnicas de termodifusion o gutapercha termoplas-
tica

* Gutapercha plastificada en frio. Donde podemos desta-
car el Guttaflow®, ya que es el producto que vamos a es-
tudiar, dado que la casa comercial nos lo presenta como
una técnica sencilla, rapida de la cual desconocemos sus
resultados.

MATERIAL Y METODO

Para el presente estudio utilizamos cuarenta y cinco dien-
tes humanos naturales uniradiculares de un solo con-
ducto. Una vez obtenidos, los conservamos en alcohol a
una concentracién del 70%. La longitud de trabajo fue
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delimitada en base a una radiografia de diagndstico al-
canzando el apice radiolégico. Inmediatamente después
de la apertura, pasamos a realizar patency en todas las
piezas con una lima K de calibre 10 (Dentsply Maillefer®).
A continuacion realizamos glyde-path hasta una lima K
del calibre 20 (Dentsply Maillefer®) irrigando con hipoclo-
rito al 5,25% y usando una solucién de EDTA gel, Glyde
(Dentsply Maillefer®) como lubricante. Todos los dientes
fueron instrumentados mecanicamente mediante el sis-
tema Protaper (Dentsply Maillefer®) hasta un calibre de
lima F2, utilizando para ello el motor eléctrico de endo-
doncia X-Smart (Dentsply Maillefer®). Irrigando entre
lima y lima con hipoclorito al 5,25% y volviendo a uti-
lizar la solucion de EDTA gel como lubricante. Una vez
secos los conductos con puntas de papel del calibre 30
(Roeko®), pasamos a obturarlos y para ello los dividimos
en tres grupos:

— GRUPO A (20 DIENTES)

Obturados con Gluttaflow® siguiendo la técnica del fabri-
cante.

— GRUPO B (20 DIENTES)

Obturados mediante la técnica de condensacion lateral uti-
lizando el Guttaflow® Unicamente como cemento sellador.
- GRUPO C O GRUPO CONTROL (5 DIENTES)
Instrumentados, pero no obturados.

|l

Fig. 1. Sist. Obt. Guttaflow®.

Para la obturacién utilizamos el cemento sellador Gutta-
flow®, producto que consiste en un sistema para la obtu-
racién fluida en frio de conductos radiculares, que combina
sellador y gutapercha en un mismo producto. Consta de
una matriz de resina (polidimetilsiloxano) con una elevada
proporcién de gutapercha muy finamente triturada como
material de relleno.

En su composicion mas detallada encontramos los siguien-
tes elementos:
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- Gutapercha en polvo.

— Polidimetilsiloxano.

— Aceite de silicona.

— Aceite de parafina.

— Catalizador de platino.

— Dioxido de circonio.

— Plata nanoscépica (conservante).

— Colorante.

Las indicaciones propuestas son la obturacién permanente
tanto de dientes vitales como no vitales.

Para la obturacién del grupo "A" seguimos la sistematica
siguiente: seleccionamos una punta maestra segun el cali-
bre apical de cada diente y obturamos el resto del conducto
con una sola inyeccion del producto posicionando la punta
dispensadora a 1 mm menos de la longitud de trabajo. Para
la preparacion del producto mezclamos la capsula durante
30 segundos en un vibrador de amalgama. Aplicamos una
pequefia cantidad en un bloc de mezcla para ver si su con-
sistencia y color son los adecuados comparandolos con una
escala de color facilitada por el fabricante.

SECUENCIA DE OBTURACION CON GUTTAFLOW®

Fig. 3. Inicio de la obturacion.
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Para la obturacion del grupo B seguimos la misma rutina
para la preparacion del material. Posteriormente pasamos a
obturar los dientes con la técnica de condensacion lateral.

L . ¢ v [ " ;I\,h-r
Mlcockias bt

Fig. 4. Final de la obturacion con cono maestro.

SECUENCIA OBTURACION CON CONDENSACION LATERAL

Fig. 5. Deposito del sellador.

Fig. 6. Cono maestro con espaciador digital.

Una vez realizada la obturacion de todos los dientes pa-
samos a barnizarlos con laca de ufias transparente excep-
tuando el tercio apical. A continuacién introducimos los 45
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dientes en una solucion de azul de metileno al 2% durante
cuarenta y ocho horas. Una vez secos los dientes los corta-
mos con un disco de carborundum de 0,3 mm transversal-
mente a 1-3 y 5 mm del apice.

Inmediatamente después observamos y analizamos dichos
cortes al microscopio, modelo Optodent (Optomic®) utilizado
en la institucion universitaria Mississippi, como mostramos en
las siguientes fotografias. (Fig. 11, 12, 13, 14y 15)

RESULTADOS

Una vez analizados los cortes al microscopio los resultados
obtenidos fueron los siguientes:

En la figura 16 mostramos el total de dientes filtrados y no
filtrados del total de la muestra recogida. Como podemos
observar en el grupo "A", (técnica de cono Unico) filtraron
10 de los 20 dientes, es decir la mitad de la muestra de este
grupo. En el grupo "B", dientes obturados con la técnica
de condensacion lateral, solamente 4 de los 20 dientes de
este grupo obtuvieron filtracion frente a 16 dientes que no
presentaron ningun grado de filtracién. Aun siendo mayor
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el porcentaje de filtracion del grupo "A" vemos que parte
de la muestra de este grupo no tuvo filtracién.

En la figura 17 presentamos la filtracién de los dientes a un
milimetro del apice, donde destacamos que de los 20 dien-
tes obturados con la técnica propuesta por el fabricante,
(grupo "A"), filtraron un total de 3. Mientras que en el otro
grupo no filtro ninguin diente. La condensacion lateral ob-
tiene mejor resultado que el Guttaflow® a este nivel.

En este caso (Fig. 18) encontramos unos resultados mas
igualados en las dos técnicas, es decir 3 dientes filtrados en
el grupo "A" frente a 1 del grupo "B".

A 1-3 milimetros del pice, figura 19, vemos como la técnica
de condensacién lateral no obtuvo ningun tipo de filtracion,
mientras que en el grupo "A" o técnica de cono Unico con
Guttaflow®, obtenemos de nuevo filtracién 1 diente.

A este nivel (Fig. 20) volvemos a ver unos resultados mas
igualados presentando filtracion en los dos grupos, siendo
de 2 dientes en el grupo "A" y de 1 solo en el grupo "B".
Valorando la filtracion a 1-3 y 5 mm, (es decir, aquellos
dientes filtrados en su totalidad) (Fig. 21) resaltamos que

Fig. 7. Obturacién con puntas accesorias.

Fig. 9. Dientes tehidos con azul de metileno al 2%.
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Fig. 8. Barnizado con laca de ufias transparente.

£ .
Fig. 10. Cortes transversales con disco de carbono.
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Fig. 11. Fisura, técnica CL. Fig. 12. Guttaflow® sin filtracion.

Fig. 13. CL con filtracion. Fig. 14. CL. sin filtracion. Fig. 15. Guttaflow® con filtracion completa.

N° DE DIENTES FILTRADOS

Fig. 16.

2 dientes de los 20 utilizados en grupo "B", obturados con | piscusion

condensacién lateral, presentaron fisuras radiculares detec- | Ozok ARy col.? estudiaron el sellado entre las técnicas de cono
tadas una vez hecho el andlisis de la muestra al microsco- | Unico y la condensacion lateral. Para ello utilizaron el AH-26®,
pio. Hacemos dicha mencion porque los 2 tnicos dientes de | para la condensacion lateral y el Guttaflow® y el cemento
este grupo que obtuvieron filtracién fueron esos mismos. | RoekoSeal® para las técnicas de cono Unico. Para evaluar la
En el grupo "A" 2 dientes presentaron filtracion. filtracién utilizaron glucosa y observaron sus resultados tras 4
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FILTRACION A 3-5 MM DEL APICE

Fig. 20.

FILTRACION A 1-3-5 MM DEL APICE

Fig. 21.

semanas. Llegaron a la conclusién de que el Guttaflow® era
el que mas filtraba a todos los niveles y en las cuatro semanas
de evaluacion. Por otra parte la condensacion lateral obtuvo
mejores resultados sin filtracion. Estos autores coinciden con
nuestro estudio ya que los resultados con la condensacion la-
teral fueron mejores que con el cono Unico.

F Boussetta y col.3 realizaron un estudio para ver el grado
de filtracion apical entre técicas termomecanicas y la con-
densacion lateral. Para este estudio utilizaron la técnica de
penetracion de tinte a base de azul de metileno al 2%, al
igual que nosotros en nuestro estudio, aunque ellos tuvie-
ron los dientes una semana y nosotros, dos dias. Otra simi-
litud con nuestro estudio es la utilizacion de laca de ufias
para barnizar los dientes. Es de destacar que en este caso
los resultados obtenidos no mostraban diferencias entre
una técnica y otra.
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G. De-Deus y col.% en su estudio sobre la capacidad de se-
llado del Guttaflow® en conductos ovalados utilizando un
modelo in vitro de filtracién polimicrobiana, obtuvieron que
este producto tenia mayor filtracion frente a otros como: el
cemento AH plus®, el cemento sellador EWT® y el cemento
Roekosael®, (todos los sistemas estudiados utilizaron la téc-
nica de cono Unico). Estos autores expusieron su muestra a
saliva humana durante nueve semanas para ver la filtracion
bacteriana existente. Después de este periodo llegaron a la
conclusion de que no encontraron diferencias significativas
entre los grupos de AH plus® y cemento EWT®, mientras
que los grupos formados por guttaflow® y Roekoseal® pre-
sentaban gran filtracion, presentando el primero de estos
un filtracion total al igual que en nuestro estudio como po-
demos ver en la figura 15.

Traccie M. Zielinski y col.” estudiaron la adaptabilidad y se-
llado en conductos laterales y depresiones, comparando el
Guttaflow® y la gutapercha utilizando para ésta la técnica
de onda continua de calor. Intentaron estudiar el grado de
fluidez de estos dos materiales en conductos laterales y de-
presiones. Finalmente llegaron a la conclusién que el Gu-
ttaflow® fluia y penetraba mejor a un milimetro del &pice
cuado lo comparaban con el System B® introduciendo el
plugger a cuatro-cinco milimetros del dpice. Sin embargo
a tres milimetros no obtuvieron diferencias significativas al-
gunas. Mientras que a tres y cinco milimetros el System B®
resultd fluir mejor obturando los conductos laterales. Esto
contradice los resultados obtenidos en nuestro estudio
dado que a 1 mm del apice si obtuvimos filtracién con la
técnica de cono unico.

S. Bouillaguet y col.® realizaron un estudio para observar
la capacidad de sellado en el tiempo de diversos produc-
tos como el Guttlaflow®, el cemento PSC®, AH plus®, y
Epiphany®, (técnicas de cono Unico). En esta ocasidn estos
autores después de obturar la muestra y barnizarla con laca
de ufas, como en nuestro estudio, pasaron a medir la filtra-
cién bacteriana con el sistema Flodec®. Més tarde llegaron
al resultado de que los dientes obturados con Guttaflow®
y Epiphany® fueron los que mejores resultados obtuvieron
a un milimetro del apice sin filtracion. Esto se contrapone
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con nuestro estudio dado que a un milimetro del apice si
que obtuvimos filtracién cuando se trataba de la técnica del
Guttaflow®.

Martha G. Brackett y col.” compararon diferentes técnicas
de obturacién de cono Unico con cementos a base de po-
limetilsiloxano con la técnica de onda continua de calor y
llegaron a la conclusion que, utilizando el Guttaflow® con
la técnica de cono Unico, que es la que propone el fabri-
cante, obtenfan resultados similares a los hallados con la
técnica de onda continua de calor, contradiciéndose con los
anteriores estudios comentados. Asimismo, los resultados
son opuestos a los nuestros ya que ellos no encontraron
filtracion con la técnica de cono Unico y nosotros si como
hemos reflejado con anterioridad en los graficos.

Francesca Monticelli y col.2 realizaron otro estudio para
evaluar la filtracién bacteriana con un marcador de S. Mu-
tans sobre dientes uniradicules obturados con diferentes
técnicas de cono Unico como eran gutapercha compac-
tada verticalmente con AH plus® como sellador, Gutta-
low® y Aviv GP®. Estos dientes estuvieron expuestos 100
dias a una solucion que contenia S. Mutans, y después de
este periodo, comprobaron que el primer grupo era el que
obtenia mejores resultados e impedia la filtracién bacte-
riana, sobre todo entre los 59 y 100 dias. En cambio el
tercer grupo presentaba filtracion total entre los 7 y 100
dias. Para el Guttaflow®, vieron que la filtracion era del
cincuenta por ciento entre los 22 y 100 dias. Una vez mas
hallamos una correspondencia con nuestro estudio donde
la mitad de la muestra presenta filtracién, como mostra-
mos en el primer grafico.

CONCLUSIONES

La filtracion es mayor en la técnica de cono Unico frente
a la condensacion lateral, si bien existe un porcentaje de
dientes que no filtraron con la técnica de cono unico.

Las filtraciones en la técnica de condensacion lateral, pue-
den deberse a error en la técnica y a la existencia, dentro
de este grupo, de dos diente fisurados.

Serian necesarios mas estudios para poder obtener unos re-
sultados mas concluyentes.
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