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cDITOrNac

Dra. Cristina Meniz Garcia
Directora de la revista

Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatologos de la 12 Region.

Dra. Isabel Leco Berrocal
Subdirectora de la revista
Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatologos de la 12 Region.

Estimados colegiados, amigos y lectores de Cientifica Dental:

En este nimero de primavera de la revista os ofrecemos ocho trabajos que esperamos
sean de vuestro interés. Contamos con un articulo original, tres casos clinicos, tres
revisiones de la literatura y una puesta al dia, que abarcan diferentes areas de la actividad

y actualidad cientifica de nuestra profesion.

Nuestras vidas parecen estar mas proxima a la realidad que dejamos atras hace mas de
dos afios con el inicio de la pandemia de la COVID-19. Con esta esperanza, 0S animamos
a seguir trabajando, investigando y luchando por nuestra profesion. Hemos demostrado
una vez mas ser capaces de superar situaciones adversas, y es el momento de disfrutar
y planificar lo que queda de curso, con el optimismo que ofrecen los luminosos dias del

mes de abiril.

Desde la direccion de Cientifica Dental queremos agradecer a todos los autores que
confian en nosotros, a los lectores y a todo el equipo que hace posible cada nimero de

esta revista.

Como siempre, estamos abiertos a todas vuestras sugerencias, colaboraciones y

participaciones. Os esperamos en el proximo nimero del mes de julio.
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Sanchez-Labrador Martinez de Morentin L, Dominguez Marsal B, Cortés-Bretén Brinkmann J, Barona-Dorado C, Martinez-Gonzalez J M.
Autotrasplante de un tercer molar superior para reposicion de un primer molar superior: a propésito de un caso clinico.

RESUMEN

Introduccion: el desarrollo de los implan-
tes dentales ha hecho que los autotras-
plantes se realicen con menor frecuen-
cia, pese a sus altas tasas de éxito y de
suponer una alternativa terapéutica que
permite la realizacion de rehabilitaciones
naturales, funcionales y estéticas.

Caso clinico: se presenta el caso de un
varén de 28 afios, que acudio a consul-
ta por la presencia de unos restos radi-
culares en localizacion de primer molar
superior izquierdo. Se realiz6 un autotras-
plante dental, siendo el diente donante
el tercer molar superior izquierdo, que
se trasplanto al alveolo del primer molar,
mostrando buena evolucion clinica y ra-
diogréfica.

Discusién: existen diferentes alternati-
vas terapéuticas para reponer los dientes
ausentes, dentro de las cuédles se encuen-
tran los autotrasplantes, con altas tasas
de éxito en dientes con apices abiertos y
cerrados. Los dientes mas frecuentemen-
te trasplantados son los terceros molares,
como se muestra en el presente caso cli-
nico, sugiriéndose como una opcién mas,
que deben tener en cuenta profesionales
y pacientes.

Conclusiones: aunque los autotrasplan-
tes tienen indicaciones mas limitadas, su-
ponen un menor coste para los pacientes,
y una restauracion mas simple para el
profesional. Ademas, sufren micromovi-
mientos, consiguiendo una armonia oclu-
sal en relacion a los dientes adyacentes,
presentando una alta tasa de éxito.

PALABRAS CLAVE

Autotrasplante; Trasplante dental.

Cient. Dent. 2022; 19; 1, 7-15

AUTOTRANSPLANT OF AN
UPPER THIRD MOLAR TO
REPLACE A FIRST MOLAR: A
CLINICAL CASE

ABSTRACT

Introduction: dental autotransplants are
not performed frequently due to dental
implant development, although their
acceptable success rates, and being a
therapeutic option which allows natural,
functional and aesthetic restorations.

Clinical case: a clinical case of a 28-year-
old man is presented, who went to
dental clinic for removal of left first molar
roots. An autotransplant was performed
using left third molar as donor tooth,
which was transplanted into first molar
alveolus, showing promising clinical and
radiographic evolution.

Discussion: there are different therapeutic
alternatives to restore missing teeth,
being one of them dental autotransplants,
with acceptable success rates in teeth
with both opened and closed apexes.
Third molars are the most frequently
tooth being transplanted, as shown in this
clinical case, being suggested as another
option, important for professionals and
patients.

Conclusion: althouth autotransplants”
indications are more limited, they are
more economical, and are simpler to
be restored. Besides, they suffer micro-
movements, having an occlusal harmony
in relation to adjacent teeth, with high
success rates.

KEY WORDS

Autotrasplant; Dental transplant.
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INTRODUCCION

Las opciones terapéuticas mas comunes para restaurar
dientes ausentes son protesis fijas dentosoportadas, im-
plantes dentales, protesis removibles, autotrasplantes
dentales y tratamiento ortodéncico para cierre de espa-
cios'?. Sin embargo, debido al desarrollo de los implantes
dentales?®, los autotrasplantes, aldn siendo una alternativa
efectiva, no son un tratamiento muy popular’?, aunque son
la Unica alternativa que permite una rehabilitacion natural,
funcional y estética’.

Un autotrasplante se define como el trasplante de un diente
retenido o erupcionado de su posicién original en la boca a
un alveolo donde se realiza una extraccion o a localizacio-
nes preparadas quirirgicamente en la misma persona*®.

Las indicaciones de los autotrasplantes son pacientes tra-
tados en periodos de pubertad, pacientes con dientes no
restaurables que requieran extraccion, y que tengan un
diente donante, cuando el re-implante intencional esté in-
dicado’ por pérdida prematura o traumatica de un diente,
pérdida de dientes por tumores o ausencia congénita de
dientes®.

Se trata de una alternativa particularmente aplicable al pa-
ciente pediatrico y con denticion en desarrollo, donde otras
opciones quirtrgicas no estan indicadas. En este sentido,
los autotrasplantes de dientes con apices inmaduros son
mas favorables que aquellos realizados con apices cerra-
dos?, debido a una revascularizacion pulpar y a un conti-
nuo desarrollo radicular, con una tasa de éxito del 95%°. El
autotransplante de dientes inmaduros, ademas, presenta
ventajas como la propiocepcion, revascularizacion pulpar
y desarrollo radicular®.

Por otro lado, el autotrasplante de dientes con apices ce-
rrados puede ser exitoso si se realiza el tratamiento de
conductos tras el procedimiento’, ya que es menos pro-
bable la revascularizacion y, ademas, se previene tanto
la aparicion de lesiones periapicales o infecciones como
las reabsorciones radiculares™. Sélo consiguen una revas-
cularizacion tras el trasplante un 15% de los dientes con
apice cerrado, en comparacion al 96% de los dientes con
apice abierto®.

En este sentido, también se han obtenido resultados satis-
factorios en pacientes adultos?, con tasas de supervivencia
del 74-100%, variando en funcion del diente trasplantado y

del periodo de seguimiento’; Boschini y cols.*? describieron
tasas de supervivencia del 95% y de éxito del 80% tras 10
afos de seguimiento. La revision sistematica y meta-anali-
sis de Machado y cols.! obtuvo una tasa de supervivencia
del 81% en dientes trasplantados, con un minimo de segui-
miento de 6 afios.

Por tanto, debido a las altas tasas de éxito descritas en la
literatura, el objetivo del presente caso clinico es evaluar
clinica y radiograficamente la realizacion de un autotras-
plante con el apice cerrado, para reponer un primer molar
superior izquierdo, como alternativa terapéutica a la colo-
cacion de un implante en un paciente adulto.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de un varén de 28 afios de
edad, que acudio6 a consulta por presentar un dolor intenso
en segundo cuadrante, asociado a la presencia de unos
restos radiculares en localizacion del primer molar superior
izquierdo (2.6).

En la Historia Clinica no se evidenciaron antecedentes mé-
dico-quirtrgicos de interés, alergias medicamentosas co-
nocidas ni habitos nocivos. En la exploracion extraoral no
se apreciaron datos relevantes. En la exploracion intraoral
se apreciaron dientes no restaurables en posicion de 2.6 y
4.6 y la presencia de los terceros molares inferiores reteni-
dos. (Figuras 1y 2).

En la exploracion radiogréfica, mediante radiografia pano-
ramica, se apreciaron ambos terceros molares inferiores
retenidos, en posicidn horizontal (Figura 3), e imagenes ra-
dioltcidas apicales en posicion de 2.6 y 4.6. En el escaner
de haz conico se evalu6 la morfologia radicular del tercer
molar superior izquierdo, y la dimensién de la lesion radio-
licida apical del primer molar superior izquierdo (Figura 4),
datos necesarios para valorar el grado de adaptacion del
diente donante en el lecho receptor.

Se planifico la exodoncia del 4.6 y 2.6, y el legrado de los
procesos apicales, y se le sugirié al paciente el autotras-
plante del tercer molar superior izquierdo (2.8) para susti-
tuir el 2.6 (Figura 5).

Tras obtener el consentimiento informado, se realizé un

bloqueo anestésico mediante Articaina al 4% con adrenali-
na 1:100.000 (Ultracain®, Normon SL, Madrid, Espafia) del

Figura 1. Exploracion clinica intraoral en oclusion.
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nervio alveolar superior posterior y medio, y palatino ante-
rior. Se realizé la extraccion de forma atraumatica de los
restos radiculares del 2.6 y el legrado del proceso apical
(Figura 6), dejando el alveolo del 2.6 preparado para reci-
bir el autotrasplante del 2.8 (Figura 7).

Se procedi6 entonces a la extracciéon del 2.8 con forceps
(Figura 8), manipulando minimamente el ligamento perio-
dontal del tercer molar, colocando el tercer molar superior
en la posicion del primer molar superior (Figuras 9 y 10).

A continuacion, se prepararon los dientes 2.5, 2.6 y 2.7 me-
diante grabado acido con acido ortofosférico al 37% (3M
Scotchbond Universal®, Minnesota, EEUU), durante 20 se-
gundos (Figura 11). Tras el lavado abundante con agua de
la superficie grabada, se aplicé adhesivo de autograbado
(3M Scotchbond Universal®, Minnesotta, EEUU), para fijar

Figura 5. Situacion clinica inicial, con la presencia de los restos
radiculares del 2.6 y el 2.8 erupcionado.

Figura 3. Radiografia panoramica donde se pueden observar

la presencia de restos radiculares asociados a imagenes
radioltcidas apicales en 2.6 y 4.6, ademas de la presencia de los
terceros molares inferiores retenidos en posicion horizontal.

Figura 4. Escéaner de haz cénico, donde se aprecia la imagen
radiolucida apical asociada a los restos radiculares del 2.6, y la Figura 7. Aspecto del alveolo una vez extraidos los restos
raiz conica del 2.8. radiculares y legrado el proceso apical.
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el alambre rigido con resina compuesta fluida (Charisma®,
Kulzer, Hanau, Alemania) y resina compuesta convencio-
nal (G-aenial®, GC, Leuven, Bélgica) (Figura 12).

Tras rebajar la oclusion, se dio un punto en cruz con sutu-
ra monofilamento (Arag6®, Barcelona, Espafia) alrededor
del diente trasplantado para aumentar su fijacion (Figura
13), realizandose una radiografia periapical intraoperato-
ria con técnica de paralelismo (Figura 14).

A los diez dias se retiré la sutura, donde se aprecié una
buena cicatrizacion de los tejidos blandos (Figura 15). Alas

Figura 8. Extraccion del tercer molar superior izquierdo (2.8) con
férceps.

tres semanas del postoperatorio se procedio al tratamiento

Figura 11. Grabado con &cido ortofosférico del esmalte para
colocar después la ferulizacion.

”

Figura 10. Colocacién del 2.8 en el alveolo del 2.6. Figura 12. Ferulizacién rigida del diente trasplantado.
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de conductos, observandose una correcta evolucion (Fi-
gura 16).

Transcurridos 2 meses se realiz6 una nueva revision cli-
nica (Figura 17) y radiografica mediante radiografia peria-
pical (Figura 18), procediéndose a retirar la ferulizacion.
A los 3 meses se realizd otra revision clinica (Figura 19)
y radiogréafica mediante radiografia periapical paralelizada
(Figura 20), donde se puede observar una adecuada for-
macioén 6sea alrededor del diente trasplantado.

A los 5 meses se tallo el diente autotrasplantado en sus
caras oclusal, vestibular, palatina e interproximales, para
tomar después una doble impresion de silicona pesada y
fluida en un paso (Elite HD®, Zhermack, Rovigo, ltalia), y
posteriormente pedir al laboratorio una incrustacion de di-
silicato de litio (Figura 21).

v

Figura 13. Punto en cruz en el autotrasplante.

Figura 14. Radiografia periapical paralelizada intraoperatoria del
2.8 trasplantado en el alveolo del 2.6.

En el laboratorio se realiz6 el vaciado de la impresion y
el escaneado de los modelos superior e inferior mediante
el escaner Idéntica T710 Medit®, para el disefio y confec-
cién de la incrustacion por ordenador, mediante el software
Exocad Plovdiv® (Figura 22).

Figura 15. Revision a los 10 dias, coincidiendo con la retirada de
sutura.

Figura 16. Radiografia periapical paralelizada a las 3 semanas
del autotrasplante, coincidiendo con el tratamiento de conductos.
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Se freso la incrustacion de disilicato de litio, que se prepar6
en clinica mediante un grabado con acido fluorhidrico y
silano (Ultradent®, Madrid, Espafa) (Figura 23). Después
se realiz6 un aislamiento absoluto de los dientes 2.5, 2.6
y 2.7 mediante dique de goma, y se preparo el diente 2.6
con acido ortofosférico, y adhesivo de autograbado, para
después cementar la incrustacion con cemento de resina
de polimerizacion dual (3M Relyx Unicem®, Minnesotta,
EEUU) (Figura 24). Tras polimerizar durante tres segun-

Figura 17. Revision a los 2 meses.

p—y

Figura 18. Radiografia periapical a los 2 meses tras el
autotrasplante.

12

Figura 19. Aspecto clinico a los 3 meses del autotrasplante.

dos, se retiraron los excesos de cemento, se termind de
polimerizar y se retir6 el diqgue de goma para ajustar la
oclusion (Figura 25) y hacer una radiografia periapical pa-
ralelizada de comprobacioén (Figura 26).

Figura 20. Radiografia periapical a los 3 meses del
autotrasplante.

Figura 21. Tallado para incrustacion e impresion de doble
silicona.

Figura 22. Disefio por ordenador de la futura incrustacion.

Figura 23. Incrustacion de disilicato de litio.

Figura 24. Incrustacion cementada.
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DISCUSION

La realizacién de autotrasplantes dentales, aunque es una
alternativa terapéutica eficaz, no supone actualmente un
tratamiento muy popular®?, debido al desarrollo de los im-
plantes dentales®, pese a que suponen la Unica modalidad
de tratamiento que permite una rehabilitacion natural, fun-
cional y estética*.

En este sentido, los autotrasplantes son procedimientos
econdmicos y una de las mejores opciones de reemplazo
dentario cuando éstos son exitosos®%*3, Son un 87% mas
econdémicos en comparacion con los implantes dentales®,
permitiendo, ademas, la colocacién de un implante si el
autotrasplante fracasa'®, asegurando el mantenimiento el
hueso alveolar debido a una estimulacion fisiolégica del
ligamento periodontal®*®. Sin embargo, la técnica es muy
sensible y se necesita la presencia de un diente donante?®.

Los factores de riesgo en la realizacion de autotrasplantes
en dientes con apice cerrado son pacientes de edad avan-
zada, profundidades de sondaje mayores de 4 mm, histo-
ria de tratamientos de conductos previa, dientes multirradi-
culares, dientes donantes con caries y ausencia de cortical
vestibular'®. Ademas, se describen otros factores que pue-
den influir en el prondstico de estos autotrasplantes, como
son la anatomia radicular, el grado de adaptacion del dien-
te donante en el lecho receptor (relacionandose un mayor
grado de adaptacion con un mayor porcentaje de cicatri-
zacion y éxito)**, la duracién del procedimiento (tiempo
extra-alveolar del diente trasplantado), la experiencia del
cirujano (importante para realizar la extraccion del diente
donante lo mas atraumaticamente posible), el estado de
salud general del paciente y el grado de higiene oral, la
Figura 25. Aspecto clinico: oclusal (A), vestibular (B), palatino existencia o no de contactos oclusales durante el periodo
(C), en oclusién (D). de cicatrizacién, y el momento y calidad del tratamiento de
conductos del diente trasplantado®8:1,

En este caso se realiz6 el tratamiento de conductos a las
3 semanas del autotrasplante, en concordancia con otros
estudios publicados®?°, donde existen estudios meta-ana-
liticos que concluyen que la realizacion del tratamiento de
conductos a las dos semanas del autotrasplante reduce
a la mitad la probabilidad de reabsorciones radiculares®.

En la literatura, la mayoria de los dientes autotrasplanta-
dos son terceros molares superiores e inferiores (73,9%),
debido a que suelen ser dientes no funcionales'é. En este
paciente, se aprovechd la presencia de un tercer molar su-
perior erupcionado, suponiendo de esta manera una alter-
nativa terapéutica conservadora para un paciente joven.
Tras la colocacion del diente donante en el lecho receptor,
se rebajé la oclusion para evitar contactos oclusales y per-
mitir la cicatrizacion periodontal tras el autotrasplante, en
concordancia también con la literatura®.

Otro de los aspectos fundamentales para el éxito de los
Figura 26. Radiografia periapical a los 5 meses del autotrasplantes se basa en el tipo y duracion de la feruliza-
autotrasplante. cién, que son variables en la literatura, coincidiendo en que
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se debe emplear una ferulizacién durante un corto periodo
de tiempo para conseguir las maximas ventajas fisiologi-
cas?!. Autores como Kokai y cols.,?’ opinan que cuando la
ferulizacion se mantiene mas de 4-8 semanas, se aumen-
ta considerablemente el riesgo de anquilosis, realizando
otros autores la ferulizacion durante Unicamente dos se-
manas?®. Por tanto, en consonancia con la literatura, en
el caso presentado se mantuvo la ferulizacion durante 8
semanas, para evitar asi el riesgo de anquilosis.

Los estudios clinicos publicados evaltan clinica y radio-
graficamente a los pacientes, mediante radiografias pe-
riapicales®10121517.18 g mediante periapicales y radiografia
panoramica***4. En la radiografia periapical se pueden
apreciar la presencia de areas radiollcidas, reabsorciones
radiculares externas e internas, anquilosis y el estado de
desarrollo radicular®, siendo fundamentales en la evolu-
cion de esta modalidad terapéutica. En el presente caso
clinico se aprecié6 de manera radiografica un area radio-
licida alrededor del diente, que fue modificandose con el
paso del tiempo, para conseguir una densidad 6sea similar
del hueso en contacto con el diente trasplantado, en com-
paracion al hueso circundante. Asimismo, no se apreciaron
lesiones apicales ni presencia de reabsorciones radicula-
res durante el tiempo de seguimiento.

Ademas, se obtuvo un buen resultado clinico y radiografi-
co, tras 5 meses de seguimiento, describiendo el paciente
una buena funcién masticatoria y la ausencia de efectos
adversos, que se describen en la literatura con una tasa
del 4%, destacando entre ellos la anquilosis y la reabsor-
cién radicular.

Es vital el seguimiento clinico y radiografico para determi-
nar el estado apical del autotrasplante, por lo que una de

las limitaciones de esta técnica seria la realizacién en pa-
cientes no colaboradores, que no estén concienciados con
la necesidad de un adecuado programa de mantenimiento
y revisiones?. Autores como Tsukiboshi y cols.,” sugieren
que, en el caso de autotrasplantes que han cicatrizado co-
rrectamente, se realicen revisiones periddicas con la mis-
ma frecuencia que en el resto de dientes.

CONCLUSIONES

Los autotrasplantes dentales son una alternativa terapéu-
tica con altas tasas de éxito, que puede reemplazar a los
implantes dentales en casos bien seleccionados, favore-
ciendo la tasa de aceptacion por parte del paciente, al ser
un material aut6logo, que favorece el desarrollo del hueso
alveolar, y que no impide, ademas, la colocacién de im-
plantes si el autotrasplante fracasa.

Los autotrasplantes y los implantes dentales son dos téc-
nicas quirdrgicas con idénticos objetivos. Mientras que los
primeros tienen indicaciones mas limitadas, requiriendo
una técnica mas sensible, con un menor coste econémi-
co para el paciente y una restauracién mas simple para el
profesional, los implantes dentales carecen de capacidad
eruptiva y de movimiento, no siendo recomendables en pa-
cientes en crecimiento.

Los autotrasplantes sufren micromovimientos y consiguen
armonia oclusal en relacion con los dientes adyacentes,
ofreciendo mejores resultados estéticos y un mejor perfil
de emergencia.
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Comparacion del Rectangulo de Euclides y la altura facial ideal. Cient. Dent. 2022; 19; 1; 17-22

RESUMEN

Objetivo: El propésito de este trabajo fue
conocer la similitud estadistica que existe
entre la altura facial ideal propuesta en el
método cefalométrico Silva (MCS) y la al-
tura facial obtenida utilizando el rectangu-
lo aureo (o Rectangulo de Euclides).

Método: Se utilizaron 100 imagenes ce-
falométricas de pacientes ortodonticos
del Departamento de Ortodoncia de la
Universidad Latinoamericana, campus
Valle de la Ciudad de México, de ambos
sexos, seleccionando aquellas que tuvie-
ron caracteristicas aptas para el trazado
cefalométrico en cuestién, siendo ubica-
das 85 de éstas en el programa Keynote
(Apple®), realizando MCS y el trazado del
Rectangulo de Euclides, cuya correlacion
se establecio con el coeficiente de corre-
lacion de Pearson.

Resultados: El andlisis de Pearson obtu-
vo un resultado de correlacion importante
(r)=0.69058966

Conclusiones: Los resultados estadisti-
cos demuestran que la altura facial me-
dida con el método cefalométrico Silva y
con el rectangulo de Euclides arrojan una
correlacion importante pero no perfecta.

PALABRAS CLAVE

Altura facial; Rectangulo aureo; Propor-
cion aurea.

COMPARISON OF EUCLIDS
RECTANGLE AND IDEAL
FACIAL HEIGHT

ABSTRACT

Objective: The purpose of this work was
to know the statistical similarity that exists
between the ideal facial height proposed
in the Silva cephalometric method (SCM)
and the facial height obtained using the
golden rectangle (or Euclid’s Rectangle).

Method: 100 cephalometric images of
orthodontic patients of the Department
of Orthodontics of the Latin American
University, Valle campus in Mexico City,
of both sexes were used, selecting those
that had characteristics suitable for the
cephalometric tracing in question, 85
of these being located in the Keynote
program (Apple®), performing SCM
and plotting the Euclid Rectangle, the
correlation of which was established with
Pearson’s correlation coefficient.

Results: Pearson’s analysis obtained
an important correlation result
(r) = 0.69058966

Conclusions: The statistical results show
that the facial height measured with the
cephalometric method and the Euclidean
rectangle shows an important but not
perfect correlation.

KEY WORDS

Facial height; Golden rectangle; Golden
ratio.
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INTRODUCCION

Una de las relaciones de equilibrio estético mas conocida
es la proporcion aurea, divina o Phi (&) en honor al escultor
griego Phidias. En geometria el valor numérico de Phi es
1,618. Esta proporcion, encontrada en toda la naturaleza,
ha sido considerada por los ortodoncistas para establecer
objetivos estéticos e incluso para la ayuda en el diagnos-
tico de las maloclusiones. Ricketts! asume que el incisivo
inferior es una unidad basica, el incisivo superior es dorado
a la anchura del inferior, tomando ambos incisivos centra-
les superiores y los inferiores como una unidad, la rela-
cion entre ellos es dorada. Se ve una progresion cuando
se comparan los dos incisivos centrales superiores con los
cuatro incisivos superiores. Otra progresion es la anchura
de los primeros premolares superiores, observando un rit-
mo en la oclusion ideal normal natural con el incisivo infe-
rior como una unidad basica y Phi para los incisivos centra-
les superiores y, sucesivamente, se presenta la proporcion
con las anchuras de los incisivos laterales y éstos con los
premolares. Ricketts describe una segunda serie de pro-
porciones divinas en los dientes con las anchuras de los
cuatro incisivos inferiores como valor 1,0, observando una
relacion de 1,618 a las puntas de los caninos superiores. Y
observa la relacion 2 Phi (2,618) de los cuatro incisivos in-
feriores a la anchura de los segundos molares superiores.
Marcuschamer? sefiala que, para los dientes anteriores, la
suma del ancho mesiodistal desde el primer premolar su-
perior derecho hasta el izquierdo es 1,618 veces la suma
de los 6 dientes antero-inferiores (de canino a canino). Su-
giere que para evaluar el sector posterior se toma como
la unidad la suma de los anchos mesio-distales del primer
molar permanente y los premolares, que tendrian relacion
aurea con la suma de los anchos mesio-distales desde el
canino al segundo molar permanente superior.

Por otra parte, la aplicacion de la tomografia computarizada
de haz coénico (CBCT) en ortodoncia ha marcado el
comienzo de una nueva era en el mejor entendimiento
de la anatomia esquelética craneo facial. Sin embargo,
los analisis cefalométricos convencionales ain no son
sustituidos y mucho menos descartados en el diagndéstico
de las maloclusiones. El uso de andlisis cefalométricos
bidimensionales, tal y como los entendemos, no existen
de manera tridimensional, no obstante, de ninguna manera
se deben menospreciar los beneficios que representa la
visualizacion tridimensional en el area odontoldgica. La
medicién y entendimiento de la altura y divergencia
faciales se consideran informaciéon fundamental para la
realizacién de un buen diagnéstico de la maloclusion.
Sassouni® estudid la importancia de la interaccion entre
las condiciones faciales verticales y horizontales. En su
analisis sugiere que los planos S-N, Frankfurt, Palatal,
Oclusal y Mandibular converjan en un solo punto, y
clasifico la divergencia facial como divergencia neutral,
hiperdivergente e hipodivergente.

Silva Meza R, Aguilar Garza G.

Los pacientes hiperdivergentes se han asociado con mus-
culos mas pequefios y menos activos y fuerzas de mordi-
da mas débiles®. En la literatura estas categorias se han
relacionado con el crecimiento facial, sin embargo, es co-
mun confundir la altura facial con la altura de la cabeza.
La cabeza se divide en tercios porque involucra la cara y
el craneo, mientras que la altura facial, es decir, la altura
de la cara, no presenta tercios. También en ocasiones se
confunden la divergencia facial con la altura facial, sin em-
bargo, no siempre son coincidentes®.

Entre los diversos métodos cefalométricos para establecer
la altura facial, se utilizan medidas lineales, angulares o
proporcionales. En este trabajo se utilizé el método cefalo-
meétrico propuesto por Silva® (MCS), quien primero estima
la altura facial ideal proporcional y luego la compara con la
altura real del paciente para asi interpretar la condicién de
la altura facial en tres posibilidades: cara neutra, cara larga
y cara corta. Cabe mencionar que en este método la altura
facial se considera independiente de la divergencia facial,
ya que ésta se obtiene por el &ngulo goniaco mandibular.

Dentro de los conocimientos de proporcionalidad, se co-
noce como rectangulo de Euclides o aureo un rectangulo
que posee una proporcionalidad entre sus lados igual a la
razon aurea, es decir, que es aquel rectangulo que al subs-
traer la imagen del cuadrado igual al de su lado menor, el
rectangulo resultante es igualmente un rectangulo dorado.
A partir de este rectangulo se puede obtener la espiral do-
rada que es una espiral logaritmica (Figura 1).

Figura 1. Rectangulo aureo de Euclides.

La altura facial ideal proyectada en el MCS®7 se origina de
los parametros obtenidos en el andlisis cefalométrico de
Legan y Burstone?, donde se desprende que la proporcion
facial se puede dividir en general en un segmento superior
(N-ENA), equivalente al 50%, y un segmento inferior (ENA-
Me), equivalente al 66,6% aproximadamente. En el MCS
el segmento facial superior se ubica con la linea horizontal
de Nasion (perpendicular a la vertical verdadera) hasta la
media entre las horizontales de las espinas nasales ante-
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rior y posterior, mientras que, el segmento facial inferior va
desde esta linea horizontal entre las espinas nasales hacia
la linea horizontal de Menton, esto por supuesto vertical-
mente (Figura 2).

16.6%

50% 16.6%

16.6%

16.6%

16.6%

66.6%
16.6%

16.6%

Figura 2. Proporcion aproximada de la altura facial ideal.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 100 imagenes con caracteristicas conve-
nientes para el trazado cefalométrico lateral ubicadas en
cualquiera de los programas Keynote (Apple®) o Microsoft
Power Point (Microsoft Office®) de pacientes ortodénticos
de ambos sexos y de cualquier edad del Departamento
de Ortodoncia de la Universidad Latinoamericana, campus
Valle en la Ciudad de México D.F.

Bajo la supervision de dos operadores se excluyeron las
imagenes distorsionadas, asi como aquellas en las que el
paciente no tuviera posicién natural de la cabeza o pre-
sentara alteraciones verticales del maxilar. 85 imagenes
fueron seleccionadas y duplicadas con el fin de realizar
dos trazos diferentes en cada una de ellas. El primer trazo
se realiz6 siguiendo las indicaciones del MCS, para inter-
pretar la condicion de la altura facial (cara neutra, corta o
larga). El duplicado de cada imagen se utilizé para dibujar
el rectangulo de Euclides teniendo dos parametros estan-
darizados, la linea horizontal de Nasion y otra linea para-
lela ubicada a nivel de la punta de la fosa pterigomaxilar.

El MCS, esta sustentado por dos parametros indispensa-
bles, la posicion natural de la cabeza y la vertical verdade-
ra. Utilizando las herramientas del ordenador se interpreta
la altura facial de la siguiente manera: se trazan 4 lineas
horizontales paralelas y perpendiculares a la vertical ver-
dadera, la primera ubicada en el punto Nasion, la segunda
en la espina nasal anterior, la tercera en la espina nasal

posterior y la cuarta en Menton (Figura 3). Posteriormente
se identifica el segmento superior facial construyendo un
rectangulo con las herramientas del programa ubicado
entre la linea horizontal de Nasion y la media entre las
dos lineas horizontales de las espinas nasales anterior y
posterior, luego, dando dos clics en el rectdngulo podemos
ver su altura para anotarse dentro del rectangulo (Figura
4). Para identificar el segmento facial inferior, se duplica el
rectangulo superior y se coloca inmediatamente por deba-
jo del rectangulo superior, después se divide su altura en-
tre tres y con este resultado se crea la altura del rectangulo
gue complementara los segmentos inferiores (Figura 5).

L A b A A

Figura 3. Lineas horizontales.

172

Figura 4. Segmento superior.
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Figura 5. Segmentos inferiores.

De esta manera se observa la proporcion facial ideal (50%-
66,6%), es decir, la altura de los tres rectangulos representa
la altura ideal facial y proyectando la base del ultimo rectan-
gulo inferior con una linea punteada, permite ver claramente
la relacion que tiene con la linea horizontal que se ubica
en el punto Menton del paciente. Cuando estas dos lineas
horizontales coinciden se interpreta como cara en norma o
neutra. Sila linea horizontal de Menton esta por debajo de la
linea punteada que proyecta el rectangulo inferior, se inter-
preta la altura facial como cara larga, y si esta linea horizon-
tal de Menton se encuentra por arriba de la proyeccion de la
altura ideal se interpretara como cara corta.

Por otro lado, encontramos que el rectangulo aureo con las
proporciones propuestas por Euclides coincide con la altu-
ra facial ideal total cuando colocamos el rectangulo verti-
calmente y hacemos coincidir el rectangulo menor con la
horizontal de Nasion y una linea horizontal perpendicular
a la vertical verdadera localizada en la punta de la fosa
pterigoidea (Figura 6).

=

Pt

Figura 6. Rectangulo aureo y altura facial ideal.

Silva Meza R, Aguilar Garza G.

Para comparar las diferencias entre los dos métodos de
estimacion de la altura facial ideal, en ambos métodos se
clasificaron como cara neutra, corta y larga, tomando como
parametros las diferencias de posicion entre la linea hori-
zontal de Menton y la linea horizontal de la base de ambos
rectangulos (de Euclides y del MCS). Se consider6 cara
neutra cuando las dos lineas horizontales coinciden, cara
larga cuando la linea horizontal de Menton se encuentra
por debajo de la linea de la base del rectangulo y cara
corta cuando la linea horizontal de Menton se encuentra
por encima de la linea horizontal de la base del rectangulo.

Posteriormente, con las herramientas del programa se
montd una regla milimétrica calibrada para medir las di-
ferencias entre estas dos lineas horizontales en cada pa-
ciente, anotando el sexo y la edad de cada uno para obser-
var sus diferencias.

Las Figuras 7 y 8 muestran la ubicacién de los dos rectan-
gulos en una cara neutra y se observa la regla milimétrica
para medir las dos lineas horizontales. La Figura 7 mues-
tra el rectangulo de Euclides y la Figura 8 el rectangulo
(creado por tres rectangulos) del MCS.

Figura 8. Método Cefalométrico Silva.
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RESULTADOS

Se analizaron 85 imagenes que cumplieron con los crite-
rios de inclusion del estudio.

Del total de pacientes analizados, 42 fueron mujeres y 43
hombres. La edad maxima fue de 57 afios mientras que
la minima fue de 7, con una media de edad de 22,2 afios.

Se realiz6 el MCS para determinar el grupo de altura facial
al que pertenecia cada paciente: cara corta, cara normal
o cara larga. Posteriormente se compar6 con el resultado
del grupo de altura facial al ser analizado con el Rectan-
gulo Aureo de Euclides. De las 85 imagenes analizadas, el
78,8% (67 iméagenes) se clasificaron como cara corta de
acuerdo al MCS (38 mujeres, 29 hombres), mientras que
Unicamente 61,2% (52 imagenes) pertenecieron al mismo
grupo de acuerdo al RAE (32 mujeres, 20 hombres). Las
imagenes clasificadas como cara normal representaron el
3,5% (3 imagenes) de acuerdo al MCS (1 mujer, 2 hom-
bres) y 2,3% (2 imagenes) de acuerdo al RAE (2 hombres).
Por Gltimo, el 17,7% (15 imagenes) de los pacientes se cla-
sificaron como cara larga de acuerdo al MCS (3 mujeres,
12 hombres) y el 36,5% (31 imagenes) de acuerdo al RAE
(10 mujeres, 21 hombres).

Con estos datos, se realiz6 el andlisis estadistico de Co-
eficiente de Correlacion de Pearson para determinar si
existia una correlacién entre ambos métodos para deter-
minar la altura facial, donde se obtuvo un resultado de
(n=0.69058966 (Figura 9). Dicho coeficiente arroja una
correlacion importante entre ambos analisis, sin embargo,
no es perfecta.
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Figura 9. Correlacion entre ambos métodos entre altura facial y
género.

Comparando las medidas de la altura facial obtenidas con
el Método Cefalométrico Sagital de Silva (MCS) y el Rec-
tangulo Aureo de Euclides (RAE), alrededor del 18% de los
pacientes presentaron una variacion en la cual se diagnos-
ticaron como cara corta en MCS y cara larga con el RAE.
Después de analizar los resultados, se atribuy6 esta dife-
rencia a los pacientes con inclinacién moderada del plano
palatino, por lo que habra que profundizar en este aspecto.

Excluyendo este grupo de pacientes, el resultado del diag-
naéstico de la altura facial fue coincidente con ambos méto-
dos, variando por pocos milimetros.

DISCUSION

En los diversos analisis cefalométricos existen parametros
lineales y/o angulares utilizados para determinar la altu-
ra facial ideal, sin embargo, cuando en la interpretacion
diagnostica se emplea el término divergencia facial como
sinénimo de altura facial se manifiesta un error frecuente,
puesto que es el angulo goniaco de la mandibula quien
proporciona la categoria divergente y no corresponde ne-
cesariamente con la altura facial. También es comdn que
se mencionen en la literatura los “tercios faciales”, cuando
la cara (facia) no presenta tercios, si tomamos en cuenta
que la cabeza se divide en cara y craneo. En ese caso,
serian tercios de la cabeza, pero las costumbres hacen
leyes. De ahi que en este trabajo preferimos comparar el
triangulo de Euclides con la medicién vertical de Nasion a
Menton para confirmar la relacion proporcional, que facilita
la observacion de la altura facial.

CONCLUSIONES

Comparando las medidas obtenidas de la altura facial po-
demos decir que el diagnéstico vertical de la altura facial
obtenida por el Método Cefalométrico Sagital es equiva-
lente a la proporcion dorada del Rectangulo de Euclides en
pacientes con plano palatino en norma.
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Cronologia y secuencia de erupcion de la denticion permanente. Actualizacion en la poblacion infantil espafiola

RESUMEN

Estudiar la emergencia y secuencia de
erupcion es indispensable para estable-
cer protocolos de prevencion y tratamien-
tos a nivel odontopediétrico, ortoddncico
y forense. En 1933 se establecié el inicio
de la erupcién definitiva a los 6 afios y su
término a los 13 a excepcién de los corda-
les. Sin embargo, posteriormente se han
observado variaciones determinadas por
factores raciales, hormonales, mejoras en
la alimentacién y parametros corporales.

Con el objetivo de conocer posibles cam-
bios en la cronologia y secuencia de erup-
cién en denticion permanente y poblacion
espafiola se ha llevado a cabo una bus-
qgueda bibliografica en los buscadores
Pubmed, Scielo, Dentistry y Oral Science.
Empleando una estrategia avanzada con
operadores boleanos “AND” y “OR”. Los
resultados obtenidos advierten de una
emergencia de la denticion permanente
mas precoz en el sexo femenino. Los au-
tores coinciden en que el primer diente en
erupcionar es el incisivo central inferior y
el ultimo el segundo molar superior. Sin
embargo, en cuanto a la edad media de
la emergencia del primer diente no hay
consenso.

Los dientes permanentes mandibulares
erupcionaban antes que los maxilares.
La secuencia de erupcion mas prevalen-
te en la Arcada superior es: primer mo-
lar, incisivo central, incisivo lateral, primer
premolar, segundo premolar, canino y
segundo molar. Y en la inferior: incisivo
central, primer molar, incisivo lateral, ca-
nino, primer premolar, segundo premolar
y molar. Se concluy6 que existia una co-
rrelacion directa entre el tiempo de erup-
cién de los dientes temporales y la de los
permanentes

Cient. Dent. 2022; 19; 1; 23-32

CHRONOLOGY AND
SEQUENCE OF THE
PERMANENT DENTITION.
A REVIEW IN SPANISH
CHILDREN POPULATION

ABSTRACT

In order, to develop prevention and
treatment  protocols  in pediatric,
orthodontic and forensic dentistry, it is
vitally needed to study the sequence and
chronology of eruption of the permanent
teeth. Logan and Kronfield established
that the eruption of permanent teeth
started at the age of six and finished at
the age of 13, except the third permanent
molars. Nevertheless, in later studies this
range of age has been modified due to
an early puberty, an improvement in the
nutrition and due to other factors, such
as, race, weight, and heigh. Our objective
is to get to know the current situation
about the chronology and sequence of
permanent dentition.

We did a bibliographic review in different
web browsers, such as, PubMed, Scielo
and Dentistry and Oral Science. We
applied an advanced strategy searching
with “AND” and “OR”. The results warn us
that the permanent teeth erupted earlier
always in the female sex. All the authors
agree that the first tooth to erupt is the
lower central incisor and the last one is
the upper second molar. Despite this fact,
regarding the media age of eruption there
was not agreement between the authors.

Therefore, we can conclude that
permanent teeth erupt before in the
mandible than in the maxilar. The most
prevalent sequence in the maxilar was:
first molar, central incisor, lateral incisor,
first premolar, second premolar, canine
and second molar. In the mandible was:
central incisor, first molar, lateral incisor,
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canine, first premolar, second premolar and second molar.
To conclude, we noticed an extremely direct relation
between the eruption time of the temporal teeth and the
permanent teeth.
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INTRODUCCION

El proceso de crecimiento y maduracion es diferente en
cada individuo. La edad cronolégica se trata del tiempo
en aflos y meses transcurrido desde el nacimiento,
sin embargo, al hablar de edad biolégica nos estamos
refiriendo Unicamente al grado de maduracion que
puede ser computada por la edad 6sea o dental. Es
cierto, que muchas veces esta podria coincidir con su
extension cronoldgica. Para llevar a cabo el célculo
de la edad dental nos basamos en la emergencia vy,
por ende, en la calcificacion de diversas estructuras
dentarias permanentes, ello nos facilita establecer la edad
cronolégica en casos de grandes catastrofes o de gente
proveniente de otros paises con registros poco fiables3.

Existen diferentes métodos para poder calcular la

maduracion dental.

Logan y cols.®> definieron por medio de tablas la edad
de calcificacion, formacion y erupcion de los dientes
permanentes con un error de 1,5 afios, sin considerar
el sexo; Schour y cols.® al comparar el estado de
maduracion y de erupcion en 21 momentos cronoldgicos
en denticion temporal y permanente, establecieron un
error de +6 meses; Moorrees y cols.” mediante su método
grafico y numérico cuantitativo se sirvieron de dientes
mandibulares para calcular la edad a partir del promedio
de los estadios de formacion con un error de +2 meses;
finalmente, el método de Demirjian y cols.® aunque el mas
empleado en la actualidad, se discute su uso en algunos
grupos poblacionales por un factor étnico; Ubelaker utilizé
estadios de formacién coronales y radiculares en ambas
denticiones, asi como la secuencia de erupcién en nativos
americanos. Por lo que, este método posiblemente sea
mas util en poblaciones amerindias; Smith formalizé
un método numérico a partir del de Moorrees y cols.”
elaborando una tabla promedio por edades siendo éste el
qgue mejor predice la edad cronoldgica del individuo®*.

Existen en la literatura ademas diversos items para poder
valorar la edad biol6gica de un paciente en crecimiento: la
talla, el peso, la maduracion esquelética y sexual. Tanto
factores extrinsecos como intrinsecos son los que mayor
influencia ejercen’2.

La erupcion dentaria o momento en el que el diente
emerge a través de la mucosa oral, en realidad es
un proceso mas largo que ocurre desde la formacion
embriologica del germen, la calcificacion de la corona y
la raiz hasta el asentamiento de la oclusion. Esta influida
por diversos factores, exégenos como el ambiente, la raza
o el nivel socioecondémico y endégenos como el influjo de
las hormonas sexuales, el indice de masa corporal o la
genética entre otros3.

Una erupcién biolégica normal ocurre generalmente
cuando la longitud radicular final es de 2/3. Se considera
retrasada si no tiene lugar, aun alcazando el desarrollo
radicular apropiado. Por tanto, si un paciente presenta
una erupcion retrasada cronologicamente, puede ser que
simplemente su edad dental no coincida con la norma
presentada en las tablas de erupcién siempre y cuando las
raices de esos dientes sean de una longitud inferior a 2/3°.

Se han descrito numerosas teorias para explicar dicho
proceso: elongacion radicular, constriccion pulpar, teoria
vascular, la presencia de ligamento periodontal en
hamaca, la presion producida sobre el proceso alveolar
por la accion muscular de mejillas y labios para explicar la
erupcion dentaria, o la teoria de la remodelacion del hueso
alveolar, aunque, actualmente, sigue extiendo bastante
controversia en su aceptacion 121016,

La cronologia de erupciéon depende en gran medida de
factores genéticos, ya que provocan alteraciones en los
percentiles del paciente en crecimiento. Sindromes como
la disostosis cleido-craneal, la fisura palatina, trisomia
del par 21, el sindrome de Gorlin-Goltz o el de Apert se
asocian a un retraso en la erupcion®’.

Los factores sistémicos, entre ellos, la malnutricion severa y
cronica, afectarian a la cronologia de erupcion en nifios/as
menores de once afios desencadenado un retardo de esta.
Must y cols.®® observaron como dientes permanentes de
pacientes infantiles obesos erupcionaban de forma temprana.
Con respecto a la prematuridad existe controversia entre los
autores, la mayoria opinan que salvo por ventilacion mecanica
0 patologia neonatal severa, donde se produce un retraso
en la erupcion importante, en general no existe alteracion
significativa. La quimioterapia produciria también un atraso
eruptivo. Y patologias como la osteogénesis imperfecta tipo 111
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por su relacion con el consumo de bifosfonatos presentarian
una erupcion tardia’®®. Respecto a los factores locales, la
literatura cientifica indica que producen un adelantamiento
en la secuencia de erupcion situaciones como la extraccion
prematura de los dientes deciduos ya que, si ésta se realiza
6 meses 0 1 afio antes de la fecha de erupcién del diente
permanente, esta se adelantaria. Otro factor a tener en
cuenta seria la infecciéon periapical con reabsorcién 6sea.
Diversos autores en sus estudios han determinado que en
zonas donde las aguas tienen baja concentracion de fldor,
la denticién temporal se exfoliaria antes y la permanente
erupcionaria precozmente. Por otro lado, existen multitud
de causas locales asociadas al retraso de la erupcion
permanente, destacando la formacion tardia del germen, la
presencia de dientes supernumerarios, la mala posicion del
germen, el secuestro de erupcion, el quiste de erupcion, la
pérdida muy precoz del diente temporal, las alteraciones
del tamafio de los dientes con respecto a las bases 6seas,
la anquilosis del diente temporal y la erupcion ectépica del
diente permanente!” 223,

Para establecer un criterio Unico para todos los
investigadores, Carry cols.? instauraron como edad de
emergencia dentaria, el momento en el que desaparece la
solucién de continuidad gingival y asoma a la cavidad oral
cualquier parte del diente?.

La cronologia de erupcion establece el tiempo aproximado
en afios y meses al referirse a la denticion permanente.
No existe una edad especifica para la emergencia de cada
diente, pero si un rango promedio con diferencias de hasta
un afio entre un individuo y otro?.

Logan y Kronfield®, en la primera mitad del siglo XX,
elaboran la primera tabla sobre la cronologia del desarrollo
de la denticion humana determinando que ésta ocurria entre
los 6y los 13 afios. Posteriormente, y debido a la creciente
tendencia del adelanto de este rango seguramente a una
pubertad precoz, una mejora en la alimentacién y a otros
factores como la raza, el peso y la altura de la erupcion,
diversos autores han realizado estudios en distintos grupos
poblacionales para poder establecer tablas actuales de
cronologia dentaria. Sin embargo, las investigaciones en
poblacion infantil espafiola siguen siendo limitadas®*%2°32,

Es indispensable conocer los cambios respecto a
la cronologia y secuencia de erupcidon en denticién
permanente para determinar variaciones en el desarrollo
dentario y establecer protocolos de diagnéstico y
tratamiento correctos en las areas de odontopediatria,
ortodoncia y odontologia forense®?2.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo una revision de la literatura
mediante los buscadores Pubmed, Scielo y Dentistry y
Oral Science. Se seleccionaron articulos sobre poblacion

infantil espafiola y cronologia y secuencia de erupcién de
la denticion sobre todo permanente. Para la busqueda
de articulos se empleo la estrategia avanzada con los
operadores boleanos “AND” y “OR”. Las palabras claves
fueron: Sequence, Chronology, Body mass index, Spanish
children, Permanent dentition.

RESULTADOS/ DISCUSION

Los primeros estudios en poblacién espafiola son llevados
a cabo por Barberia y cols.®® (1988) estudiaron la relacion
entre la baja altura de nifios/as y el retraso de la erupcion de
la denticion permanente, para establecer dicha asociacién
la muestra presentaba déficit del crecimiento genético
y escasez de la hormona de crecimiento. Concluyeron
que la cronologia de erupcion no se veia alterada como
consecuencia del déficit genético, pero cuando la causa
era hormonal existia no sélo retraso en el crecimiento
sino también en el recambio dentario. No encontraron
diferencias estadisticamente significativas al relacionar
el peso con el recambio. Ademas, los pacientes infantiles
cuya cronologia de erupcion era tardia presentaban
retraso en su edad 6sea en relacion con la cronologica.
Sin embargo, aunque hubiese discrepancia entre ella no
necesariamente existia un retraso en el recambio dentario.

Abarrategui y cols.** 12 afios después determinaron la
secuencia de erupciéon en poblacion infantil, verificando
las edades medias de emergencia de la denticién
permanente. La poblacion de estudio fue aleatoria con
913 niflos de edades comprendidas entre los 4,5 y los
14 afios de dos zonas poblacionales del Pais Vasco.
Sus resultados pusieron de manifiesto como la erupcion
era mas temprana en nifias que en nifios, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas cuando se
trataba de la emergencia de incisivos laterales superiores,
caninos inferiores y segundos molares inferiores. También
observaron como en el maxilar el primer diente permanente
en erupcionar era el primer molar (6,26 afios), seguido del
incisivo central (6,95 afios) y el incisivo lateral (7,91 afios).
Posteriormente, erupcionaban el primer premolar (10,56
afos), el canino (11,33 afios), segundo premolar (11,31
afos) y, por ultimo, el segundo molar (12,32 afos). En la
mandibula el primer diente en erupcionar fue el incisivo
central (6,02 afios), seguido del primer molar inferior (6,16
afos), el incisivo lateral (7,16 afios), el canino (10,24 afios),
el primer premolar (10,53 afios), el segundo premolar (11,32
anos)y, finalmente, el segundo molar (11,63 afios). El primer
diente en erupcionar a nivel maxilar fue el primer molar
tanto en nifios como en nifias a las edades de 6,34 afios
y 6,17 afos, respectivamente. El Gltimo diente en emerger
fue el segundo molar en ambos sexos a los 12 afios en
nifias y a los 12, 47 en nifios. Con respecto a la secuencia
observaron diferencias entre sexos, encontrando una
variacion entre canino y segundo premolar, erupcionando
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en ese orden en las nifias, y la emergencia inversa en el
grupo de los nifios. A nivel inferior, la secuencia descrita
por estos autores para ambos sexos fue: incisivo central,
primer premolar, incisivo lateral, canino, primer premolar,
segundo premolar y molar. El primer diente en erupcionar
fue para ambos sexos el incisivo central a las edades de
5,95 en niflas y 6,05 en niflos. Mientras que el segundo
molar a los 11,32 afios en nifias y a los 11,83 en nifios,
emergi6 en ultimo lugar. Concluyeron que la secuencia de
erupcion era muy favorable para que se desarrollase una
correcta oclusién y que las edades medias de erupcion de
los dientes permanentes obtenidos se asemejaban mas a
las de los grupos caucasicos.

Hernandez y cols.® en 2002 estudiaron la cronologia de
erupcion de la denticiébn permanente y su relacion con
la talla y peso en una poblacion de nifios/as de Tona
(Barcelona). No encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la hemiarcada derecha e izquierda,
los resultados que obtuvieron eran acordes a los de otros
estudios realizados en Espafia. Pusieron de manifiesto la
asociacion entre el peso, la talla y el numero de dientes
erupcionados, es decir un adelanto eruptivo a mayor
peso y talla para ambos sexos y para todos los grupos
de edades. Asociacion ya observada en otros estudios
a nivel internacional llevados a cabo por Kohli y cols.®,
Anderson y cols.*” y Green y cols.® que determinaron las
edades medias de erupcion; siendo el primer diente en
erupcionar para ambos sexos el incisivo central mandibular
a las edades de 6,27 afios y 6 afios para nifios y nifias
respectivamente. El Ultimo diente en emerger fue para
ambos el segundo molar superior a las edades de 12,43
y 12,20 respectivamente, el mismo resultado obtenido
por Abarrategui y cols.®* observaron también como en el
grupo de los nifios, todos los dientes tenian su momento
de erupcion antes del pico de crecimiento, mientras que
en las nifas la emergencia del segundo molar superior era
posterior al pico de crecimiento®.

Afios mas tarde Hernandez y cols.® (2008), realizaron
otro estudio transversal en Barcelona para determinar la
cronologia y la secuencia de la denticion permanente. La
muestra fue de 1123 nifios/as con edades comprendidas
entre los 5 y los 15 afios y trataron de establecer
parametros que indicaran las edades de erupcién. Al
comparar en el grupo de los nifios y nifias los resultados
no revelaron diferencias entre ambos en ninguin grupo de
edad. Observaron como en ambos sexos el incisivo central
inferior izquierdo era el primero en erupcionar a la edad
de 5 afios y 11 meses en nifias y a los 6 afios y 3 meses
en nifios. El segundo molar superior derecho fue el Gltimo
en erupcionar a las edades de 12 aflos y 3 meses y 12
afios y 5 meses en nifias y en nifios, respectivamente. Los
resultados pusieron de manifiesto que los dientes emergian
antes en la mandibula en ambos sexos, encontrando
diferencias estadisticamente significativas cuando el
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diente que erupcionaba eran los segundos molares,
caninos, e incisivos centrales y laterales. Sin embargo, no
encontraron significancia entre las hemiarcadas derecha
e izquierdas. La secuencia de erupcién a nivel mandibular
fue igual para ambos sexos siendo ésta: incisivo central,
primer molar, incisivo lateral, canino, primer premolar,
segundo premolar y segundo molar, al igual que la descrita
por Abarrategui y cols.®* La secuencia observada en los
niflos para la arcada superior fue: primer molar, incisivo
central, incisivo lateral, primer premolar, segundo premolar,
canino, segundo molar; mientras que para las nifias
fue: primer molar, incisivo central, incisivo lateral, primer
premolar, canino, segundo premolar y segundo molar, al
igual que la descrita por Abarrategui y cols®*. Concluyendo
en que sus resultados eran muy similares a otros obtenidos
en poblaciones caucasicas®.

En 2005, Plasencia y cols.*® llevaron a cabo una
investigacion en Asturias sobre una poblacion de 1616
nifios con edades comprendidas entre los 5 y los 15 afios.
El estudio tenia dos objetivos principales: establecer la
edad de erupcion de los dientes permanentes y determinar
la frecuencia en las distintas secuencias para comprobar
la existencia de secuencias polimodrficas. Los resultados
evidenciaron la emergencia mas precoz en el sexo
femenino con respecto al masculino. Observando como el
primer diente en erupcionar era el incisivo central inferior
tanto en niflas como en nifios a las edades de 6,07 y 6,13
afios, respectivamente; mientras que el Gltimo en emerger
fue el segundo molar superior para ambos grupos a las
edades de 12,21 en nifias y 12,65 afios en nifios, son
los mismos resultados a los que llegaron los estudios
previos®**%. En cuanto a la secuencia percibieron, en
el primer periodo de recambio, que ésta era similar en
ambos sexos; sin embargo, encontraron en la segunda
fase polimorfismo sexual con diferencias estadisticamente
significativas en los siguientes grupos dentarios: segundo
premolar superior-canino inferior; canino inferior-primer
premolar inferior, y canino inferior -segundo premolar
inferior, siendo las dos Ultimas secuencias mas frecuentes
en el grupo de nifias®.

El estudio mas reciente (2013) sobre el tema que nos ocupa
fue llevado a cabo por Bruna y cols.*® en una muestra de
752 nifios/as madrilefios con edades comprendidas entre
los 5y los 15 afios. Observaron como el primer diente que
erupcionaba en ambos sexos era el incisivo central inferior
a la edad de 6,99 afios en nifias y 7,06 afios en nifios. El
ultimo diente en emerger se correspondia con el segundo
molar superior a los 12,81 afios en nifios y a los 12,45
afos en nifias, llegando a los mismos resultados obtenidos
también por otros autores®%+33°, Observaron el inicio del
recambio de las nifias con respecto a los nifios anterior en
el tiempo a excepcion del incisivo lateral superior izquierdo,
el primer premolar superior izquierdo y el segundo premolar
inferior derecho; aunque en ningln caso los resultados
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fueron estadisticamente significativos. Los dientes
mandibulares emergian antes que los maxilares y dicha
diferencia fue estadisticamente significativa a excepcion
del incisivo lateral derecho, el segundo premolar izquierdo
y los primeros molares. En relacion a las secuencias
eruptivas, a nivel maxilar para ambos sexos fue: primer
molar, incisivo central, incisivo lateral, primer premolar,
segundo premolar, canino y segundo molar; a nivel inferior
la secuencia fue incisivos central, primer molar, incisivo
lateral, canino, primer premolar, segundo premolar y
segundo molar.*°

En la tabla 1 se pueden observar las edades medias de
erupcion de los dientes permanentes superiores e inferio-
res, divididos por sexo y para cada uno de los estudios
realizados sobre muestra espariola.

Todos los autores®34%® coinciden en que la emergencia se
produce antes en el sexo femenino y a nivel mandibular,
excepto Bruna y cols.®, donde el primer molar superior
erupciond antes que el inferior.

Estos investigadores determinaron que las edades medias
de erupcién de los dientes tanto maxilares como
mandibulares fueron similares, a excepcion del estudio de
Bruna y cols.?’, en el que la cronologia de erupcién fue
en general mucho mas retrasada que en el resto de las
poblaciones espafolas. Hecho que se puede atribuir a
que la poblacion infantil espafiola va mas retrasada en la
denticion temporal, por norma general lo que influye segin
los estudios en la erupcién de la denticion definitiva®*-43.

Poureslami y cols.* realizaron el estudio mas reciente que
existe sobre larelacién entre las variaciones en el tiempo de
erupcion de los dientes permanentes como consecuencia
de las desviaciones en el tiempo de la emergencia de
los dientes temporales. El tiempo de erupcién de ambas
denticiones indic6 una fuerte correlacion directa, de modo
que un mes de retraso provocaria un retraso de 4,21 meses
o la erupcion temprana del primer diente provocaria una
erupcion temprana del primer diente permanente, siendo
las diferencias estadisticamente significativas.

En la denticién temporal y a nivel nacional destacan los
estudios realizados por Burguefio y cols.*#44 con una
muestra final de 1.250 sujetos todos de entre 3 y 42 meses,
de la Comunidad de Madrid. Determinaron cuatro periodos
de erupcion: 1° periodo: erupcién de incisivos centrales
(superiores e inferiores) y laterales superiores (duracion 4,
3 meses). 2° periodo: duracion de 2.65 meses, erupcion de
los primeros molares (maxilares y mandibular) y los incisivos
laterales mandibulares. 3° periodo: duracién 1,2 meses:
erupcion caninos superiores e inferiores y, por ultimo, el
4° periodo: erupcion de 2° molares superiores e inferiores
con una duracion de 0,43 meses en el maxilar, mientras
que a nivel mandibular erupcionaban simétricamente.
Como resultados obtuvieron que el primer diente temporal
(incisivo central inferior derecho) erupcionaba durante el

primer periodo (a 10,96 + 1,88 meses), justo antes del
primer cumpleafios. En el cuarto periodo, el ultimo diente
temporal (segundo superior derecho molar) emergio a los
33,24 + 4,35 meses. Los incisivos centrales y segundos
molares erupcionaron primero en la mandibula, mientras
gue los caninos, incisivos laterales y los primeros molares
emergieron primero en el maxilar. Se observo la mayor
diferencia cronoldgica entre los incisivos laterales, que
erupcionaron 8 meses antes en el maxilar que en la
mandibula. Encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la emergencia mandibular y maxilar,
entre incisivo central y lateral, y en el segundo molar. Con
respecto al sexo encontraron en los nifios erupcion precoz
de los caninos, incisivos centrales inferiores y segundos
molares. Tanto los primeros molares superiores e inferiores
como el incisivo lateral superior emergieron primero en
las nifias. Los incisivos laterales inferiores erupcionaron
por igual en ambos sexos. El andlisis estadistico puso de
manifiesto que estas diferencias eran significativas para
todos los dientes temporales excepto para los incisivos
centrales superiores e inferiores.

El estudio de Ramirez y cols.*® en una muestra espafiola
de 114 nifios obtuvo como resultados una tendencia a
una erupciéon mas precoz en lado izquierdo, sin encontrar
diferencias significativas. Observaron una tendencia de
los incisivos centrales y segundos molares para emerger
mas temprano en la mandibula, mientras que el resto de
los dientes erupcionaron antes en el maxilar. Sin embargo,
las diferencias estadisticamente significativas solo se
encontraron para los incisivos centrales, incisivos laterales
y segundos molares en nifias. Tendencia clara a erupcién
mas precoz en nifios que nifias.

A nivel internacional existe una amplia bibliografia al
respecto, destaca el estudio de Cogan y cols.*” en 2018
con una muestra de 584 nifios del sur Turquia en menores
de 36 meses. Obtuvieron como resultados que el primer
diente temporal erupcion6 como media, a 208 dias y el
ultimo diente temporal a los 741 dias. El incisivo central
mandibular derecho fue el primer diente en emerger
con una media de 208 (110-383) dias. El incisivo central
mandibular izquierdo erupciond a los 212 dias de media
(128-368) y el ultimo en hacerse visible en la cavidad fue el
segundo molar maxilar izquierdo a los 741 (432-840) dias.
Los dientes mandibulares, por lo general, erupcionaron
antes que los maxilares y los dientes inferiores derechos
antes que los izquierdos. Sin embargo, no encontraron
diferencias significativas en lo referente al género.

Lumbau y cols,*® realizaron una investigacion sobre una
muestra de 204 nifios de 6 a 24 meses en ltalia. Segun
sus hallazgos, el tiempo promedio de erupcién para los
incisivos centrales superiores fue de 7,37 meses; para los
incisivos laterales tanto superiores como inferiores fue de
12 meses, para los primeros molares el tiempo medio fue
16,25 meses, para los caninos alrededor de 18,5 meses,
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TaBLAa 1. EDaDEes CronoLOGICas mebias De erupPcion De LOS
DlienTes PermanenTes supPeriores e InFeriores en Ninos Y
NINAas seGuUn LOS DISTINTOS aQuUTOres+ 353940,

NINOS NINAS
AUTORES
ANO DE POBLACION DIENTE MAXILAR MANDIBULA MAXILAR MANDIBULA
PUBLICACION
IC 7,01 6,05 6,95 5,95
IL 8,09 7,26 7,76 7,08
C 11,49 10,57 11,17 9,77
Albarrategui
y cols.® Pafs Vasco 1PM 10,71 10,75 10,43 10,29
2000
2PM 11,32 11,49 11,32 11,13
1M 6,34 6,27 6,17 6,11
2M 12,47 11,83 12,12 11,32
IC 7,24 6,30 6,82 6,07
IL 8,32 7,57 8 7,18
C 11,62 10,80 10,95 9,89
Plasencia
y cols.® Asturias 1PM 10,73 10,82 10,37 10,24
2005
2PM 11,47 11,63 11,09 11,18
M 6,64 6,59 6,29 6,14
2M 12,65 11,82 12,21 11,36
IC 7,20 6,27 6,86 6
IL 8,19 7,46 7,72 7,24
C 11,61 10,63 10,94 9,77
Hernandez
y cols.® Barcelona 1PM 10,87 10,71 10,26 10,15
2008
2PM 11,47 11,59 11,12 11,13
iMm 6,30 6,31 6,16 6,08
2M 12,43 11,93 12,20 11,43
IC 7,66 7,53 7,42 7,28
IL 8,90 9,23 8,85 9,10
C 11,98 11,04 11,81 10,79
Bruna
y cols.4 Madrid 1PM 11,42 11,39 11,35 11,29
2013
2PM 11,67 11,64 11,64 11,65
1M 7,16 8,94 7,12 8,72
2M 12,80 12,16 12,45 12,06
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y los segundos molares erupcionaron a los 23 meses de
media.

Poureslamiy cols.* examinaron 267 participantes infantiles.
Compararon la erupcién de los dientes temporales con
los permanentes, obteniendo como resultado de su
investigacion que el tiempo de erupcién del primer diente
temporal fue significativamente mas precoz en las nifias
gue en los nifios, mientras que este valor no fue significativo
entre sexos para el primer diente permanente. El tiempo
de emergencia del primer diente temporal fue de 8,5
3,2 meses para los nifios, y de 6,9 + 2,9 meses para las
nifias (promedio general, 7,8 + 3,2 meses). Los primeros
dientes temporales en erupcionar fueron, en orden
respectivo, incisivos centrales mandibulares (83,1%),
incisivos centrales superiores (13,5%) e incisivos laterales
mandibulares (3,4%;). El tiempo de erupcién del primer
diente permanente fue 87,9 + 15,2 meses para los nifios y
82,7 + 15,6 meses para las nifias (promedio general, 85,4
+ 15,5 meses). En la denticién permanente, los primeros
dientes en erupcionar fueron los primeros molares
mandibulares (65,2%) seguidos de los incisivos centrales
mandibulares (34,8%). Los hallazgos del presente estudio
revelaron que las variaciones en el tiempo de emergencia
de la denticion permanente como consecuencia de las
desviaciones en el tiempo de erupcion de los dientes
temporales se expanden en un periodo cronolégico mas
largo. El tiempo de emergencia de los primeros dientes
temporales y permanentes indic6 una fuerte correlacion
directa y significativa.

Soliman y cols.”®, realizaron un estudio transversal con
1132 nifios/as egipcios de 4 a 36 meses. Los incisivos
centrales mandibulares izquierdo y derecho fueron los
primeros en erupcionar a una edad promedio de 8 meses
y 7,9 meses en niflos y nifias respectivamente. Los
incisivos centrales superiores emergieron después (9,8
y 9,9 meses), seguidos por los incisivos laterales (12 y
13,2 meses). Posteriormente, erupcionaron los primeros
molares mandibulares (17 y 16,7 meses) y maxilares (17,1
y 17 meses), seguidos de los caninos maxilares (19,4 y
19,8 meses) y mandibulares (20,3 y 19,6 meses) y, por
ultimo, los segundos molares superiores (a los 25,4 y 28,9
meses) y los inferiores (25,6 y 28,1 meses). Todos los
dientes superiores erupcionaron antes que los antagonistas
mandibulares, excepto los incisivos centrales inferiores. El
incisivo lateral superior, canino y segundo molar mostraron
fechas de emergencia mas tempranas que en la mandibula,
pero no fueron resultados significativos. Generalmente,
en los nifios la denticion del lado izquierdo mostré una
emergencia significativamente mas temprana, a excepcion
del segundo molar superior. En las nifias los tiempos de
erupcion de la denticién del lado izquierdo y derecho eran
diferentes a la de los chicos, pero no significativamente.
Todos los dientes derechos mandibulares emergieron antes
que los izquierdos. El incisivo central izquierdo superior y

el segundo molar maxilar erupcionaron mas precozmente
siendo las diferencias estadisticamente significativas.

Por dltimo, Zadzinska y cols.®®, llevaron a cabo una
investigacion con una muestrade 931 nifios de 3 a 36 meses
(469 nifias y 462 nifios). Primer diente en erupcionar de la
denticién temporal fue el incisivo central inferior con una
edad promedio de 6,24 meses en los nifios y 7,07 meses
en las niflas (diferencia estadisticamente significativa),
siendo el Ultimo diente temporal en emerger el segundo
mandibular molar a los 24,75 meses en las nifias y a los
24,21 meses en los nifios. Todos los dientes a excepcion
de los segundos molares mandibulares erupcionaron
antes en nifios. Encontraron diferencias significativas entre
sexos: a nivel maxilar en ambos incisivos, en el primer
molar y a nivel inferior en ambos incisivos.

A continuacién, se exponen las edades medias de erup-
cion de los dientes temporales superiores e inferiores di-
vididos por sexos (Tabla 2). Como se puede observar las
edades medias de emergencia en poblaciones internacio-
nales fueron mucho mas precoces que en Espafia.

CONCLUSIONES

* Se han evidenciado cambios en los Ultimos afios,
los cuales constatan que las edades medias de
erupcion de la denticion permanente se asemejan a
la norma caucasica. Sin embargo, en la actualidad, la
cronologia de erupcion esta bastante mas retrasada.
Se observd como el tiempo de erupcion de los
primeros dientes temporales y permanentes indicaba
una fuerte correlacién directa.

* La denticién permanente es mas precoz en las nifias
y en la arcada mandibular.

e La mayoria de los autores coinciden en determinar
que el primer diente en emerger es el incisivo central
inferior y el dltimo, el segundo molar superior, en
ambos sexos.

« La secuencia de erupcion mas frecuente en la arcada
superior es: primer molar, incisivo central, incisivo
lateral, primer premolar, segundo premolar, canino,
segundo molar; existiendo contraposicion en la
erupcion del segundo premolar y canino en nifas.

e La secuencia de emergencia mas frecuente en la
arcada inferior es: incisivo central, primer molar,
incisivo lateral, canino, primer premolar, segundo
premolar y segundo molar, tanto para nifias como
para nifos.
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TaBLa 2. EDabes CronoLoOGICas meblas mMas besviacion
esTanbar (meses) be eruPCionN be LOS bienTes TempPoraLes
supPeriores e InFeriores en NINos Y NiNas seGun Los DISTINTOS

AUTOres* 649,50
NINOS NINAS
ANO DQUJSI;?CSACION DIENTE MAXILAR MANDIBULA MAXILAR MANDIBULA
IC 9.15 +2.32 6.85 +1.68 9.71 +1.84 7.60+1.81
IL 10.17+2.27 11.31+2.91 11.3+2.04 13.26+2.78
Ramirez
y cols.* © 18.35 +3.02 18.38+3.17 19.15+3.01 20.04 +3.24
1994
im 15.18+1.80 15.50+2.06 15.42+2.12 15.71 +2.03
2M 26.36 £3.72 25.49 + 3.52 27.50+4.24 25.46 +3.59
IC 9.8 £2 8+2.1 9.9+4.8 79154
IL 12+3.8 13+4 13.245 13.245.3
Soliman
y cols.*® C 19.4+3.8 20.3+4.5 19.8+4.3 19.6+4.2
2011
1M 17.1£3.7 17+4.3 17+4.5 16.7£4.7
2M 25.04+3 25.6+3.6 28.9+5.6 28.1+5.7
IC 8.17 +2.4 6.24 +1.89 8.93 +2.37 7.07 £5.11
IL 10.1+2.2 11.36+2.74 11.84+3.37 13.79+4.38
Zadzinska
y cols.* © 17.40£3.3 17.3+3.02 17.89+3.15 17.8045.16
2012
im 14.46+2.9 15.55+3.66 15.78+3.79 16.22+4.30
2M 24.69+3.83 24.75+4.49 24.13+5.37 24.21+6.39
IC 14.93 £2.79 11.70 £2.39 14.88 +2.94 11.80 +2.39
IL 15.21+2.72 23.76%5.46 15.30+2.79 23.76+5.56
Burguefio
y cols.*® C 25.31+4.23 25.31+3.82 25.95+4.28 26.10+£3.80
2018
1M 21.80+£3.73 22.00£3.60 21.31+3.96 21.47+3.82
2M 32.73+4.50 32.26+4.36 33.37+4.37 32.64+4.46
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Nuevas técnicas de planificacion y tratamiento para la rehabilitacion maxilar con implantes cigomaticos. A propdsito de un caso.

RESUMEN

Se expone el caso de una paciente de
76 afios con antecedente de carcinoma
epidermoide intraoral (2003) que tras la
cirugia y radioterapia posterior presenta
edentulismo y atrofia maxilar severa.

Tras la exploracion clinica y radioldgica
con una tomografia axial computarizada
(TAC) se decide rehabilitar el maxilar su-
perior con implantes cigomaticos y una
protesis completa atornillada de carga
inmediata.

Mediante exportacion DICOM del TAC
maxilar al software Mimics (Materialise,
Belgium) se realiza una planificacion
quirargica virtual tomando como
referencia una propuesta digital protésica
(DentalCAD, Exocad, USA). En el entorno
3-Matic (Materialise, Belgium) se disefian
dos guias quirdrgicas Oseosoportadas
para la colocacién optima de cuatro
implantes cigomaticos combinando la
técnica ZAGA (siglas en inglés de Zigoma
Anatomy-Guided Approach o lo que es
lo mismo, Abordaje Cigomatico Guiado
Anatémicamente) y Quad approach.

Protésicamente, se disefia un prototipado
que sirve como la tradicional prueba de
dientes en cera y como férula radiolégica
prequirdrgica. El objetivo es simplificar la
sistematica de trabajo con un nuevo mé-
todo digital combinado gracias a la digi-
talizaciéon de los pilares de cicatrizacion
de tipo Multi-Unit® (denominados healing
caps).

Con el presente caso clinico se desarro-
lla un protocolo de trabajo que simplifica
la toma de registros, abarata los costes y
acorta el tiempo quirtrgico y de gabine-
te para la confeccién de una protesis de
carga inmediata de poli-metil metacrilato
acrilico (PMMA).

Cient. Dent. 2022; 19; 1; 33-41

New TeCcHNIQues 1IN
PLaNNING anb resTorinGg
FOIr Z9ycomarTIC ImPLanT
MmaXiLLary reHaBiuTaTion
aPProacH. A Case rePorT

ABSTRACT

In this case report we present a 76-year-
old female patient with an intraoral
squamous cell carcinoma history (2003),
who after the surgery and a subsequent
radiotherapy presented an edentulism
and a severe maxillary atrophy. After a
clinical and radiological examination by an
orthopantomography and a computerized
axial tomography (CT, it was decided to
rehabilitate the upper jaw with zygomatic
implants and a complete screw-retained
restauration in immediately loaded
prosthesis.

By means of the DICOM export of
the maxillary CT scan to the Mimics
software (Materialise, Belgium), a virtual
surgical planning is performed taking as
a reference a digital prosthetic proposal
(DentalCAD, Exocad, USA). In the 3-Matic
environment (Materialise, Belgium), two
bone-supported surgical guides were
designed for the optimal placement of four
zygomatic implants, combining the ZAGA
(Zigomatic anatomy-guided approach)
and “Quad approach” techniques.
Prosthetically, a prototype is designed to
serve as a traditional wax tooth try-in and
as a pre-surgical barite splint. The aim is
to simplify the working system/procedure
with a new combined digital method,
which is possible thanks to the digitization
of the Multi-Unit® Healing Cap.

Within this clinical case, a working
protocol has been developed to simplify
the recordings, reduce costs, and
shorten the surgical and the office time
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Ademas, gracias al TAC postquirlrgico se compara y ana-
liza la precisién aportada por las guias empleadas en el
proceso de colocacion de los implantes en relacion con
el software de planificacion quirdrgica virtual (VSP -Virtual
Surgical Planning-), confirméandose asi la sencillez, exac-
titud y seguridad en todo el procedimiento quirdrgico. Se
tomé como referencia para la comparacion el extremo
coronal y apical de cada implante cigomatico junto con el
angulo resultante de la discrepancia entre el implante real
y el digital. Los resultados obtenidos comparados con la
bibliografia, demuestran una desviacion sin repercusion en
el proceso rehabilitador.

PALABRAS CLAVE

Atrofia severa; Implantes cigomaticos; Planificacién digital;
Guias quirtrgicas digitales; Flujo de trabajo digital; Carga
inmediata; PMMA; ZAGA,; Quad approach.

Gutiérrez Jiménez A, Araiz Gonzalez F J, Urcelay Moreno N.

to produce an immediate loaded prosthesis in polymethyl
methacrylate (PMMA). In addition, a post-surgical CT scan
was used to compare and analyse the precision provided
by the guidelines used in the implant placement procedure
in relation to those designed for the initial virtual planning;
thus, confirming the simplicity, accuracy, and safety of
the entire surgical procedure. The coronal and apical
end of each zygomatic implant and the angle resulting
from the discrepancy between the real implant position
and the digital implant one was taken as a reference for
comparison. The results obtained and compared with the
literature, show a deviation without repercussion in the
rehabilitation process.

KEY WORDS

Severe Atrophy; Zygomatic Implants; Digital Planning; Digital
Surgical Guides; Digital Workflow; Immediate Loading;
PMMA; ZAGA; Quad approach.
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CASO CLINICO

Paciente mujer de 76 afios intervenida en 2003 de carcino-
ma epidermoide de mucosa yugal izquierda (T2NOMO) me-
diante cirugia y radioterapia posterior adyuvante (60Gy).
Tras una rehabilitacién completa con sobredentaduras en
el pasado y el fracaso de los implantes superiores, en el
afo 2018 acude a consulta solicitando una nueva rehabili-
tacion implantosoportada.

Mediante tomografia axial computarizada (TAC) se cons-
tatd una llamativa atrofia 6sea de todo el maxilar superior
(Figura 1). Al no poder portar su protesis, presentaba una
alteracion cosmética, funcional y psicoldgica con una im-
portante disminucion en su calidad de vida (Figura 2).

Debido al inexistente hueso alveolar residual (Cawood
y Howell V-VI), la necesidad de soporte de los tejidos
blandos y la escasa retenciéon protésica, se opté en
primer lugar por una rehabilitacién implantosoportada con
implantes cigomaticos. Aunque hoy en dia los implantes
subperiosticos personalizados se encuentran en auge!
debido a su simplicidad quirtrgica y a una menor tasa
de complicaciones a corto y largo plazo comparados
con los implantes cigomaticos, en el presente caso
clinico se descarté su empleo debido a que la paciente
presentaba por la radioterapia previa una mucosa oral
fragil y con tendencia a la ulceracién. Todo ello aumentaba
la probabilidad de una posible exposicion intraoral de la
estructura personalizada.

Se exportaron los datos DICOM del escaner al software
de segmentacion Mimics (Materialise, Belgium) para gene-
rar un modelo 3D virtual de todo el maxilar superior (STL)
sobre el que se realiz6 la planificacion quirdrgica virtual

Figura 1. Atrofia maxilar superior que imposibilita la colocacion

de implantes alveolares convencionales.

i

*‘
=

Figura 2. Situacion prequirtrgica de la paciente sin protesis
removible superior.
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(Virtual Surgical Planning, VSP) tomando como referencia
una propuesta protésica inicial.

El objetivo fundamental del VSP (Figura 3) fue la coloca-
cion digital éptima y segura de cuatro implantes cigomati-
cos, teniendo en cuenta la anatomia y la futura protesis de
la paciente. Asi, se logré un resultado quirdrgico y proté-
sico aceptable, de acuerdo con el abordaje guiado por la
anatomia del hueso cigomatico (Zigoma Anatomy-Guided
Approach, ZAGA)>.

Para una mayor precision y seguridad, se disefiaron dos
guias quirdrgicas 6seosoportadas utilizando el software
Materialise 3-Matic (Leuven, Belgium) para la colocacion
de cuatro implantes NobelZygoma 45° (NobelBiocare,
Switzerland) segun la técnica Quad-Zygoma®. En Ultima
instancia se decidié colocar un solo implante alveolar (No-
bel Active 4,3x10mm) en la region de la premaxila, (po-
sicion aproximada en linea media) con el objetivo de dar
mayor estabilidad a la prétesis de carga inmediata superior
y disminuir el brazo de palanca.

Las guias quirdrgicas fueron impresas en la impresora 3D
D4K Pro Dental (Envisiontec, Germany) con resina biocom-
patible E-guide (Archimedes, Klockner, Espafa) (Figura 4).
Se utilizaron dos guias independientes para simplificar el
proceso de colocacion. Esta decision se tomd@, por un lado,
para no interferir con la apertura oral de la paciente que ya
estaba limitada y para evitar interferencias entre los cilin-
dros guia al utilizar las fresas quirurgicas, y por otro, para
tener mayor visibilidad y espacio fisico intraoral durante el
proceso de fresado.

La protesis de carga inmediata se llevé a cabo teniendo
como referencia los protocolos descritos por los autores
Bowen y cols.* y Lo Russo y cols.®. Se empled un flujo de
trabajo digital mixto y se adapt6 el protocolo de acuerdo a
la situacion clinica de la paciente y entorno quirdrgico.

Para elaborar la protesis provisional, se tomd como
referencia inicial la protesis completa de la paciente. Previo
al procedimiento quirtrrgico y para compensar el desajuste
y favorecer el contacto con la fibromucosa palatina, se
rebasé con silicona fluida. Posteriormente se procedié a

su digitalizacion con el escaner Cerec Omnicam (Dentsply
Sirona, USA). Através del software Dental CAD 2.2 (ExoCad,
USA), se eliminé el faldon vestibular (Figura 5), se disefiaron
los dientes teniendo como referencia su proétesis inicial y se
realizd una propuesta de prototipado que se empled a modo
de cubeta individual dentada en quiréfano.

Asimismo, este prototipado y mediante un nuevo TAC (con
el prototipado en boca) fue utilizado como férula radiol6gi-
ca mediante la colocacion estratégica de puntas de guta-

percha por palatino y lingual, con el objetivo de obtener un
nuevo STL para poder posicionar y relacionar tridimensio-

=

Figura 4. Guia quirdrgica de implantes cigomaticos izquierdos
(cirugia y disefio).

Figura 3. Colocacion virtual y radiolégica de los implantes
cigomaticos y la protesis provisional.

Figura 5. Disefio en Exocad de prototipado. Prototipado a modo
de férula baritada para su posicionamiento 3D radioldgico.
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nalmente la protesis, y por ende nuestra posicion dentaria,
respecto al hueso maxilar y malar, y por ello, poder anali-
zar y desarrollar el VSP (Figura 6).

En el laboratorio se parametrizaron los pilares de cicatri-
zacion de los Multiunit denominados healing caps (Nobel
Biocare, Switzerland) y en lo sucesivo HC. A estos pilares
se les asigno una conexion en la biblioteca de disefio (Fi-
gura 7) para poder emplearlos como transfer de impresion
de cubeta cerrada. Todo ello permitié la posterior confor-
macion de las conexiones de la futura prétesis inmediata.

El prototipado se imprimi6 a través de la impresora
SilaPrint 125 Ultra (Siladent GmbH, Alemania) que empled
un material compuesto de metacrilato (SilaPrint Model I,
Siladent GmbH, Alemania). Este prototipado, que sustituye
la convencional prueba de dientes en cera, es el encargado
de albergar la anatomia de los aditamentos de impresion

Figura 6. Healing cap digitalizado.

Figura 7. Prototipado vista intraoral.

Gutiérrez Jiménez A, Araiz Gonzalez F J, Urcelay Moreno N.

(en este caso los HC) que se utilizé directamente después
de colocar los implantes cigoméaticos y registra su posicion
articular y dimension vertical gracias a su anatomia
dentada (Figura 8).

La limitacion de apertura, posicion de decubito supino y
situacion de anestesia general de la paciente dificulta la
toma de impresion digital de la anatomia maxilar y fibro-
mucosa palatina. Se utilizé silicona de consistencia fluida
(Elite Hd+, Zhermack, Alemania) para transferir la posicion
de los HC con respecto a la base del prototipado para nue-
vamente reproducir los tejidos blandos de manera precisa,
y permitir asi la alineacion de los archivos STL futuros.

Por dltimo, en el laboratorio se procedi6 al escaneado del
prototipado a través del escaner Iscan L1 (Imetric 4D Ima-
ging Gmbh, Alemania) para el disefio con Exocad y poste-
rior fresado de un disco de PMMA dando lugar a la prétesis
de carga inmediata. Como limitacién en la manufactura, el
disco fresado de PMMA sélo presentaba una tonalidad y
preciso de recubrimiento gingival de acrilico antes de su
instalacion en boca (Figura 9). Una vez afiadida la masca-
ra gingival, se procedié a su carga 24 horas después del
procedimiento quirargico (Figura 10), siguiendo las instruc-
ciones del fabricante en cuanto a la precarga de los torni-
llos de retencion se refiere, ajustando oclusion y validando
los parametros estéticos planificados (Figura 11).

En el presente caso clinico y para analizar, no solo la va-
loracién anatomica final de los cuatro implantes cigomati-
cos colocados, sino también la exactitud aportada por las

Figura 8. Prétesis de carga inmediata en PMMA.
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guias quirargicas, en el postoperatorio se decidi6 realizar
una comparativa mediante superposicién (Figura 12) en-
tre un nuevo TAC postoperatorio (implante real) y el VSP
(implante digital), obteniéndose una desviacion casi imper-
ceptible (Tabla).

Teniendo en cuenta que los implantes cigomaticos tienen
una forma tridimensional similar a un cilindro, se tomé

Figura 11. Perfil labial y estética extraoral (Comparativa pre y post)

Figura 12. Superimposicion VSP (rojo) y TAC postquirdrgico
(gris).

TaBLa. RelL,acionN De DISCre-
PaNCIas uneaLes y anGu-
Lares enTre eL resuLTapo
QUINUrGICoO DefFINITivo Y La
PLaNIFICacIoON QuUIrdrGaica Vvir-
TUuaL (VsPy.

D D 0
O 0
R ado gico O
2 »
0
Alveolar
(mm) Malar (mm) grados
Desviacion
aceptada 2,96-3,55 2,11-2.99 | 1,88°-4,55°
navegacion
estatica®
Desviacion
aceptada )
navegacion 1,35 2,15
dinamica
13 1,18 1,19 0,88
15 0,8 0,57 0,17
23 1,21 1,55 0,92
25 0,9 0,89 0,74

como referencia el punto central del extremo apical y
coronal de dicho cilindro para su comparacion entre el
implante real y el digital. Asimismo, para las mediciones
angulares se tomaron como referencia ambos ejes axiales
(real vs digital). Todo ello fue analizado y estudiado en el
software Materialise 3-Matic (Leuven, Belgium).

DISCUSION

A causa de deficiencias en volumen 6seo, altura y anchura
no todos los pacientes son candidatos a implantes denta-
les convencionales. Para ello, se han desarrollado multitud
de técnicas para suplir dichos defectos y acondicionar el
sitio receptor (elevacion de suelo sinusal, injertos en blo-
que, regeneracion ésea guiada...). Aln asi, existe una
serie de pacientes con atrofias graves en el arco maxilar
en los que estas técnicas tienen una gran complejidad, se
muestran insuficientes y no permiten el anclaje de implan-
tes convencionales. En pacientes oncologicos estan, en
muchos casos, contraindicadas.

Debido al dafio provocado por la radioterapia en los teji-
dos blandos y duros (fundamentalmente la médula ésea),
se produce una disminucién de la vascularizacion y de la
capacidad de cicatrizacion que afecta a la osteointegracion
de los implantes dentales, sobre todo en aquellos trata-
mientos que superen la dosis de 50Gy. Aunque existe gran
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controversia y debate en la rehabilitacion implantologica
de pacientes oncoldgicos, no existe una contraindicacion
absoluta para su colocacién en pacientes que hayan reci-
bido radioterapia adyuvante®. Aun asi, no hay que olvidar
gue en pacientes irradiados la xerostomia, cambios en la
microflora oral, la atrofia de la mucosa oral y su conse-
cuente disminucién de la encia queratinizada alrededor
de los implantes provocan que estos pacientes sean mas
susceptibles a periimplantitis y problemas periodontales’.

Tradicionalmente, estos pacientes (cuyo exponente es el
paciente maxilectomizado por una cirugia resectiva onco-
I6gica) estaban obligados a portar un obturador removible
convencional, lo cual provocaba una alteracion estética,
psicoldgica y funcional, con un impacto decisivo en su ca-
lidad de vida®. Hoy en dia, la reconstruccion de los tejidos
blandos y 6seos de estos pacientes es viable mediante
grandes intervenciones microquirirgicas (colgajo peroneo
y cresta iliaca), pero esto implica varias cirugias, aumento
de la morbilidad y un considerable incremento econémico
y temporal en la finalizacion del caso, que puede durar in-
cluso afios sin ninguna garantia de éxito final®.

A mediados de los afios 80, el profesor Branemark'® de-
sarroll6 un protocolo para la colocacion de implantes ci-
gomaticos. Hasta ese momento, eran introducidos in-
trasinusalmente desde la parte mas palatina del hueso
alveolar remanente hasta el hueso malar, y sobre ellos
se confeccionaba una protesis que tenia un gran compo-
nente palatino que causaba alteraciones en la fonacién y
un importante disconfort. Diversos autores han propuesto
una modificacion en el protocolo original para desplazar el
punto mas coronal del implante hacia el reborde alveolar.
Aparicio en el afio 2011 desarrolla la técnica ZAGA?, la cual
maximiza la posicion ideal prostética para la emergencia
crestal del implante, consiguiendo un mayor confort gra-
cias a una protesis mas liviana, higiénica y estética.

En revisiones sistematicas, como la realizada por Chrca-
novic y cols., se ha demostrado una alta tasa de supervi-
vencia de implantes cigomaticos en pacientes con atrofia
maxilar que es comparable a la obtenida con implantes
tradicionales (95,8-100%). De igual manera, describe una
leve disminucion de la supervivencia en pacientes oncolo-
gicos (78,6%-91,7%), teniendo en cuenta que la tasa de
supervivencia a 5 afios de implantes convencionales en
pacientes oncologicos es del 92,9%5.

La colocacion de implantes cigomaticos supone un reto
quirtrgico que debe ser abordado por un equipo multidisci-
plinar. El tamafio del implante, su trayectoria, la escasa vi-
sibilidad del campo quirdrgico y la proximidad a estructuras
nobles como la érbita hacen que este procedimiento esté
reservado a cirujanos con elevada experiencia.

Existen gran cantidad de complicaciones durante su
insercion y posterior manejo, como son fistulas cutaneas
y oroantrales, sinusitis crénica, periimplantitis, lesiones

Gutiérrez Jiménez A, Araiz Gonzalez F J, Urcelay Moreno N.

intraorbitarias*. Muchas de estas pueden ser evitadas
mediante una correcta planificacion virtual prequirdrgica y
con la ayuda de guias quirlrgicas que trasladan de forma
precisa al paciente el punto de entrada, trayectoria y el
punto de salida en el hueso malar*?.

Numerosos estudios evallan la precision en la colocacién
de este tipo de implantes con guias quirtrgicas. Rinaldi y
cols.’3, mediante superposicion del VSC y el TAC posto-
peratorio, analizaron la desviacién obtenida en el punto
coronal (2,96-3,55 mm), apical (2,11-2,99 mm) y el angulo
resultante entre el implante virtual y el quirargico (1,88-
4,55°), demostrando que la seguridad y precision aumen-
tan considerablemente frente a un escenario desarrollado
a mano alzada y considerando las cifras aportadas como
rango de seguridad.

También se contempld que, en el caso de que se utilizase
la navegacion dinamica, estos resultados de precision y fia-
bilidad podian aumentar, tal y como lo analiza Sun y cols.*,
disminuyendo la desviacién a 1,35 mm en la entrada 'y 2,15
mm en el hueso malar®®, sobre todo si se combina con una
férula quirdrgica (navegacion estética). En su favor, la visibi-
lidad y el espacio quirdrgico se incrementan, que junto con
la posibilidad de comprobacion intraoperatoria, la converti-
ran en un futuro en el gold standard® pero, a dia de hoy, su
alto coste econémico limita su uso y difusion.

Teniendo en cuenta los datos aportados por los mencio-
nados autores, se puede concluir que para los implantes
cigomaticos colocados en el presente caso clinico en po-
siciones 13, 15, 23 y 25 los resultados obtenidos se sitllan
dentro del rango de seguridad para una correcta rehabilita-
cion protética posterior, como se muestra en la Tabla.

La elaboracion de la prétesis de carga inmediata a través
del flujo de trabajo digital, ha permitido al clinico eliminar
0 minimizar errores que pueden aparecer por las propias
limitaciones que presentan las técnicas convencionales y
los errores humanos sumatorios durante su ejecucion®’18.
Autores como Kamimura y cols.*® concluyen, ademas, que
la técnica digital de impresion presenta mayor reproducti-
bilidad en comparacién con la técnica convencional, inde-
pendientemente de la condicion oral y el operador respon-
sable de tomar la impresién.

Escoger el tipo de impresion de acuerdo al nimero de im-
plantes y tramo a escanear ha tenido dividida a la comu-
nidad odontolégica y ha sido el objetivo de numerosos es-
tudios. Aunque Alholm y cols.?’ y Ender y cols.?* obtengan
resultados de mayor precision para impresiones tomadas
de manera convencional con respecto a las impresiones
digitales, en el presente caso clinico no se observa ningln
tipo de discrepancia radioldgica y los paramétros visuales
se consideran validos en términos de ajuste pasivo con el
pilar Multiunit.

La eleccion de emplear los HC como pilar de impresion,
viene derivada principalmente por la limitacion de la
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apertura de la paciente y las complicaciones que eso
supone a la hora de manipular correctamente un cuerpo de
escaneado sobre la conexiéon Multiunit. Su altura limitada,
conexion rotativa y la completa adaptacion sobre el pilar,
permite ademas obviar la comprobacion radiol6gica para
garantizar el ajuste optimo del pilar de impresién sobre la
conexioén del implante. Motel y cols.?? y Mizumoto y cols.?
defienden que los parametros mas relevantes a la hora
de escoger un pilar de impresion digital son: presencia

de anatomias redondeadas, pocas indentaciones, buena

Figura 14. Rebase con silicona fluida del prototipado para el
registro quirdrgico.

superficie de conexion con respecto al implante y la
ausencia de reflejo de la luz para facilitar la lectura de éstos
por parte del escaner intraoral. Como se puede comprobar,
los HC cumplen la mayoria de los parametros descritos,
y a la hora de superponer los archivos STL no se aprecia
ningun tipo de discrepancia sobre los mismos (Figura
13). En este caso, la altura minima y anatomia circular
de los pilares parametrizados permitid que la silicona no
se desgarrara y que la probabilidad de introducir un error
fuera minimo facilitando la técnica de toma de impresion
para el prostodoncista (Figura 14).

A pesar de no haber realizado ningln test de verificacion
de la estructura, no se produce la fractura de ninguna de
las conexiones de PMMA fresadas durante toda la fase
de estabilizaciéon de la paciente. Este dato es relevante,
ya que todos los errores inherentes sumatorios de la tec-
nologia oOptica del escéaner intra o extraoral, pueden ser
responsables de posibles tensiones producidas sobre la
estructura acrilica de la prétesis y la consecuente ausencia
de ajuste pasivo.

El ajuste pasivo de las protesis fijas implantosoportadas
esta descrita en la literatura como un factor determinante
para el éxito a largo plazo de las mismas y, aunque no rea-
lizar la comprobacién de la impresién puede suponer un
factor de riesgo de desajuste de la estructura, la protesis
de PMMA presenta la resistencia y la durabilidad necesaria
para ser empleada durante la fase de oseointegracion de
los implantes, unido a una elevada estabilidad fisico-qui-
mica y una maxima biocompatibilidad (Figuras 15y 16).

Figura 16. Tejidos blandos tras cuatro meses de carga.

Figura 15. Estado del PMMA tras cuatro meses de carga.
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CONCLUSIONES

La rehabilitacion con implantes cigomaticos en pacientes
oncoldgicos es una opcion terapéutica que reduce nimero
de cirugias, costes y tiempo; y debe ser considerada en
primer lugar cuando existen defectos 6seos de una enver-
gadura considerable.

De igual manera, la colocacion de implantes a mano al-
zada es un método poco fiable para lograr una exactitud
y precision conforme a los estandares de calidad que se
exigen hoy en dia. Las guias quirdrgicas y en escenarios
no navegados?®, son un método rapido, barato y sencillo
para trasladar el VSP al campo operatorio aumentando ex-
ponencialmente la seguridad y exactitud quirdrgica.

El flujo de trabajo digital total o parcial, aporta una sim-
plificacién en la técnica de la confeccion de las protesis
provisionales inmediatas con una reduccion de pruebas
para su elaboracion y con una gran precision en la obten-
cion de registros. Asimismo, facilita el trabajo del clinico y
del técnico de laboratorio, con la reduccion del tiempo de
trabajo en consulta, el ahorro de material fungible para la
confeccion de la misma y evita la contaminacion cruzada y
la distorsion durante su desinfeccion.

Por dltimo, el PMMA demuestra ser un material estable,
resistente, biocompatible y estéticamente aceptable como
opcién terapéutica restauradora en cuanto a cargas inme-
diatas provisionales se refiere?*. No obstante, no existe bi-
bliografia especifica al respecto, y a pesar de los buenos
resultados que ofrece a corto plazo, son necesarios mas
estudios a medio y a largo plazo que apoyen estas con-
clusiones.

Gutiérrez Jiménez A, Araiz Gonzalez F J, Urcelay Moreno N.

RELEVANCIA CLINICA

La técnica propuesta pretende ofrecer mayor seguridad,
fiabilidad y exactitud quirtrgica en casos de atrofias maxi-
lares severas. No sélo por el empleo de guias quirirgicas
al uso, sino porque el disefio de las mismas tomando como
referencia la protesis final ayuda al clinico a predecir el
resultado.

Ademas, es importante destacar la sencillez y facilidad que
se propone en la toma de registros protéticos en entorno
quirdrgico, donde el trabajo para el prostodoncista resulta
mas hostil y dificultoso por el manejo de la paciente bajo
anestesia general.

Por otro lado, la implementacion de un flujo de trabajo mix-
to, aporta ahorro de tiempo y costes (relativas a la fase
quirtrgica y de manufactura protésica) y reduce el posible
error humano de naturaleza acumulativa. La disposicion
de materiales como el PMMA que ofrecen una buena re-
sistencia estructural y un buen comportamiento referente
a la biocompatibilidad, pueden ser de eleccion cuando se
precise elaborar una prétesis de carga inmediata.
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Efectos del tratamiento de ortodoncia sobre el tejido periodontal: revisién bibliogréfica. Cient. Dent. 2022; 19; 1; 43-48

RESUMEN

Introduccién: La ortodoncia mejora la
estética, la oclusion, la posiciéon dentoal-
veolar, favoreciendo la higiene y la salud
periodontal. Sin embargo, también puede
generar alteraciones como gingivitis, pe-
riodontitis, recesion o pérdida 6sea. Las
complicaciones estan influenciadas por el
tipo de técnica o aparatologia y por facto-
res asociados al paciente. El objetivo de
esta revision fue estudiar los efectos del
tratamiento de ortodoncia sobre el perio-
donto.

Material y métodos: Se realiz6 una bus-
queda bibliografica en Pubmed, Web of
Science y Scielo de acuerdo con criterios
de inclusion y exclusion previamente es-
tablecidos.

Resultados: Tras aplicar los criterios de
inclusion y excusion fueron selecciona-
das un total de 37 referencias bibliografi-
cas entre 2011 y 2020.

Conclusion: El adecuado tratamiento
ortodoncico puede mejorar positivamente
la salud periodontal al reducir el trauma
oclusal y favorecer la higiene oral. El tra-
tamiento ortoddncico puede tener efectos
iatrogénicos periodontales (p.ej. gingivi-
tis, recesiones, etc.). La combinacién de
ortodoncia y periodoncia es basica para
el éxito y estabilidad del tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Movimientos ortodéncicos; Cambios tisu-
lares periodonto; Tratamientos ortodénci-
cos; Impacto periodontal; Consecuencias
ortodéncicas.

EFFECTS OF THE
ORTHODONTIC TREATMENT
IN THE PERIODONTAL TISSUE:
BIBLIOGRAPHIC REVIEW

ABSTRACT

Introduction: Orthodontics improves
aesthetics, occlusion, dentoalveolar
position,  improving  hygiene  and

periodontal health. However, it can also
cause alterations such as gingivitis,
periodontitis, recession or bone loss.
These complications are influenced
by the technique or equipment and
by factors associated with the patient.
The aim of this review was to study the
effects of orthodontic treatment on the
periodontium.

Material and methods: A bibliographic
search was carried out in Pubmed, Web
of Science and Scielo according to some
inclusion and previously established.

Results: After applying the inclusion and
exclusion criteria, atotal of 37 bibliographic
references were used between 2011 and
2020.

Conclusion:  Adequate  orthodontic
treatment can  positively  improve
periodontal health by reducing occlusal
trauma and promoting oral hygiene.
Orthodontic treatment can have iatrogenic
periodontal  effects (eg  gingivitis,
recessions, etc). The combination of
orthodontics and periodontics is basic for
the success and stability of the treatment.

KEY WORDS

Orthodontic movement; Periodontal tissues
changes; Orthodontic  consequences;
Orthodontic treatment; Periodontal impact.
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INTRODUCCION

El aumento tanto de la esperanza de vida de nuestros
pacientes, como de la creciente demanda estética de la
poblacion, hace que en muchos casos se requiera un trata-
miento integral de ortodoncia combinado con el tratamien-
to restaurador y periodontal**. El tratamiento de ortodoncia
mejora la estética dentofacial, la relacion oclusal y posicion
dentoalveolares. Una correcta oclusion y alineacion dental
favorecen la higiene oral incidiendo significativamente en
la salud periodontal*#*. Sin embargo, también puede ge-
nerar problemas periodontales yatrogénicos?*.

La etiologia de la enfermedad periodontal se relaciona
con factores predisponentes y/o desencadenantes?®® y
la gestion de estos desempefia un papel importante en
la planificacion del tratamiento de ortodoncia’*. La salud
periodontal ha de ser considerada como un objetivo y un
criterio de éxito al finalizar el tratamiento ortodéncico1516,
Previo al tratamiento ortoddncico es esencial la evaluacion
del estado periodontal del paciente”'?'” mediante
parametros como la profundidad de sondaje, el nivel
de insercion clinica, el indice de sangrado gingival, la
movilidad dental, el indice de placa, la posible localizacion
de bandas y/o la duracion del tratamiento de ortodoncia,
entre otros?1318, Ademas, algunos factores bioldgicos
como alteraciones inmunes o endocrinas, enfermedades
cronicas como alergias o asma, factores genéticos
o demograficos (género, raza, edad, etc.), y factores
dentales (alteraciones o patologias dentales) han de ser
considerados’2.

Las complicaciones periodontales mas frecuentes
asociadas a la terapia de ortodoncia son la gingivitis,
periodontitis, recesion e hipertrofia gingival, pérdida 6sea,
dehiscencias y fenestraciones®#5161921 Estas, ademas de
verse influenciadas por el tipo de técnica o aparatologia
utilizada, estan afectadas por factores individuales del
paciente entre los que se incluyen la afectacion periodontal
previa, una mayor susceptibilidad y una mala higiene®422,
La movilizacién dental en situaciones de inflamacion
gingival no controlada puede desencadenar y/o acelerar
destruccion periodontal provocando la pérdida de hueso y
de unién aun en pacientes con una buena higiene oral®%,
En pacientes que presenten enfermedad periodontal
previa al tratamiento de ortodoncia un tratamiento mal
realizado contribuirda a una mayor destruccion del tejido
periodontal*®24,

El tratamiento de ortodoncia provoca un cambio ambiental
de la cavidad oral, con alteracién en la composicion de
la placa bacteriana>?. Estas variaciones suelen ser
de naturaleza transitoria (sobre todo en los primeros
meses) retornando a los niveles previos tras finalizar el
tratamiento. La restauracion de la flora bacteriana se
produce, posiblemente debida al alivio del apifiamiento
que facilita la higiene oral>8131%2527  Se produce un

Camacho Terciario S, Martin-Vacas A, Paz Cortés M M.

aumento de la cantidad de biopelicula acidogena®?62¢ que
se moviliza hacia el surco subgingival con el movimiento
ortodéncico®?”. El transporte subgingival del biofilm
genera una inflamacion gingival que incrementa los fluidos
creviculares aportando proteinas plasmaticas esenciales
para el crecimiento y desarrollo de los microorganismos
anaerobios patogénicos®5'%426. | os bacilos Gram+
y Cocos son reemplazados por Gram- y anaerobios
induciendo un cambio en la microflora subgingival hacia
una poblacién periodontopatégena similar a la encontrada
en sitios de enfermedad periodontal activa®*t1262930 | gs
acidos generados por las bacterias periodontopatdgenas
disminuyen los niveles por debajo del pH fisiologico
provocando la disolucion de la hidroxiapatita y facilitando
la formacién de caries y manchas blancas en el tejido
dental®.

Los aparatos de ortodoncia son uno de los principales
factores del acumulo de placa bacteriana pudiendo
ocasionar las dos enfermedades orales mas comunes:
la caries dental y la enfermedad periodontal*®3%2, os
portadores de ortodoncia fija deberian mejorar las
técnicas de higiene bucal para reducir los riesgos de dafio
periodontal durante y después del tratamiento89®243334,
Por el contrario, el uso de una aparatologia de ortodoncia
removible puede permitir una higiene bucal adecuada,
ya que posibilitan un facil acceso a todas las superficies
de los dientes y reducen el riesgo de complicaciones
dentales y periodontales negativas!®%.3:3, E| objetivo de
la revision bibliogréafica fue estudiar los posibles efectos del
tratamiento de ortodoncia en los tejidos periodontales.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de la revisién bibliografica se llevo a
cabo un andlisis de la literatura cientifica publicada en
bases de datos como Pubmed, Scielo y Web of Science,
utilizando la estrategia avanzada con los operadores
booleanos “AND” y “OR”. Las palabras claves utilizadas
fueron: “orthodontic movement”, “periodontal tissues
changes”, “orthodontic consequences”, “orthodontic
treatment”y “periodontal impact”.

Se incluyeron en el trabajo todos los articulos que
cumplieran con los criterios de inclusion: publicados en
inglés, fecha de publicacion entre 2011-2021, articulos de
tipo revision sistemética, caso clinico, casos y controles
y estudios en humanos. Se excluyeron articulos que no
cumplian con los criterios de inclusion.

RESULTADOS

La busqueda bibliogréafica obtuvo un total de 354 articulos
que cumplian con las palabras claves establecidas. Tras
aplicar los criterios de inclusion y exclusion descritos, la

PAG. 44 VOL. 19 NUM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZ0-ABRIL 2022. C |1 T. DEMT.



Efectos del tratamiento de ortodoncia sobre el tejido periodontal: revisién bibliogréafica

muestra final estuvo compuesta por 37 (Figura y Tabla 1).
En la siguiente tabla se presentan de forma sintetizada
los hallazgos mas importantes de los estudios previos
mas relevantes encontrados en las bases de datos,
exponiendo los resultados en relacién con la reaccién del
tejido periodontal, la gestion de riesgos de enfermedad
periodontal y el control de la higiene (Tabla 2).

DISCUSION

La comunicacion interprofesional ortodoncista-periodon-
cista es esencial, ya que el tratamiento combinado permite
un mantenimiento o mejoria de la salud periodontal res-
tableciendo el buen funcionamiento de la denticién, inde-
pendientemente de las técnicas ortodoncicas aplicadas®®.

u):mduml Hssucs r.hmg:s]AN'D
{orthodontic consequences) AND
{orthodontic movement) AND |

L i At On aivdass o). .. |
ie 2 | [ w ][ a3 ][ s ]
= = [

O r i [ = | kS 25 ] Lo
L 2 | 2 *
Articulos incluidos | 10 . | 10 [ | 17 | | P

Figura. Resultados de la busqueda bibliografica.

Un adecuado tratamiento ortodéncico puede instaurar
las condiciones necesarias para la mejora de la salud
gingival, ya que unos dientes correctamente alineados
son mas sencillos de higienizar y una oclusion optima
favorece la salud periodontal™*8. Sin embargo, segun
Thilagrani y cols.'* también es importante valorar que
los procedimientos de ortodoncia pueden tener un doble
impacto (tanto beneficioso como perjudicial) en la salud
periodontal.

Reaccion de los tejidos periodontales

Son varios los autores que advierten sobre los posibles
efectos adversos sobre el tejido periodontal en pacientes con
ortodoncia, como el sobrecrecimiento o hipertrofia gingival,
las recesiones e invaginaciones gingivales, gingivitis o
periodontitis, pérdida de hueso alveolar, dehiscencias
y fenestraciones, entre otros>2, Gorbunkova y cols.*
recomiendan una evaluacion periodontal precisa previa al
tratamiento ortodoncico, ya que el biotipo periodontal es un
factor importante en el desarrollo de patologia periodontal,
encontrando una fuerte correlacion entre los biotipos
delgados.

En la revision sistematica realizada por Papageorgiou y
cols.?> sefialan un aumento de la profundidad de bolsa
y sondaje, pérdida de hueso alveolar, recesion gingival,

TaBLa 1. ArTICULOS INCLUIDOS en La revisioN BIBLIOGrarFIca.

Web of Science

Alfuriji S. y cols.® 2014 | Tortolini P. y cols.® 2011 | Boke F.y cols. 2014
Levrini L. y cols.*® 2015 | Graber TM.Y cols.” 2012 | Kalajzic Z. y cols.*® 2014
Han J.® 2015 | Proffit WR. Y cols.? 2013 | Davis S.y cols.*® 2014
Gorbunkova A. y cols.* 2016 | Johal A.y cols.® 2013 | Rossini G.y cols.®’ 2014
Guo L. ycols.® 2016 | Freitas A.y cols.?® 2014 | Thilagrani P. y cols.t 2015
Guo R. y cols.?” 2017 | Ireland A. y cols.*®® 2014 | Alvarado-Torres E. y cols.*® 2015
Papageorgiou S. y cols.? 2 2018 | Al-Moghrabi D. y cols.? 2016 | Migliorati M. y cols.® 2015
Ibrahimi S. y cols.?® 2020 | Mandelaris G. y cols.? 2017 | Antoun J.y cols.® 2017
Madariaga A. y cols.?? 2020 | Jaguer F.y cols.** 2017 | Lo Russo L.y cols.*® 2018
Sim H. y cols.®® 2017 | LiY.ycols.'” 2018

Huang J. y cols.?* 2018

Verrusio C. y cols.® 2018

Cerroni S. y cols.® 2018

Sioustis I. y cols.® 2019

Dallel I. y cols.® 2019

Elkordy S. y cols.* 2019

Shirozaki M. y cols.*® 2020
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TaBLAa 2. AITICULOS Mas reLevanTes De La BUusQuebDa

BIBLIOGrarFica.

Titulo

Impact of Orthodontic
Treatment on Periodontal

Autor/Aino

Gorbunkova A. y
cols.*

Reaccion tejido

periodontal

1.

Hipertrofia, recesiones
e invaginacion

Gestion de riesgos
periodontales

1. Evaluacion previa de
factores de riesgo y

Control de higiene

. Es vital un buen

control de placa.

Tissues: A Narrative Review of | (2016) gingival. salud periodontal. . Desarrollo de lesiones
Multidisciplinary Literature 2. Pérdida de tejido 6seo. | 2. Uso de regeneracion por higiene deficiente.
previa. . Influencia de los
tipos de aparatos
y motivacion del
paciente.

The effect of orthodontic Alfuriji S. y 1. Gingivitis, periodontitis, | 1. Evaluacion previa . Control de placa

therapy on periodontal health: | cols.® recesiones e de factores fundamental.

A review of the literature. (2014) hipertrofia gingival. predisponentes y . Influencia de los tipos

2. Pérdida de hueso precipitantes. de aparato y alteracion
alveolar: dehiscencias | 2. Evaluacion de salud del equilibrio de la flora
y fenestraciones. periodontal. oral.

Study of Combined Periodontal | Han J.2 1. Inflamacion 1. Control del estado . Meticulosa educacion

and Orthodontic Treatment (2015) periodontal: aumento periodontal en higiene y control de

with Fixed Appliances and del indice de Placa, 2. Cirugia de placa.

Clear Aligners gingival y de la Regeneracion previa. . Depende de tipos de
profundidad del aparatos dificultan y
sondaje. agravan patologia.

2. Pérdida de hueso
alveolar.

Association of periodontal Thilagrani P. y 1. Recesiones y bolsas 1. Control periodontal . Aparatos: mayor

health with orthodontic cols.®t gingivales. exhaustivo previo. retencion y adhesion.

appliances among Indian (2015) 2. Gingivitis. . Mayor dificultad de
patients 3. Pérdida de insercion. higiene.

. Motivacién esencial.

Consequences of orthodontic
treatment on periodontal
health: Clinical and microbial

Davis S. y cols.®
(2014)

. Recesiones, aumento

profundidad de
sondaje.

1. Maxima estabilidad
periodontal.

. Aparatos dificultan

higiene, aumentan
retencion de placa

crestal y densidad
Osea.

. Dehiscencias.

desencadenantes de
inflamacion.

effects 2. Pérdida de insercion. y alteran el entorno
microbiano.
Effect of Orthodontic Treatment | Antoun J. y 1. Gingivitis. 1. Condicién periodontal . Aparatos fijos
on the Periodontal Tissues cols.?® 2. Recesiones. estable. aumentan biopelicula
(2017) 3. Pérdida de hueso 2. Eliminar factores acidégena.

. Mantenimiento de muy

buena higiene bucal.

Effect of orthodontic treatment
on periodontal clinical
attachment: a systematic
review and meta-analysis

Papageorgiou S.
y cols?®
(2018)

. Aumento de la

profundidad del
sondaje y sangrado.

. Pérdida de insercion

periodontal.

1. Estudio periodontal
previo.

. Aparatos fijos dificultan

higiene y aumentan
placa bacteriana.

. Alteracion de

las condiciones
microbianas orales.

incremento del sangrado al sondaje y del volumen del
liquido crevicular. Gorbunkova y cols.! determinan que
pueden originarse dehiscencias del hueso alveolar cuando
las raices del diente se desplazan a través de la cortical
alveolar y con mayor asiduidad en procesos alveolares
pequefios, corticales 6seas delgadas, en aquellos casos
en los que los dientes no se encuentran centrados en el
proceso alveolar, seno maxilar basalmente mas amplio y
disminucion ésea alveolar progresiva. El dafio periodontal

puede minimizarse mediante movimientos dentales dentro
del hueso alveolar con fuerzas adecuadas, pero si no se
cumplen dichas condiciones, puede disminuirse el soporte
6seo periodontal®?8.

En general, las alteraciones yatrogénicas sobre el tejido
periodontal no son significativas ante un tratamiento de
ortodoncia correctamente ejecutado y con un buen control
de placa. Ademés, no existen diferencias significativas
entre pacientes sanos y con enfermedad periodontal segin

40
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Thilagrani y cols.** y Antoun y cols.?®. Papageorgiou y
cols.? encontraron que el tratamiento de ortodoncia puede
tener poca o ninguna pérdida de insercion clinicamente
identificable. Ademas, los pacientes adultos mostraron
una menor pérdida de insercién que los adolescentes y
atribuyeron esta diferencia a un peor control de placa por
parte de estos Ultimos.

Gestion de riesgos

Para Gorbunkova y cols.! y Antoun y cols.?® la salud perio-
dontal es primordial para impedir repercusiones indesea-
bles durante y/o después del tratamiento de ortodoncia.
Coincidiendo con otros autores en que es importante eva-
luar y monitorizar el estado de la salud periodontal antes
y durante el tratamiento de ortodoncia para mantener la
estabilidad*®'. Segun autores como Alfuriji y cols.® y Da-
vis y cols.®, la predisposicion del paciente y el estudio de
cualquier factor contribuyente, predisponente y/o precipi-
tante es de vital importancia.

Para Gorbunkova y cols.! la gestion de riesgos es proba-
blemente el componente mas importante y recomiendan
valorar criticamente cada caso individualizado antes de lle-
gar a un plan de tratamiento ortoddncico. Ademas de eva-
luar la necesidad de una cirugia mucogingival previa al tra-
tamiento de ortodoncia para establecer condiciones mas
propicias para la resistencia de los tejidos periodontales.

Han?® publicé que cuando la inflamacion no esta controlada
adecuadamente, el tratamiento de ortodoncia puede
acelerar la progresion de la destruccion periodontal.
Thilagrani y cols.* obtuvieron los mismos resultados y
aconsejan que previo al tratamiento ortodoncico el paciente
sea valorado y/o tratado periodontalmente, ya que en el
caso de presentarse inflamacion periodontal, la ortodoncia
puede acarrear a una ruptura acelerada e irreversible del
periodonto.

Control de higiene

En multiples estudios se resalta que mantener la salud e
higiene oral en muy buenos niveles durante el tratamiento
de ortodoncia es basico para la consecucion de unos
resultados 6ptimos**828, Laplaca microbianaes el elemento
méas importante en el inicio, progresion y recurrencia
de la patologia periodontal oral®®. La acumulacién de
placa dental puede conducir a la transposicion de esta
subgingivalmente. El transporte del biofilm y el cambio de
especies microbianas aerdbicas a anaerdbicas dan lugar a
la formacién de bolsas infradseas, desarrollo de manchas
blancas, caries dental e inflamacién gingival*-2,

Gorbunkova y cols.ty Thilagrani y cols.** determinaron
como factor crucial la motivacion a los pacientes y la

reiteracion de las orientaciones respecto a la higiene oral.
Alfuriji y cols.® recomiendan que los pacientes obtengan
instrucciones periodicas de higiene y mantenimiento
periodontal durante todo el tratamiento de ortodoncia en
especial con aparatologia fija. La ortodoncia fija obstaculiza
la higiene oral provocando un aumento de la acumulacién
de placa y una posterior inflamacion de los tejidos bucales
mayor que con aparatologia removible, coincidiendo con
otros autores®81115.18.25.28,

Gorbunkova y cols.* estudiaron si la modalidad del aparato
(fijo o removible) influye en la solvencia del paciente para
lograr el control de placa, ya que generan irritacién quimica
y/lomecénica.Enestamismalinea, Levriniycols.**realizaron
un estudio prospectivo comparando pacientes tratados
con ortodoncia fija y removible. Sus resultados indican
que los pacientes con tratamiento removible presentan
una salud periodontal significativamente superior a los de
ortodoncia fija. Ademds, en pacientes con aparatologia
fija encontraron algunas muestras con microorganismos
periodontopatdégenos anaerobios. Rossini y cols.®” también
concluyen una mejora significativa de los indices de salud
periodontal en aparatos removibles cuando se compararon
con aparatos fijos. Los cambios en la microflora periodontal
son con frecuencia temporales restableciéndose, al menos
en parte, después de retirar los aparatos de ortodoncia y
no se relacionan con ningun efecto perjudicial persistente
sobre los tejidos periodontales circundantes®:18.25,

CONCLUSIONES

1. Untratamiento ortodéncico adecuado puede tener un
impacto positivo en la salud periodontal, mejorando
el trauma oclusal y el acceso para la eliminacion de
placa.

2. La falta de control del tratamiento de ortodoncia
y/lo de factores predisponentes de enfermedad
periodontal, pueden tener efectos iatrogénicos
sobre el periodonto como gingivitis, periodontitis,
recesiones e hipertrofias gingivales y la pérdida de
hueso alveolar.

3. La combinacién de ortodoncia y periodoncia es
basica para el éxito y estabilidad del tratamiento,
reduciendo las secuelas negativas en el periodonto.

4. Los aparatos ortodoncicos removibles influyen en
menor medida en la salud periodontal que los fijos,
ya que facilitan la higiene oral.

5. El tratamiento de ortodoncia favorece el desarrollo
de una flora mas periodontopatdégena de caracter
transitorio, regresando a niveles normales tras la
finalizacion del tratamiento.
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RESUMEN

Antecedentes: En la sociedad actual,
la halitosis es motivo de preocupacion
creciente de los pacientes, los cuales
demandan a sus profesionales soluciones
terapéuticas para el tratamiento de
esta entidad de etiologia multifactorial.
Los compuestos sulfurados volatiles,
originados, fundamentalmente, por las
bacterias anaerobias gram negativas
de la microbiota oral, son los principales
responsables de mal olor oral.

Objetivo: Realizar una revisién vy
actualizacion de la evidencia cientifica
respecto a los principales componentes
activos de los enjuagues orales
empleados para el tratamiento de la
halitosis intraoral.

Material y método: Se realizé una
busqueda bibliografica en las bases
de datos: Medline/PubMed, Cochrane
Library, Scopus y Web of Science
empleando los términos de busqueda:
Halitosis AND mouthwash OR mouthrinse
hasta Julio del 2021.

Resultados y discusion: Los
colutorios se han propuesto en mdltiples
publicaciones como tratamiento para
combatir la halitosis. Su capacidad para
acceder a las areas menos accesibles
de la cavidad oral, la buena aceptacion
por parte de los pacientes gracias a su
facilidad de utilizacion y la sensacion
de frescor y limpieza tras su uso, han
hecho que su empleo esté ampliamente
extendido. = Compuestos como la
clorhexidina, el cloruro de cetilpiridino,
la octenidina, el triclosan o las sales
metalicas persiguen, mediante diferentes
mecanismos de accion, la mejora del
aliento.

REVIEW AND UPDATE:
MOUTHWASHES FOR THE
TREATMENT OF INTRAORAL
HALITOSIS

ABSTRACT

Background: In today’s society, halitosis
is a growing concern of patients, who
demand therapeutic solutions from their
professionals for the treatment of this
multifactorial condition. Volatile sulfur
compounds, mainly caused by gram-
negative anaerobic bacteria of the oral
microbiota, are the responsibles for the
genesis of oral malodour.

Objective: The objective of this article is to
review and update the scientific evidence
regarding the main active components
of mouthrinses used for the treatment of
intraoral halitosis.

Material and method: To fulfill the
objective of this review, a bibliographic
search was carried out in the main
electronic databases: Pudmed / Medline,
Cochrane Library, Scopus and Web of
Science using the search terms: Halitosis
AND mouthwash OR mouthrinse up to
July 2021.

Results and discussion: Mouthwashes
have been proposed in multiple
publications as a treatment to control
halitosis. Due to its ability to reach the
less accessible areas of the oral cavity,
the good acceptance by patients, its ease
of application, the feeling of freshness,
and cleanliness after use, its use has
extended widely. Compounds such as
chlorhexidine,  cetylpyridine  chloride
(CPC), octenidine, triclosan or metal
salts, through different mechanisms of
action, seek to improve breath.
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Conclusion: Laeficaciade los colutorios para el tratamiento
de la halitosis dependera del tipo de principio activo, o la
combinacién de ellos, de la formulacién, asi como, de la
realizacién de un correcto diagnéstico etioldgico.

PALABRAS CLAVE

Halitosis; Colutorios; Microbiota oral; Compuestos sulfura-
dos volatiles.

Xiang Zhou L, Rojo Lépez, R, Herrera Urefia L, Cidoncha Cabrerizo G, Prados Frutos J C.

Conclusion: The efficacy of mouthwashes for the treatment
of halitosis will depend on the type of active ingredient, or
the combination of them, on the formulation, as well as on
the realization of a correct etiological diagnosis.

KEY WORDS

Halitosis; Mouthwashes; Oral microbiota; Volatile sulfur

compounds.
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INTRODUCCION

La halitosis se define como la existencia de olores desa-
gradables u ofensivos que emanan de la cavidad bucal?,
pudiendo considerarse simultdneamente como un sintoma
y signo. En este sentido, una reciente investigacion, sugie-
re que la autopercepcion de mal olor oral referido por el
paciente podria ser Util como un primer screening diagnos-
tico de halitosis previo al realizado en la consulta?. La pre-
valencia estimada varia en funcion de la edad poblacional,
siendo aproximadamente de un 25% en la poblacién adul-
ta®, un 40,9% en nifios*y 46,8 en ancianos®. Alrededor del
90% de las halitosis se deben a causas intraorales, siendo
el cubrimiento lingual el factor causal més importante®. Los
gases odorificos responsables de la halitosis son producto
de la interaccion entre las bacterias gram negativas anae-
robias de la cavidad oral y residuos de comida en dorso lin-
gual y localizaciones periodontales. En este sentido, Reny
cols.® compararon el microbioma lingual de 170 nifios, en-
contrando mayor diversidad de especies en aquellos que
presentaban halitosis frente a los controles. Por ello, entre
los objetivos de tratamiento de la misma se debe controlar
la patologia oral (enfermedad periodontal de forma particu-
lar) y otras posibles patologias y medidas de higiene oral
completa incluyendo espacios interdentales.

Los principales responsables del mal aliento, ademas
de otros gases, son los compuestos sulfurados volatiles
(CSV). Entre ellos, el sulfuro de hidrégeno y el metil mer-
captano son los méas correlacionados con las causas ora-
les’, mientras que el dimetil sulfuro estd mas ligado a las
halitosis de causa extraoral, mediadas por sangre®.

Las opciones terapéuticas mas empleadas se basan en el
control de las bacterias productoras de compuestos sulfu-
rados volatiles y la neutralizacion de los mismos, mediante
el empleo de técnicas de abordaje mecanico o quimico.
Las intervenciones mecanicas (cepillado dental, higiene
interproximal, raspador lingual) buscan reducir la cantidad
de bacterias y sus sustratos proteicos (placa bacteriana y
restos celulares descamados de la lengua y la encia), los
cuales, intervienen activamente en la sintesis de los CSV°.
Al ser considerado el dorso lingual la principal fuente de

halitosis intraoral numerosas investigaciones apuntan a
que el raspado de esa superficie y la disminucion de su
carga bacteriana puede mejorar la calidad del aliento'®. En
relacion con ello, los resultados del estudio de Dwivedi y
cols.™ sugieren que el empleo de un raspador lingual plas-
tico promueve los mayores indices de reduccion del cubri-
miento lingual en comparacion con los metélicos y los de
cerdas. No obstante, otras investigaciones sugieren que
el raspado lingual tiene beneficios limitados y cortos en el
tiempo para el control de la halitosis*?.

Con el objetivo de subsanar las limitaciones de las tera-
pias mecanicas y actuar sobre los nichos bacterianos de
las areas menos accesibles de la cavidad oral, se han
propuesto terapias quimicas como coadyuvantes a las op-
ciones mecanicas. La gran aceptacion social de los colu-
torios, su capacidad para actuar sobre las areas menos
accesibles de la cavidad oral y su facilidad de utilizacion
han logrado que exista una gran variedad de propuestas
en el mercado de estos productos. Por ello, el objetivo de
esta revision es realizar una puesta al dia de las propieda-
des y caracteristicas de los principales principios activos
presentes en los enjuagues bucales propuestos para el
tratamiento de la halitosis.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo una busqueda en las bases de datos: Med-
line/PubMed, Cochrane Library, Scopus y Web of Science
utilizando la siguiente estrategia de busqueda: “Halitosis
AND mouthwash OR mouthrinse”. Los criterios de inclu-
sion fueron: publicaciones relacionadas con colutorios
para el tratamiento de la halitosis, realizadas desde Enero
2001 hasta julio del 2021, articulos en inglés, espafiol y
chino. De la busqueda se hallaron 347 referencias de las
cuales, se eliminaron duplicados, se revisg el titulo y el
resumen para valorar su relacion con el objetivo de esta
revision y se descartaron aquellos que no cumplieron con
los criterios de inclusién. Finalmente, 20 fueron los estu-
dios seleccionados para la lectura completa, a partir de los
cuales se ha realizado esta revision.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos de la busqueda bibliografica su-
gieren que las formulaciones comerciales destinadas a tra-
tar la halitosis promueven su reduccién fundamentalmente
mediante dos vias:

¢ Reduccioén de la carga microbiana. Casi la totalidad
de los compuestos comerciales destinados a tratar
la halitosis presentan agentes antimicrobianos para
controlar el biofilm bacteriano responsable del mal
olor intraoral. Las principales bacterias implicadas en
la génesis de la halitosis (P. gingivalis, Actinomyces,
P. intermedia/nigrescens, F. nucleatum, T. denticola,
B. forsytus, especies de eubacterias, selenomonas y
espiroquetas) juegan también un papel destacado en
el desarrollo de las enfermedades periodontales como
gingivitis o periodontitis'®. Por tanto, antisépticos am-
pliamente empleados para el manejo terapéutico de
las enfermedades periodontales como la clorhexidina
(CHX), el cloruro de cetilpiridinio (CPC) o el tricloséan,
también pueden ser Utiles para tratar la halitosis.

¢ Conversion de los CSV en no odorificos (neutrali-
zadores del olor). Se trata de una serie de compues-
tos capaces de actuar quimicamente sobre los CSV
inhibiendo su volatilidad y olor. Agentes como los io-
nes metélicos y el dioxido de cloro pueden incluirse
en este apartado.

AGENTES PARA LA REDUCCION DE LA CARGA
MICROBIANA (ANTIMICROBIANOS)

El empleo de agentes antimicrobianos en conjuncion con
las terapias mecanicas es considerado el gold estandar
para el manejo terapéutico de la halitosis y se encuentra
ampliamente apoyado en la literatura cientifica. El empleo
de enjuagues orales para la reduccion de la halitosis in-
traoral ha demostrado ser efectivo independientemente del
control de placa mecanico en sujetos periodontalmente sa-
nos*. Ello es debido, fundamentalmente, al antimicrobiano
presente en la mayoria de las formulaciones comerciales
de los enjuagues. En este sentido, los agentes mas co-
munes para el control bacteriano de la halitosis son los
siguientes:

Clorhexidina (CHX):

Se trata del antiséptico mayoritariamente presente en los
compuestos comerciales. La molécula de CHX es una bis-
guanida cuya presentacion mas comun, por su estabilidad
y solubilidad en agua, es en forma de sal de diglucona-
to. Actlia sobre la membrana celular de las bacterias au-
mentando su permeabilidad y permitiendo la liberacion de
componentes intracelulares. En bajas concentraciones su
efecto es bacteriostatico (mediante la expulsion de produc-
tos intracelulares como el potasio y el fésforo), mientras

gue en concentraciones altas es bactericida (se produce la
precipitacion de contenido citoplasmatico bacteriano). Las
concentraciones comerciales de clorhexidina empleadas
para el manejo de la halitosis varian desde 0,05% hasta
0,2% (en combinacion con otros antimicrobianos).

Las bacterias Gram negativas son las principales produc-
toras de sulfuro de hidrogeno y metil mercaptano. La clor-
hexidina es eficaz frente a las Gram negativas y las Gram
positivas ademas de hongos y levaduras.

La clorhexidina se ha utilizado en numerosos estudios,
sola o combinada, para el tratamiento quimico de la ha-
litosis. La combinacién de CHX con cloruro de cetilpiridi-
nio (CPC) ha demostrado ser de gran efectividad para la
reduccion de las bacterias orales implicadas en la géne-
sis de los CSV®. Igualmente la adicion de la molécula de
zinc (Zn) a los efectos antimicrobianos de la clorhexidina
ha reportado grandes beneficios para el control inmediato
del mal olor oral*®. En este sentido, Slot y cols.', en su
revision sistematica, han hallado multiples evidencias en
los estudios revisados de la eficacia del efecto sinérgico de
CHX, CPC y Zn para combatir la halitosis.

El efecto adverso mas comun por el empleo de la CHX es
la pigmentacion de los dientes, materiales de restauracion,
mucosas orales y dorso lingual. Los estudios apuntan a
que las tinciones son dependientes de la duracion y de la
concentracion de CHX y podrian deberse a la interaccion
entre las sales de clorhexidina en boca y los taninos pre-
sentes en algunos alimentos (vino, té, colorantes alimen-
ticios, etc.)!. Otros estudios han reportado efectos de hi-
persensibilidad de contacto tipo mucositis, asma o incluso
shock anafilactico®®.

Aceites esenciales

Se trata de una serie de compuestos procedentes del me-
tabolismo de algunos vegetales, cuyos efectos antimicro-
bianos sobre la placa bacteriana y la gingivitis se han re-
portado en diversos estudios, por lo cual, se ha extendido
su uso para el control de la halitosis. El mas conocido
de ellos es Listerine® consistente en una mezcla de varios
aceites (timol, mentol y eucaliptol), el cual ha demostrado
ser eficaz para tratar el mal olor oral, fundamentalmente a
corto plazo (1/2, 1y 3 horas), frente a placebo en el estudio
de Pitts y cols.?®.

Entre sus efectos adversos podemos destacar su fuerte
sabor, posible capacidad erosiva sobre el esmalte den-
tal y tinciones dentarias. West y cols.?! observaron en su
ensayo clinico que los aceites esenciales producian mas
tinciones que el control. Sin embargo, en el mismo trabajo
se apunta a que estas tinciones son facilmente eliminadas
tras una limpieza profesional.
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Cloruro de cetilpiridinio (CPC)

Se trata de un compuesto de amonio cuaternario que ha
demostrado in vitro reducir la placa dental hasta en un
35%. En el estudio de Silva y cols.??, con 110 sujetos, de-
mostraron los efectos prolongados anti placa y anti gingi-
vitis de un colutorio comercial con 0,05% de CPC a las 12
horas de su empleo. Su mecanismo de accion se basa en
aumentar la permeabilidad de la pared bacteriana, favore-
ciendo su lisis y, consecuentemente, una disminucion de
la capacidad de las bacterias de adherirse a la superficie
dentaria. No obstante, su eficacia puede ser menor que la
de otros antisépticos basados en clorhexidina puesto que
tiene menor sustantividad (propiedad que valora el tiempo
en que persisten los efectos antimicrobianos de un anti-
séptico una vez cesado su empleo) que ésta, eliminandose
antes de los tejidos orales®*

Recientemente, con motivo de la pandemia mundial por
la irrupcion del virus SARS-CoV-2, que ha provocado la
enfermedad del COVID-19, diversas investigaciones han
sugerido las propiedades virucidas del CPC, lo cual ha
conllevado su adicion en colutorios y sprays con el fin de
combatir el SARS-CoV-2 y reducir su trasmision. En este
sentido, Popking y cols.?* determinaron que el CPC era ca-
paz de exhibir un potente y rapido efecto, in vitro e in vivo,
contra el virus influenza por su capacidad para destruir la
capsula viral y su accion lisosomotrépica; y otros autores
sugieren que estos efectos virucidas pudieran ser exten-
sivos a otros virus encapsulados como los coronavirus?.

El CPC se formula en pasta y colutorios en concentracio-
nes de 0,02-0.05%, especialmente en combinacion con
otros antisépticos por su efecto sinérgico. A este respecto,
existe una importante dependencia entre la concentracion
de su formulacion y su eficacia clinica.

Triclosan

Se trata de un potente antimicrobiano que debe sus efec-
tos a su capacidad para bloquear la sintesis lipidica en las
bacterias susceptibles?. Su nombre es un acrénimo del
compuesto quimico 2,4,4'-tricloro-2’-hidroxidifenil éter que
ha sido muy empleado en la formulacién de pasta dental
y colutorios por su amplio espectro antimicrobiano. Es in-
soluble en agua y por tanto debe ir en solventes o deter-
gentes organicos para que desarrolle su biodisponibilidad.
Es sabido la importancia de un adecuado solvente para
que el triclosan exhiba sus efectos antimicrobianos y anti-
inflamatorios, ya que de no darse esa circunstancia éstas
propiedades pueden perderse?. El lauril sulfato sodico es
el solvente mas habitual con el que se formula el triclosan.

Por otro lado, el triclosan ha demostrado una marcada y
prolongada actividad anti CSV en el experimento de Young
y cols.?® en el cual se observaron valores significativos de
reduccion tanto de sulfuro de hidrégeno como de metil
mercaptano, utilizando como solvente una mezcla de lauril

Xiang Zhou L, Rojo Lépez, R, Herrera Urefia L, Cidoncha Cabrerizo G, Prados Frutos J C.

sulfato sodico, glicol propileno y agua. En el mismo estu-
dio refieren que los solventes oleosos, tipo aceite de oliva,
son inadecuados para el triclosan y pueden inhibir sus pro-
piedades anti CSV, los cuales parecen soportarse por sus
efectos antimicrobianos.

Actualmente, su empleo esta siendo muy controvertido
puesto que recientes estudios en ratones apuntan al tri-
closan como un posible agente neurotdxico, que puede
migrar al cerebro y a los tejidos animales pudiendo causar
efectos adversos en érganos diana?. En este sentido, la
Agencia Americana de Alimentos y Medicamentos (FDA)
ha recomendado a los consumidores no emplear produc-
tos que contengan triclosan debido a la insuficiente eviden-
cia que existe sobre su seguridad.

Octenidina

La eficacia antiséptica de la octenidina ha sido contrasta-
da en multiples estudios in vitro e in vivo desde los afios
80 hasta ahora, siendo propuesta como una alternativa te-
rapéutica a tener en cuenta a los productos basados en
clorhexidina. El principal inconveniente encontrado para
su empleo en enjuagues es su acusado sabor amargo, el
cual se pretende camuflar mediante la adiccion de aceites
enmascarantes.

Una reciente publicacion ha evaluado el empleo de pro-
ductos basados en la combinacion de octenidina y cloruro
de zinc, como coadyuvante al tratamiento de la halitosis
intraoral, obteniéndose resultados significativos para el
control de la halitosis en la escala organoléptica y niveles
de sulfuro de hidrégeno®.

NEUTRALIZADORES DEL OLOR

Son aquellos agentes (generalmente iones metélicos y
agentes oxidativos) que mejoran el mal olor intraoral me-
diante la neutralizacion de los propios CSV o bien los com-
puestos precursores de éstos. Los iones metalicos como
el zinc, el magnesio, el estafio, interaccionan con los sulfu-
rados directamente convirtiéndolos en no volatiles e inso-
lubles. El mecanismo de accién es debido a que los iones
metalicos tienen afinidad por el grupo tiol de los compues-
tos sulfurados, se adhieren a éstos y los transforman en
compuestos no odorificos. Los agentes oxidantes, como el
diéxido de cloro, actian oxidando los aminoacidos precur-
sores de los CSV y por ende, disminuyen la concentracion
de éstos.

Sales metalicas

Zinc

Las sales de zinc son ampliamente empleadas en la indus-
tria farmacolégica para la formulacion de pastas y coluto-

rios, unido generalmente, con otros compuestos antimicro-
bianos. La combinacion de zinc, clorhexidina y CPC ha
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demostrado tener un efecto sinérgico, siendo el que me-
jor calidad de evidencia presenta en cuanto a su eficacia
como tratamiento de la halitosis intraoral, segun la revision
sistematica de Blom y cols.®.

El mecanismo de accion por el cual el cation zinc actia
sobre los CSV es doble:

* Tiene afinidad por los grupos tioles de los CSV y se
une a ellos transformando los CSV en no odorificos,
y por tanto, neutralizandolos de manera inmediata?®.

Algunos estudios han sugerido que tiene efectos anti-
microbianos directos sobre el crecimiento bacteriano;
concretamente inhibe el catabolismo de F. nucleatum
y P. intermedia y la produccion de acidos de S. so-
brinus y S. salivarius®2.

El rango de concentracién a las que se formula el
zinc varia desde 0,14 hasta 0,4%, demostrando di-
chas concentraciones ser eficaces para la neutraliza-
cion de sulfuro de hidrégeno in vitro. Sin embargo,
el efecto sinérgico del Zn en combinacién con otros
agentes antisépticos como la CHX y el CPC, permite
que cada uno de los componentes sea formulado en
menor concentracion sin repercutir en su eficacia, o
incluso aumentandola y, por consiguiente, disminu-
yendo sus efectos secundarios. En este sentido, una
combinacion de 0,3% de acetato de zinc con 0,025%
de clorhexidina ha demostrado tener un gran efecto
anti CSV*e,

En cuanto a los efectos colaterales descritos por el
empleo habitual de colutorios que contienen zinc, son
las tinciones dentarias y de mucosas y la alteracion
del sentido del gusto. No obstante, estos inconve-
nientes pueden ser solventados mediante el uso de
menores concentraciones de zinc (en combinacion de
otros compuestos) y la adicion de saborizantes a las
formulaciones comerciales®:.

Estaiio

Waller y cols.® llevaron a cabo un estudio en el que 10
sujetos realizaron enjuagues con fluoruro de estafio, en-
contrandose una diferencia significativa, con respecto al
control, en su afinidad por los sulfurados. No obstante,
los resultados de otros estudios no son concluyentes con
respecto a la eficacia de los productos que contenian es-
tafio. El grupo de Quiryneny cols.* observaron que el em-
pleo de un colutorio con contenido en fluoruro de amina y
fluoruro de estafio s6lo mostraba cambios menores en los
niveles de CSV, en comparacion con otros colutorios de
clorhexidina, en sujetos con halitosis matinal.

Cobre

Con efectos inhibitorios de CSV similares al zinc, es lige-
ramente mas toxico que éste. No obstante, se cree que

los propios mecanismos de homeostasis corporal podrian
mantener en cero los niveles de cobre, si se emplean las
dosis indicadas para fines profilacticos®®. Young y cols.%”
sugieren que los iones de cobre podrian ser mas utiles que
el zinc o el estafio para determinadas aplicaciones. De he-
cho, un antiguo tratamiento para el control de la enferme-
dad periodontal consistia en la introduccion de cristales de
CuSO, en las bolsas periodontales. Ademas, las tabletas
comerciales de Ascoxal TR (Astra, Suecia) contienen cobre
en su composicion, debiéndose seguramente a ello sus
efectos anti halitosis®’.

Diéxido de cloro

El diéxido de cloro esta presente en varios agentes co-
merciales (spray y colutorios) dado que ha demostrado ser
un potente principio activo capaz de actuar oxidando a los
aminoacidos metionina y cisteina, precursores de los CSV.
Ademas el ion cloro ha reflejado importantes efectos bac-
tericidas en diversos estudios®®.

Kim y cols %, en su estudio sobre el mecanismo de accién
de los compuestos anti CSV, observaron que el diéxido de
cloro era el que presentaba efectos antihalitosis de manera
mas rapida e inmediata, puesto que interaccionaba direc-
tamente con los CSV preexistentes neutralizandolos.

Peréxido de hidrégeno

Los productos comerciales con este activo son capaces
de unirse a los grupos tioles de la saliva (precursores de
los CSV) oxidandolos y produciendo un efecto antihalitosis
inmediato. Por otro lado, el peréxido de hidrégeno es un
potente agente oxidante capaz de tener efecto bactericida
per se, incluso sobre especies saprofitas aerobias®.

En un estudio reciente llevado a cabo por Sharmay cols.*,

se comparo la eficacia de un nuevo colutorio con extracto
de Ocimun Sanctum (una pequefia planta) con peréxido de
hidrégeno (1,5%) y clorhexidina (0,2%) en 45 sujetos. Los
resultados fueron que el peréxido de hidrégeno y la clor-
hexidina redujeron significativamente los niveles de CVS,
indices organolépticos asi como indices de placa y gin-
givales, evaluado tras 15 dias de su aplicacion. Algunos
los efectos adversos descritos del empleo de este activo
pueden ser alteraciones en la mucosa oral*.

Con motivo de los recientes acontecimientos originados
por el coronavirus 2 (SARS-CoV-2) numerosos medios
han apuntado a la posible eficacia de los enjuagues de
perdxido de hidrogeno la 1% previo al inicio de los pro-
cedimientos orales para la disminuciéon de la carga viral
en saliva. No obstante, una reciente revision sisteméatica
al respecto ha concluido que, no existe aval cientifico so-
bre su eficacia para el control de la carga viral del SARS-
CoV-2, ni de otros virus, en saliva**
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TaBlLa. PrinciPares
COMPUESTOS acCTIivVOos
presemnTtes en LoS erJuacues
comerclactes Para ec
TrartamienTO De La HauTosSIS.

Neutralizadores del olor

Antimicrobianos

Clorhexidina Sales metalicas
) ) -zinc
Aceites esenciales
- estafio
- cobre

Cloruro de cetilpiridinio

Triclosan Diéxido de cloro

Octenidina Peroxido de hidrégeno

Existen multiples opciones terapéuticas en el mercado de
colutorios, basados en diferentes compuestos, para el con-
trol de la halitosis (Tabla). El gold estandar, como antisép-
tico, sigue siendo los colutorios basados en clorhexidina
en distintas concentraciones. Las revisiones de Cochrane
Federowicz y cols.® y Kumbargere y cols.* sugieren que la
terapia quimica que mejor perfil de evidencia muestra es
la combinacién de las propiedades antisépticas de la clor-
hexidina (0,2-0,12%) con el efecto neutralizador del cloruro
de cetilpiridinio (0,05-0,07%), cuyo resultado es un efecto
sinérgico muy eficaz en la inhibicién de los CSV. No obs-
tante, otras opciones terapéuticas también han de tenerse
en cuenta; aquellos enjuagues cuyos activos sean acei-
tes esenciales, dioxido de cloro, o la reciente octenidina,
pueden actuar de coadyuvantes para el tratamiento de la
halitosis, solos o formulados con otros compuestos.

Xiang Zhou L, Rojo Lépez, R, Herrera Urefia L, Cidoncha Cabrerizo G, Prados Frutos J C.

En relacion con los neutralizadores del olor, las sales me-
télicas, en especial las de zinc, son las mas empleadas en
los enjuagues para tratar la halitosis. Numerosos estudios
han reportado el buen comportamiento del zinc en la neu-
tralizacion de los CSV, siendo capaz de unirse a los com-
puestos volatiles y transformandolos en no odorificos?®.
Por otro lado, algunas publicaciones han sugerido que la
molécula de zinc puede presentar propiedades antisépti-
cas per se in vitro e in vivo®?, aunque este aspecto es con-
trovertido y requiere mas investigacion al respecto.

El auge en el empleo de ingredientes con propiedades an-
tibacterianas de origen natural también se ha extendido al
ambito de la halitosis. Activos basados en las catequinas
del té verde, aceites esenciales como eucaliptol, hinokitiol
(procedentes de las cupresaceas), lactoferrinas y lactope-
roxidasas presentes en la leche y otras secreciones exo-
crinas, han sido también propuestas como alternativas a
las férmulas tradicionales. No obstante, se precisan mas
estudios con disefios longitudinales a largo plazo para
confirmar, con mayor evidencia, la eficacia antihalitosis de
estos principios activos.

CONCLUSIONES

El empleo de los enjuagues orales-ha demostrado ser efi-
caz para el control de la halitosis. No obstante, su uso no
esta exento de efectos adversos como tinciones de la mu-
cosa oral, alteracion del gusto, lesiones de la mucosa oral
y sensacion oral anémala. El abordaje terapéutico de la
halitosis exige realizar un adecuado diagnéstico causal y
en funcién de su origen, establecer un adecuado protoco-
lo que puede implicar terapia periodontal (tartrectomia y/o
raspado y alisado radicular), implementacion de técnicas
mecanicas de control de placa (cepillado dental, higiene
interproximal y raspado lingual) y la prescripcién de coluto-
rios como terapia quimica coadyuvante.
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RESUMEN

Introduccion: Tras la pérdida de dientes,
acontece la reabsorcion del hueso alveo-
lar y la neumatizacién del seno maxilar,
lo cual en ocasiones puede dificultar la
colocacion de implantes. Una de las téc-
nicas para afrontar este problema es la
cirugia de elevacién del seno, si bien pre-
viamente se debe realizar una evaluacion
exhaustiva ya que el seno podria presen-
tar patologias que puedan provocar com-
plicaciones. Una de las patologias mas
comunes son los quistes sinusales.

Objetivo: Valorar la posibilidad de reali-
zar la cirugia de elevacién del seno maxi-
lar en presencia de quistes sinusales.

Metodologia: Se realizé una bisqueda
a través de bases de datos cientificas,
tras someter la bibliografia a criterios de
inclusion y exclusion, se referencian 26
articulos.

Resultados y discusidn: Anteriormente
se creia que la presencia de estas lesio-
nes era una contraindicacion. Sin embar-
go, actualmente los autores afirman que
se puede realizar elevaciones de seno
maxilar aun cuando estos presenten un
quiste sinusal. En la actualidad existen
tres enfoques principales para tratar los
quistes del seno maxilar en pacientes que
se someten a una elevacion de seno, ex-
tirpacion antes de la cirugia, durante la
cirugia, o sin extirparlos. El factor mas
importante es elegir el plan quirtrgico co-
rrecto.

Conclusioén: Actualmente la presencia
de quistes sinusales es considerada un
factor de riesgo para la cirugia de eleva-
cion de seno, pero no es una contrain-
dicacion. Los tres enfoques de actuacion
han demostrado dar resultados positivos.

SINUS CYSTS IN MAXILLARY
SINUS LIFT SURGERY. REVIEW
OF THE LITERATURE

ABSTRACT

Introduction: Following tooth loss,
alveolar bone resorption and
pneumatization of the maxillary sinus
occur, which can sometimes make it
difficult to place implants. One of the
techniques to address this problem is
sinus lift surgery, although a thorough
evaluation mustbe carried out beforehand,
since the sinus could present pathologies
that might cause complications. One of
the most common pathologies is sinus
cysts.

Purpose: To assess the possibility of
performing maxillary sinus lift surgery in
the presence of sinus cysts.

Methodology: A search was carried
out through scientific databases. After
submitting the bibliography to inclusion
and exclusion criteria, 26 articles are
referenced.

Results and discussion: The presence
of these lesions was previously believed
to be a contraindication. However, the
authors state that maxillary sinus lifts can
be performed even when a sinus cyst is
present. There are currently three main
approaches to treating maxillary sinus
cysts in patients who undergo sinus lifts:
removal before surgery, during surgery,
or without removal. The most important
factor is choosing the right surgical plan.

Conclusion: The presence of sinus
cysts is currently considered a risk
factor for sinus lift surgery, but it is not
a contraindication. All three approaches
have been shown to yield positive results.
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INTRODUCCION

El seno maxilar denominado también cueva o antro de
Highmore es una cavidad neumética paranasal y par, que
se encuentra emplazada dentro del macizo maxilofacial
rodeada por el hueso maxilar, cornete inferior y palatino y
con participacion del etmoides. Se comunica con el meato
medio a través de uninfundibulo al que drena una sustancia
mucosa generada por su membrana de revestimiento
pseudoestratificada ciliada de tipo schneideriano, es el
mayor de los senos paranasales y es de forma piramidal
con vértice hacia el malar y base hacia las fosas nasales.
Tras la pérdida de dientes hay una falta de estimulacion
fisiolégica y como consecuencia ocurre la reabsorcién
del hueso alveolar y la neumatizacion del seno maxilar,
resultando en una anatomia comprometida con un lecho
de tejido duro minimo, lo cual en ocasiones puede dificultar
la colocacién de implantes. Existen varias técnicas para
enfrentar este problema, una de ellas es la cirugia de
elevacion del seno, actualmente este procedimiento
se realiza con frecuencia, sin embargo, aunque suele
considerarse predecible y seguro, es importante realizar
una evaluacion exhaustiva del seno maxilar ya que podrian
presentar patologias que puedan provocar complicaciones
tanto intraoperatorias como postoperatorias®=.

Una de las patologias que cominmente afectan al seno
maxilar son los quistes sinusales. Estas son lesiones
benignas que tienen una prevalencia de hasta el 21%, y que
generalmente se diagnostican como un hallazgo accidental
en radiografias realizadas por otros motivos, donde se
puede ver una imagen de una opacidad en forma de cupula
0 quiste*’. Segun la bibliografia, se pueden clasificar en:
mucoceles, quistes secretores o quistes de retencion y
quistes no secretores o pseudoquistes antrales™° (Figura 1).

El mucocele es una lesion quistica expansiva ocasiona-
da por una obstruccién del drenaje del seno, resultando
en una acumulaciéon de moco en los tejidos blandos cir-

cundantes que pueden llegar a llenar completamente el
seno. Se puede producir en cualquiera de los senos pa-
ranasales, pero el mas comin sucede en el seno frontal,
s6lo un 10% ocurre en el seno maxilar>*. Los mucoceles
también pueden distender las paredes del seno y producir
la destruccién 6sea. Muchas veces son autolimitados, se
rompen y se resuelven por si solos. Sin embargo, en algu-
nas ocasiones puede ser necesario realizar una escision
quirdrgica local”®1213,

Los quistes secretores o de retencion, son formaciones
quisticas causadas por la obstruccion del conducto de una
glandula seromucosa de la mucosa de los senos parana-
sales, estan revestidos de epitelio y se describen como
una masa homogénea de tejido blando sin revestimiento
cortical y que aparece como una radiopacidad en forma de
cupula que se extiende hacia la luz del seno maxilar, sien-
do comunes alrededor del ostium. Desde el punto de vista
radiogréfico, estos quistes suelen ser vagos y pequefios,
por lo que suelen pasar desapercibidos™®.

Los quistes no secretores, también denominados “pseudo-
quistes antrales”, no estan revestidos de epitelio. Se carac-
terizan por una membrana muy fina con una capa interna
de células de tejido conectivo comprimidas y se sospecha
que surgen en el tejido conectivo subepitelial debido a una
retencion de liquido. Se diferencian de los mucoceles por-
gue no son cavidades patoldgicas revestidas de epitelio y
sus exudados son de naturaleza serosa y no mucosa’®.

Los pseudoquistes antrales se producen generalmente en
el suelo del seno maxilar, por lo que no bloquean la apertu-
ra del ostium del antro. Ademas, no son lesiones destruc-
tivas y no invaden las estructuras adyacentes. En las ra-
diografias, suelen aparecer como masas de tejido blando
sésiles con forma de clpula en el suelo del seno maxilar”°.

Los quistes de la mucosa del seno maxilar son en su ma-
yoria asintomaticos. La evolucion natural se caracteriza
por una disminucion del tamafio (alrededor del 30%) o un

Quistes sinusales

!

¥

Mucaceles

Quistes secretores [ guistes de
relencidn

Quistes no secrataras |
Pseudoquistes

Figura 1. Clasificacion de los quistes sinusales.
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estado sin cambios (50-60%) y un aumento en sélo el 8%
al 20%, que no necesariamente causa sintomas. Debido a
la naturaleza benigna de los quistes de la mucosa del seno
maxilar, a su evolucién favorable y, en la mayoria de los
casos, a la ausencia de sintomas, el tratamiento suele no
ser necesario. Solo deberian tratarse en casos claramente
sintomaticos o cuando influyan en el pronéstico de un tra-
tamiento como lo es en la cirugia de elevacion de seno*58,

La presencia de un quiste sinusal podria ser una contrain-
dicacion para la elevacién de seno maxilar, ya que puede
suponer un obstaculo durante el procedimiento por lo que
podria dar lugar a futuras complicaciones y a un posible
fracaso!**. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es va-
lorar la posibilidad de realizar la cirugia de elevacion del
seno maxilar en presencia de quistes sinusales.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revision bibliografica mediante la bisqueda
electronica a través de las bases de datos Medline,
ScienceDirect, Web of Science, Academic Search Ultimate
y Embase, usando los términos MeSH: “elevacién de seno”,
“quistes sinusales”, “quistes de retencion”, “mucoceles”,
“pseudoquistes”; combinados con los operadores
booleanos (AND, OR, NOT).

Los criterios de inclusién fueron: idioma inglés o espafiol,
publicaciones académicas arbitradas, fecha de publicacion
limitada a los dltimos 20 afios. Posteriormente se llevé a
cabo un cribado de los titulos y los resimenes de los ar-
ticulos resultantes, y se escogio6 los de mayor interés. Por
ultimo, se realiz6 una evaluacién del texto completo para
eliminar aquellos que claramente no cumplian con los cri-
terios de busqueda. Tras someter la informacion a criterios
de inclusién y exclusion, se incluyeron un total de 26 arti-
culos (Figura 2).

DISCUSION

Tras someter la informacién a criterios de inclusion y exclu-
sién, se obtuvo un resultado de 26 articulos.

Debido a que la prevalencia de patologias del seno maxilar
es relativamente alta, se requieren evaluaciones clinicas y
radiogréaficas detalladas del seno maxilar antes de realizar
el procedimiento de elevacion®28,

La presencia de un quiste sinusal es relevante en la planifi-
cacion de una cirugia de elevacion de seno maxilar, deben
eliminarse los diagnésticos diferenciales, como la posible
malignidad. Ademas, se debe tener en cuenta que el en-
grosamiento de la membrana puede aumentar el riesgo de
fracaso de la elevacion®.

Existe un debate continuo sobre la cirugia de elevacién
de seno en presencia de quistes sinusales, anteriormente

Busqueda electrénica
(n=1.927)

\J

Resultado
(n=1.071)

Lv

Registros segun criterios de
inclusion
(n=690)

LV

Registros seg(in titulo y/o
resumen
(n=58)

H

Articulos seleccionados tras
evaluar a texto completo
(n=26)

Excluidos
(n=381)
Excluidos
(n=632)
Excluidos
(n=32)

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de la informacion.

algunos autores establecian que la presencia de estas le-
siones era una contraindicacion. Sin embargo, actualmen-
te los autores afirman que se puede realizar elevaciones
de seno maxilar aun cuando estos presenten un quiste
sinusal*1419,

En el afio 2008 se realizé en Oviedo la primera Conferen-
cia Espafiola de Consenso sobre el Injerto Oseo Sinusal,
patrocinada por la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y
Maxilofacial. Uno de los temas tratados en el consenso
fue el diagnéstico, planificacion e indicaciones del injerto
6seo sinusal, y se afirmé que las contraindicaciones de
este tratamiento son generalmente relativas y pocas veces
absolutas, ademas se establecié que mas que describirlas
como contraindicaciones se deberia hablar de factores de
riesgo, entre los cuales se sefialé la presencia de masas
ocupantes de espacio intrasinusales, como por ejemplo los
quistes sinusales®.

En la actualidad existen tres enfoques principales para tra-
tar los quistes del seno maxilar en pacientes que se so-
meten a la cirugia de elevacion de seno maxilar. El primer
enfoque consiste en extirpar inicialmente el quiste maxi-
lar, y luego realizar una reintervencion para la elevacién
del seno. El segundo enfoque consiste en el tratamiento
intraoperatorio del quiste del seno maxilar, en el que la
elevacion del seno maxilar se realiza durante la misma
operacion tras la extraccion del liquido. El tercer enfoque
consiste en la cirugia directa del seno maxilar dejando solo
al quiste cuando se eleva el suelo. El factor mas importan-
te para tratar a los pacientes con quistes en el seno maxilar
gue necesitan la colocacion de implantes es elegir el plan
quirdrgico correcto®%1#1¢ (Figura 3).
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Quistes sinusales

Tipo de actuacion frente a una
cirugia de elevacién de seno
maxilar

{

Y

Extirpacién antes de la cirugia

Extirpacién durante la cirugia

No extirparlos

Figura 3. Tipo de actuacion en los quistes de seno maxilar.

En cuanto al primer enfoque, se ha recomendado realizar
una operacioén con la técnica de Caldwell-Luc o una ciru-
gia endoscopica sinusal para la extirpacion del quiste, y se
aboga por la eliminacion completa del revestimiento de los
senos para evitar las recidivas. Se ha sugerido esperar al
menos 6 meses tras el tratamiento de la lesion quistica an-
tes de realizar la cirugia de elevacion del seno maxilar.02

No obstante, en un estudio prospectivo realizado por Lin
y cols.’®, la elevacion del seno se realizd después de 3
meses de la extirpacién quistica y la colocacion de los im-
plantes fue 6 meses después de la cirugia de elevacion.
Extirparon un total de 11 pseudoquistes de los senos de 11
pacientes, y colocaron un total de 17 implantes y tras un
seguimiento medio de 29,2 meses no observaron ninguna
recidiva de los quistes ni pérdida de implantes.*®

En cuanto a la escision de mucoceles, en la literatura se
citan el laser, la marsupializacién endoscoépica, la cirugia
transnasal o la técnica de Caldwell-Luc. En la actualidad,
el abordaje endonasal mediante el endoscopio y/o el mi-
croscopio ha surgido como la primera opcién, con una
morbilidad minima y bajas tasas de recurrencia.'’?> Sama
y cols.? afirman que no hay factores determinantes para
la eleccion de las técnicas y la superioridad de un enfoque
sobre otro, y establecen que depende principalmente de
las experiencias clinicas.??

Algunos autores alegan que es mejor no someter al pa-
ciente a tantas intervenciones quirargicas, por lo que abo-
gan por el segundo enfoque, extirpacion del quiste durante
la cirugia de elevacion del seno maxilar. En este caso exis-
ten distintas técnicas para el abordaje tanto de la extirpa-
cién como de la elevacign#1521:23.24

Segun un estudio realizado por Liu y cols.,’* en el que
describieron la técnica quirdrgica y los resultados de la
colocacion de 28 implantes dentales en 14 pacientes que
presentaban pseudoquistes antrales, la combinacion de la
extraccion del liquido quistico simultdneamente a la ele-
vacion de seno maxilar e implantacion inmediata mostré
un resultado clinico aceptable en esta serie de pacientes.

Nueve pseudoquistes desaparecieron y cinco disminuye-
ron de tamafio, y ademas todos los implantes se conside-
raron exitosos al afio de la operacién, mostrando osteoin-
tegracion y funcion masticatoria®®.

Kimy cols.?® realizaron un estudio retrospectivo con el obje-
tivo de evaluar el pronéstico clinico del injerto 6seo sinusal
en pacientes con quiste de retencion mucosa, incluyeron
un total de 23 pacientes a los que se les realiz6 un injerto
0seo sinusal. El grupo 1 estaba formado por 8 pacientes
(10 senos) que tenian un quiste de retencién mucosa, y el
grupo 2 por 15 pacientes (17 senos) que no tenian antece-
dentes patoldgicos sobre el seno maxilar. En estos pacien-
tes se realizé un injerto 6seo sinusal mediante la técnica
de abordaje lateral. El total de 51 implantes se coloc6 una
media de 6,22 semanas después del injerto 6seo sinusal.
Se analizaron la perforacion de la membrana sinusal du-
rante la operacion, las complicaciones postoperatorias, la
pérdida de hueso marginal tras la funcion restauradora, la
tasa de éxito de los implantes y la tasa de supervivencia.
Observaron que, no hubo ninguna complicacién en el gru-
po 1,y hubo tres complicaciones en el grupo 2. En el grupo
2, dos casos de implantes fracasaron. Los tipos de compli-
caciones postoperatorias consistieron en dos infecciones
menores y una dehiscencia de la herida. Se retiraron dos
implantes del total de 51 implantes, y la tasa de supervi-
vencia de los implantes fue del 96,08% (grupo 1=100%,
grupo 2=93,5%). La tasa de éxito total de los implantes fue
del 92,2% (grupo 1, 95%; grupo 2, 90,3%). Por lo que con-
cluyeron que el prondstico clinico no se vio afectado por la
presencia de quiste de retencién mucosa.?

Por su parte, Yu y Qiu®® realizaron un estudio en el que
presentaron una técnica quirtrgica para la extirpacion de
pseudoquistes con elevacion simultanea del seno maxilar.
Incluyeron un total de 15 pacientes que se sometieron a
17 cirugias de elevacion, con una inyectadora aspiraron
el liquido quistico para reducir el volumen del quiste y fa-
cilitar la extirpacion completa, posteriormente procedieron
con el protocolo estandarizado de la cirugia de elevacion
de seno. La tasa de supervivencia de los implantes fue del
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97,0% y no se detectd ninguna recidiva de los pseudoquis-
tes en el examen radiografico realizado a los 12 meses
después de la intervencion. Por lo que concluyeron que,
segun los resultados obtenidos, el procedimiento quirGr-
gico modificado descrito podria realizarse con éxito si se
hace una evaluacion clinica y radiogréafica detallada antes
de la cirugia de elevacion del suelo del seno®.

Oh y cols.® presentaron una nueva técnica mediante un
sistema hidraulico para la elevacién de seno maxilar en pa-
cientes con pseudoquistes, que permite tanto la elevacion
como la extirpacion del quiste mediante un abordaje cres-
tal. La aspiracion del liquido del quiste se realizé a través
del sitio de la osteotomia crestal después de la elevacion
del suelo del seno. En el estudio se concluy6 que la téc-
nica permite la eliminacion minimamente invasiva de los
pseudoquistes antrales en el momento del injerto sinusal y
la colocacién simultanea del implante, preservando la inte-
gridad de la membrana sinusal®.

En otro estudio realizado por Abu-Ghanem y cols.,?* se
presenta una técnica de una sesion quirtrgica que combi-
na dos procedimientos, la elevacion del seno maxilar junto
con la cirugia endoscopica sinusal para la eliminacion de
patologias inflamatorias coexistentes. Se incluyeron 15 pa-
cientes, de los cuales 6 presentaban quistes de retencion.
El primer procedimiento fue siempre la cirugia endoscopi-
ca, realizada por un otorrinolaringélogo, que dependien-
do la patologia se realizaba lo que fuese necesario como,
por ejemplo, la extirpacion de los quistes maxilares. Pos-
teriormente, el cirujano maxilofacial procedié al segundo
procedimiento, la elevacién del seno maxilar mediante la
técnica de osteotomia de la pared lateral. No se produjeron
complicaciones intraoperatorias, y todos los procedimien-
tos tuvieron éxito?.

En cuanto al tercer enfoque, algunos autores establecen
se puede realizar la elevacion sin eliminar la lesién quisti-
ca’?*. Un estudio retrospectivo realizado por Feng y cols.”
incluyé 21 pacientes diagnosticados con pseudoquistes
antrales en el suelo del seno a los que se les iba a co-
locar implantes y estaba indicado realizar una cirugia de
elevacion. Se colocaron 21 implantes debajo de las regio-
nes pseudoquisticas donde se complet6 la elevacion con
la técnica del osteotomo. No se detectaron perforaciones
de las membranas sinusales ni de los quistes durante la
operaciéon. La media del periodo de seguimiento fue de
27 meses y la tasa de supervivencia de los implantes fue
de 100%. Por lo que concluyeron que, la técnica del os-
teotomo puede utilizarse para la cirugia de elevacion de
seno maxilar en presencia de pseudoquistes antrales y los
implantes que se extienden al seno maxilar pueden perma-
necer funcionalmente estables’.

En un estudio restrospectivo realizado por Gong y cols.,®

se comparo el efecto en la elevacion transcrestal del seno
maxilar de implantes colocados en presencia de pseudo-

quistes antrales y en senos con membranas de Schneider
normales. Los resultados demostraron que la presencia de
pseudoquistes antrales no influy6 en la altura elevada del
suelo del seno tras el abordaje transalveolar, ni su presen-
cia afecto al endo-seno tras 4-6 meses de curacion. La
mayoria de los pseudoquistes (14/19) disminuyeron o des-
aparecieron tras un breve periodo de cicatrizacion, lo que
demostrd que el abordaje crestal en presencia de dichos
quistes no supone riesgos adicionales de agravamiento de
las lesiones originales en la mayoria de los casos. Y con-
cluyeron que, dentro de las limitaciones, la elevacion trans-
crestal del suelo del seno en presencia de pseudoquistes
puede ser una técnica viable®.

Kara y cols.'® realizaron un estudio en el que se llevaron
a cabo cirugias de elevacion de seno maxilar utilizando
el abordaje de la pared lateral o una técnica asistida por
oste6tomos, con o sin la presencia de pseudoquistes an-
trales. Se incluyeron en el estudio 235 procedimientos de
elevacion de seno realizados en 179 pacientes, 29 pacien-
tes fueron sometidos a 32 procedimientos elevacion del
seno en presencia de pseudoquistes antrales. El grupo de
elevacion lateral del suelo del seno estaba formado por
17 pacientes con 18 operaciones, mientras que el grupo
de osteotomos estaba formado por 12 pacientes con 14
operaciones. Se insertaron 35 implantes en los pacientes
con elevacion lateral del seno y 17 en los pacientes con
elevacion del suelo del seno con osteotomo. El periodo
medio de seguimiento fue de 18,5 meses en el grupo del
osteotomo y de 15,6 meses en el grupo de la elevacion la-
teral. Por los resultados obtenidos llegaron a la conclusion
de que la elevacién del seno maxilar en presencia de un
pseudoquiste antral parece ser segura utilizando ambas
técnicas?®.

Por su parte, Mardinger y cols.? realizaron un estudio en
109 pacientes que se sometieron a una cirugia de eleva-
cion de seno en presencia de un pseudoquiste antral para
la colocacion de implantes dentales. Las complicaciones
intraoperatorias fueron escasas, se produjo una perfora-
cién menor en 2 pacientes. En un paciente la perforacion
se asocid a una fuga de liquido, y la implantacion se pos-
puso durante 4 meses. En el otro paciente, la perforacién
se produjo en una zona en la que la membrana era fina y
no estaba cerca del quiste antral. En cuanto a las compli-
caciones postoperatorias, s6lo en un paciente se produjo
una sinusitis aguda un mes después de la operacién, que
se tratdé con éxito con antibidticos orales. No hubo més
complicaciones durante los 14 meses de seguimiento. Con
los resultados obtenidos concluyeron que es un procedi-
miento seguro, sin embargo, establecen que en pacientes
con lesiones grandes y en los que el diagndstico no esta
claro, se debe realizar una evaluacion adicional antes de
programar la cirugia®.
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CONCLUSIONES

Anteriormente se creia que la presencia de quistes sinusa-
les era una contraindicacion para la cirugia de elevacion
de seno maxilar, sin embargo, actualmente se establece
como un factor de riesgo y no como una contraindicacion
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RESUMEN

En la clinica dental nos encontramos
retos cada vez mas complejos a la hora
de rehabilitar con implantes dentales
nuestros casos clinicos. Los que afectan
el sector anterior presentan una mayor
exigencia estética y por ello son conside-
rados de mas dificil resolucion. Ademas,
cuando se implican diferentes disciplinas
de la odontologia para lograr el éxito del
tratamiento se precisa de una vision glo-
bal y el trabajo en equipo de varios profe-
sionales, como el caso que mostramos en
el presente articulo

PALABRAS CLAVE

Sector anterior; Abordaje multidisciplinar;
Estética.

RESOLUTION OF A

CASE WITH AESTHETIC
INVOLVEMENT IN THE UPPER
ANTERIOR SECTOR. CLINICAL
CASE

ABSTRACT

In the dental clinic we face increasingly
complex challenges when it comes to
rehabilitating our clinical cases with
dental implants. In the cases involving the
anterior sector present greater esthetic
demands and are therefore considered
more difficult to resolve. In addition,
when different disciplines of dentistry are
involved, a global vision and the teamwork
of several professionals are required to
achieve the success of the treatment, as
in the case shown in this article.

KEY WORDS

Anterior sector; Multidisciplinary approach;
Esthetics.
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INTRODUCCION

La pérdida de piezas dentales tiene como consecuencia la
reabsorcion del reborde alveolar?. Este proceso se caracte-
riza por ser crénico, irreversible y acumulativo. La otra ca-
racteristica importante de este proceso es ser progresivo,
lo cual queda de manifiesto en la clasificacion del proceso
alveolar segin Atwood (1988)%2. Gran parte de la pérdida
Osea tras la extraccion de piezas dentales ocurre durante
el primer afio, siendo la tasa mas alta durante los prime-
ros meses siguientes a la pérdida dental®#. La cascada de
eventos posteriores a una extraccion ha sido detallada en
experimentos sobre modelo animal, determinandose que
se genera una reabsorcion del hueso en intimo contacto
con el diente (bundle bone) que supone aproximadamen-
te un grosor de entre 0,2 y 0,4 mm>’. La reabsorcion es
mucho mayor en la zona vestibular que en la zona lingual
y podemos modificar la reabsorcién de esta zona y otras
del alveolo, asi como la cicatrizacion general del alveolo,
utilizando diferentes técnicas de preservacion alveolar®®.

En la literatura cientifica se han descrito diferentes mé-
todos para estimular la regeneracion del alveolo post-ex-
traccion, como el uso de sustitutos dseos, regeneracion
Osea guiada, bio-estimulacién con laser y el uso de plasma
rico en factores de crecimiento (PRGF)*%, EIl PRGF-En-
doret representa una técnica biolégica para la liberacion
localizada de proteinas y factores de crecimiento auto-
logos presentes en el plasma y las plaquetas del mismo
paciente, para estimular la hemostasia y la regeneracion
tisular del alveolo post-extraccion*2. En estudios donde
se ha utilizado esta técnica para el tratamiento del alveolo
post-extraccion, se ha constatado que existe una menor
inflamacion, un mejor postoperatorio, una mejora en la ci-
catrizacion 0sea del alveolo, del tejido blando circundante
y un menor riesgo de infeccion (incluso en caso de pacien-
tes médicamente comprometidos)8,

Cuando nos enfrentamos a la rehabilitacion de sectores
estéticos, todos los parametros anteriormente menciona-
dos deben ser tenidos en cuenta y examinados en detalle
de manera individualizada en cada caso. No nos encontra-
mos ante la misma situacién cuando Unicamente debemos
reponer una pieza dental del frente estético, estando las
adyacentes en perfecto estado de salud, que cuando te-
nemos que afrontar el tratamiento de un alveolo en zona
estética con un frente anterosuperior con multiples proble-
mas, como sucede en el caso clinico que mostramos en
este articulo.

En este caso, donde existen diferentes patologias afectan-
do al frente estético, el enfoque debe englobar la restaura-
cion de forma completa de esta area de forma predecible,
logrando los mejores resultados estéticos y englobandose
todos los dientes implicados en el proceso desde un abor-
daje multidisciplinar que abarque: protesis, endodoncia,

Anitua E.

ortodoncia y cirugia (con regeneracion y tratamiento del
alveolo post-extraccion en zona estética).

Por ello, queremos mostrar el paso a paso que ha permi-
tido la resolucion de este caso y que engloba todas estas
disciplinas, analizando como se han superpuesto unas con
otras en diferentes momentos del tratamiento, para lograr
el mejor resultado posible.

CASO CLINICO

Mostramos el caso de un paciente varon de 56 afios que
acude a la consulta demandando mejorar la estética del
sector antero-superior. Ha perdido una pieza dental por
un tratamiento endoddntico fallido (21) y tiene problemas
estéticos en el incisivo contralateral (11), asi como una re-
construccion imperfecta en la pieza 13 y un implante en
posicion 12 con una corona que no cumple con sus expec-
tativas. Para reponer la pieza dental ausente en 21 lleva
una protesis parcial removible que no se integra armoni-
camente con el resto de piezas dentales (Figuras 1y 2).

En la exploracién inicial realizamos un CBCT para obser-
var el volumen 6seo residual del que disponemos en la
zona correspondiente a la pieza 21, donde vamos a inser-

Figuras 1y 2. Imagenes iniciales del caso donde podemos
observar el mal estado de los dientes del sextante 13-23 asi
como la pérdida de la pieza 21. El parcial removible que lleva el
paciente para camuflar estéticamente esta pérdida se encuentra
desajustado y no esta integrado con el resto del frente estético.
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tar un implante dental. Podemos observar la existencia de
un volumen 6seo suficiente para la insercion directa en el
corte seccional, por lo que optamos por la colocacién de
un implante CORE®, con una longitud de 10 mm (Figura
3 y 4). Como el implante se puede insertar con un buen
torque (45 Ncm), se realiza carga inmediata sobre un pilar
transepitelial unitario (Unit) con una interfase que nos per-
mite la confeccion de una corona provisional de resina que
puede individualizarse en las diferentes fases de la cicatri-
zacion para conformar un perfil de emergencia dinamico.
Al mismo tiempo, se rehace la reconstruccion de la pieza
11 para tratar la caries que presenta (Figura 5).

Transcurridos 4 meses desde la insercion y carga del im-
plante, se inicia un tratamiento de ortodoncia para repar-
tir los espacios dentales del tramo 13-23 para lograr una
armonia de la sonrisa como objetivo final del tratamiento.
Para ello se realiza un tratamiento con brackets que permi-
te centrar la linea media (que se encontraba desviada ha-
cia la izquierda) y repartir los espacios de 12y 22 que eran
asimétricos. Los movimientos ortodoncicos se acompafian
de stripping en las piezas implicadas (tanto en los provisio-
nales como en la corona sobre implante antigua situada
en 12) hasta alcanzar una distribucién homogénea de los
espacios correspondientes a cada diente (Figuras 6y 7).

Una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia, se inicia
una Ultima fase correspondiente a la estética dental, donde
lleva a cabo en primer lugar una homogenizacién de los
margenes gingivales, con pequefias gingivectomias que
den armonia a las emergencias dentales de los dientes
anteriores (Figuras 8y 9).

Finalmente, el caso se termina con la reposicion de las
coronas en 12 y 21 (coronas ceramicas) sobre implantes y

carillas feldespaticas en 11, 22 y 23 asi como una corona
ceramica sobre el mufion estético rehabilitado de la pieza
13. El resultado es un frente estético equilibrado. (Figuras
10-13).

Figuras 4 y 5. Estado de los tejidos una vez finalizada la
insercion del implante y provisionalizacion inmediata de la pieza
21.
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Figura 3. Corte seccional de planificacion para la insercion del implante.
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Figuras 6 y 7. Momento en el que se lleva a cabo el tratamiento
con brackets en el arco superior e inferior.

Figuras 10 y 11. Imagenes intraorales tras la rehabilitacion de la
zona anterosuperior.

Figuras 8 y 9. Una vez terminado el tratamiento de ortodoncia

realizamos la armonizacién de los gingivales. Como podemos

ver en la comparativa inicial se han compensado los margenes

dentarios con micro-gingivectomias, sin realizarse en las

zonas correspondientes a los implantes, ya que en estas Figuras 12 y 13. Comparativa de imagen inicial y final del
areas podemos lograr estabilizar el margen con un disefio mas caso, donde podemos ver el cambio en la estética en el frente
compresivo de la corona, sin perder encia insertada. anterosuperior.
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DISCUSION

Los casos en los que se debe rehabilitar con implantes las
zonas estéticas del maxilar superior son mas complejos
y resulta mas dificil cumplir con las expectativas del pa-
ciente?X. Por lo general, conservar el volumen éseo y de
los tejidos blandos en la zona del implante en el sector
anterior es de vital importancia y, por ello, se han desarro-
llado multitud de técnicas que nos permiten conservar o
incrementar estos dos tejidos, que son clave para el éxito
del tratamiento a largo plazo?-?*. En muchas ocasiones, la
pérdida durante largo tiempo de un incisivo central ocasio-
na movimiento de los dientes adyacentes y malposiciones
gue alteran la linea de sonrisa y la linea media®®. Estos
casos son mas complejos y precisan de intervenciones
multidisciplinares en la mayoria de las ocasiones, para
lograr un buen resultado que cumpla con los parametros
estéticos del paciente y del profesional. La integracion de

varias disciplinas: ortodoncia, protesis, estética, etc., hace
gue un caso que a priori podria ser complejo se convierta
en un caso mas asequible®®?®, Es mas sencillo enfocar un
caso, donde podemos realizar cambios y modificaciones
de diferentes areas, trabajando con distintos materiales y
profesionales, permitiéndonos todas estas acciones lograr
el resultado final deseado?. El enfoque de estos casos,
por lo tanto, debe ser desde el conjunto, teniendo en cuen-
ta donde queremos llegar y los pasos que deben guiar
nuestro camino hasta este punto.

CONCLUSIONES

En los casos mas complejos, un enfoque multidisciplinar
es importante para lograr el resultado estético y funcional
deseado. Multiples disciplinas pueden lograr que un caso
complejo sea mas sencillo desde el punto de vista de la
obtencion de resultados.
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NOrmas be PUBULICACION De La
revisTa ClenTiFICa DenTal

La Revista del llustre
Colegio Oficial de
Odontdlogos y
Estomatdlogos de

la 12 Region
(Cientifica Dental)
publicaré articulos
de tipo cientifico o
préactico sobre
Odonto-estomatologia.
El Comité Editorial
sequira de forma
estricta las directrices
expuestas a
continuacion. Los
articulos que no

se sujeten a ellas
seran devueltos para
correccion, de forma
previa a la valoracion
de su publicacion.

Los articulos remitidos a esta revista de-
beran ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicacién, siendo el autor
el tnico responsable de las afirmaciones
sostenidas en ellos. Se debe enviar una
foto de calidad del primer firmante y una
direccion postal y/o de correo electroni-
co a la que dirigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten
nuevos datos clinicos o de investigacion
bésica relacionada con la especialidad.
La estructura se detalla a continuacion
en el apartado “Presentacion y estructu-
ra de los trabajos”.

2. Comunicaciones cortas. Publicacion
de trabajos adecuadamente resumidos
con extension maxima de una pagina.

3. Casos clinicos. Seran publicados
en esta seccion casos clinicos poco fre-
cuentes o que aporten nuevos conceptos
terapéuticos que puedan ser de utilidad.
Deben contener documentacion clinica e
iconografica completa pre, postoperato-
ria y del seguimiento, asi como explicar
de forma clara el tratamiento realizado.
El texto debe ser conciso y las citas bi-
bliogréficas limitarse a las estrictamente
necesarias. Resultaran especialmente
interesantes secuencias fotograficas de
tratamientos multidisciplinarios de casos
complejos o técnicas quirargicas. El Vo-
cal de la Comision Cientifica encargado
de la seccion orientara al autor sobre la
seleccion y calidad del material fotogra-
fico. El nUmero de figuras no debe supe-
rar las 30.

4. Temas de actualizacion | puesta al
dia y revisiones bibliograficas, que su-

pongan la actualizacién de un tema con-
creto, desde un punto de vista critico,
cientifico y objetivo. Las tablas o figuras
no deberan ser superiores a 30. Se re-
comienda que las citas bibliogréficas no
superen las 40. Se sugiere a los autores
interesados en colaborar en este apar-
tado, contactar con el Vocal correspon-
diente de la Comision Cientifica para
consultar la adecuacion y originalidad
del tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio
Profesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo, que sean merecedores del mis-
mo; asi como aquellos otros cuya publi-
cacion, dado su interés, estime oportu-
na el Comité de Asesores de la revista
Cientifica Dental.

6. Trabajos de investigacién o revi-
sién bibliografica que hayan sido pre-
sentados a la Convocatoria de Becas
de Formacién Continuada del llustre
Colegio Oficial de Odontologos y Esto-
matologos de la 12 Regién y que, como
establecen las bases de la citada convo-
catoria, se hallen en posesién del Cole-
gio pudiendo éste Ultimo publicarlos sin
autorizacion expresa de sus autores. En
el trabajo presentado debera figurar el
nombre del centro y/o institucién donde
haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas
de tipo cientifico o acerca de casos clini-
C0s, nuevas tendencias y/o propuestas
terapéuticas, materiales de nuevo desa-
rrollo, etc. Se remitiran a la Secretaria
de Redaccion debiendo identificarse su
autor con firma y nimero de colegiado.
Las preguntas seran contestadas por el
experto correspondiente en cada materia
y se publicaran en Cientifica Dental de
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forma an6nima para preservar la in-
timidad del colegiado que las formu-
la, si asi lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan
comentarios o criticas constructivas
sobre articulos previamente pu-
blicados u otros temas de interés
para el lector, con un méaximo de
500 palabras y 3 autores. Deben
ser escuetas, centradas en un tema
especifico y estar firmadas. Las ci-
tas bibliogréaficas, si existen, apare-
ceran en el texto entre paréntesis y
no seran superiores a 6. En caso de
que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el
autor del mismo dispondra de dere-
cho de réplica.

9. Articulos seleccionados de
otras publicaciones nacionales
o internacionales que la revista
Cientifica Dental publicara cuando
el interés de los mismos justifique
su publicacion duplicada.

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

AUTORES

Unicamente seran autores aquellos
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del
articulo y que, en calidad de tales,
puedan tomar publica responsabili-
dad de su contenido. Su nimero no
serd, de acuerdo a los criterios de la
AMA, salvo en casos excepcionales,
superior a 4 (Barclay WR, Southga-
te Mt, Mayo RW. Manual for Authors
and Editors: Editorial Style and Ma-
nuscript Preparation. Lange Medi-
cal Publication. Los Altos, California
1981). Se entiende por contribucién
significativa aquella que dé cumpli-
miento a las condiciones que se es-
pecifican a continuacion: 1) participar
en el desarrollo del concepto y dise-
flo del trabajo, o el andlisis y la inter-
pretacion de los datos; 2) contribuir a
la redaccién o revision fundamental
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del articulo; colaborar en la supervi-
sion final de la versién que sera pu-
blicada. La simple participacion en la
adquisicion de fondos o en la recopi-
lacion de datos no justifica la autoria
del trabajo; tampoco es suficiente la
supervision general del grupo de in-
vestigacion. Los vocales pueden re-
querir a los autores que justifiquen su
calidad de tales. A las personas que
hayan contribuido en menor medida
les sera agradecida su colaboracion
en el apartado de agradecimientos;
sus nombres seran enviados en pa-
gina independiente. Todos los auto-
res deben firmar la carta de remision
gue acompafie el articulo, como evi-
dencia de la aprobacion de su con-
tenido y aceptacion integra de las
normas de publicacion de la revista
Cientifica Dental. El autor principal
debera mandar su foto tipo carnet en
formato digital (JPG).

AUTORIZACIONES EXPRESAS
DE LOS AUTORES A CIENTIFICA
DENTAL

Los autores que envien sus articulos
a Cientifica Dental para su publica-
cién, autorizan expresamente a que
la revista lleve a cabo las siguientes
actuaciones:

i) Reproducir el articulo en la pagina
web de la que el Colegio es titular,
asi como publicarlo en soportes in-
formaticos de cualquier clase (CD-
Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el articulo en otros idio-
mas, tanto en la propia Cientifica
Dental como en la pagina web del
Colegio, para lo cual sera necesaria
la previa conformidad del autor con
la traduccion realizada.

iii) Ceder el articulo a otras revistas de
caracter cientifico para su publicacion,
en cuyo caso el articulo podra sufrir las
modificaciones formales necesarias
para su adaptacion a los requisitos de
publicacion de tales revistas.

PRESENTACION Y
ESTRUCTURA DE LOS
TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados
en soporte digital (CD/DVD), con las

paginas numeradas correlativamen-
te. Las imagenes que formen parte
del trabajo deberan ser adjuntadas
en el CD o DVD en formato JPG,
siempre en alta calidad. El autor
debe conservar una copia del origi-
nal para evitar irreparables pérdidas
o dafios del material.

En los trabajos presentados debera
reflejarse la existencia de algun tipo
de subvencién y/o apoyo por parte
de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de pu-
blicaciones de Vancouver (revisado
1997). El estilo y estructura reco-
mendada viene detallado en: Comité
Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Requisitos de uniformi-
dad para manuscritos presentados a
revistas biomédicas. Med Clin (Bar)
1991; 97:181.86. También publica-
do en Periodoncia 1994; 4:215-224.
www.icmje.org

1. Estructura de publicaciéon para
los articulos originales:

La primera pagina debe contener:
1) el titulo del articulo y un subtitulo
no superior a 40 letras y espacios,
en castellano e inglés; 2) el nombre
y dos apellidos del autor o autores,
con el (los) grado(s) académico(s)
e institucion(es) responsables; 3) la
negacion de responsabilidad, si pro-
cede; 4) el nombre del autor respon-
sable de la correspondencia sobre
el manuscrito; y 5) la(s) fuente(s) de
apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos; 6) la direccion
postal completa y de correo electro-
nico a la que poder remitir la corres-
pondencia por parte de los lectores
de la revista Cientifica Dental.

Resumen y palabras clave: una
pagina independiente debe conte-
ner, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior
a 250 palabras que se estructurara
en los siguientes apartados en los
trabajos de investigacion: introduc-
cion (fundamento y objetivo), mé-
todos, resultados y conclusiones
(consultar: Novedades Editoriales
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-
146). Debajo del resumen, se deben



citar e identificar como tales de 3 a
10 palabras clave o frases cortas,
y separadas por (;). Se deben utili-
zar los términos del Medical Subject
Headings (MesSH) del Index Medi-
cus. El resumen y las palabras clave
vendran en espafiol e inglés.

El texto del articulo se comenzara
en pagina aparte y contendra los si-
guientes apartados:

Introduccién: debe incluir los fun-
damentos y el proposito del estudio,
utilizando las citas bibliogréaficas es-
trictamente necesarias. No realizar
una revision bibliografica exhaus-
tiva, ni incluir datos o conclusiones
del trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y
métodos en estudios en seres hu-
manos): sera presentado con la
precision que sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme
el desarrollo de la investigacion. Mé-
todos previamente publicados como
indices o técnicas deben describirse
sélo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se ha-
yan realizado modificaciones en los
mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuada-
mente descritos, y los datos presen-
tados de la forma menos elaborada
posible, de manera que el lector con
conocimientos pueda verificar los re-
sultados y realizar un analisis critico.
En la medida de lo posible, las varia-
bles elegidas deberan serlo cuanti-
tativamente, las pruebas de signifi-
cacion deberan presentar el grado
de significacion y, si esta indicado la
intensidad de la relacion observada y
las estimaciones de porcentajes, irdn
acompafiadas de su correspondiente
intervalo de confianza. Se especifi-
caran los criterios de seleccion de
individuos, aleatorizacion, sistemas
doble ciego empleados, complica-
ciones de tratamientos y tamafos
muestrales. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los indivi-
duos que abandonan los estudios
deberan ser registrados y comunica-
dos. Se especificaran los programas
informaticos empleados y se defini-
ran los términos estadisticos, abre-
viaturas y simbolos utilizados.

Ensayos clinicos con seres hu-
manos y animales: en los articulos
sobre ensayos clinicos con seres
humanos y animales de experimen-
tacion, debera confirmarse que el
protocolo ha sido aprobado por el
Comité de Ensayos Clinicos y de
Experimentacion Animal del Centro,
y que el estudio ha seguido los prin-
cipios de la Declaracion de Helsinki
de 1964, revisada en 2008.

Resultados: apareceran en una
secuencia logica en el texto, tablas
o figuras, no debiendo repetirse en
ellas los mismos datos. Se procura-
ra resaltar las observaciones impor-
tantes.

Discusion: resumira los hallazgos,
relacionando las propias observa-
ciones con otros estudios de interés
y sefialando las aportaciones y limi-
taciones de unos y otros.

Conclusiones: extraidas de los da-
tos del trabajo y evitando escrupulo-
samente afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: Unicamente se
agradecerd, con un estilo sencillo,
su colaboracion a personas que
hayan hecho contribuciones sustan-
ciales al estudio, debiendo disponer
el autor de su consentimiento por
escrito. Los agradecimientos irdn en
pagina aparte.

Bibliografia: Las citas bibliogréfi-
cas, las minimas necesarias, deben
ser numeradas correlativamente en
el orden en que aparezcan en el tex-
to, tablas y leyendas de la figuras,
siendo identificadas en los mismos
por nimeros arabigos entre parén-
tesis. Se recomienda seguir el estilo
de los ejemplos siguientes, que esta
basado en el Index Medicus. Manus-
critos aceptados pero no publicados
pueden ser incluidos en la lista bi-
bliografica, colocando (en prensa)
detras del nombre abreviado de la
revista. Articulos no aceptados aln
pueden ser citados en el texto, pero
no en la bibliografia. Se emplearan
los nombres abreviados de las revis-
tas de acuerdo al Journals Data Ba-
ses the Pubmed. Es recomendable
evitar el uso de resimenes como re-

ferencias y esta totalmente prohibido
utilizar “observaciones no publica-
das” y “comunicaciones personales”.
Se mencionaran todos los autores
si son menos de seis, o los tres pri-
meros y cols., cuando sean siete o
mas. El listado bibliografico debe ser
corregido por el autor, comparandolo
con la copia en su poder. La biblio-
grafia ira en pagina aparte.

EJEMPLOS.
1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B.
Magnetic resonance imaging as an
adjuntive diagnostic aid in patient
selection for endosseous implants:
preliminary study. Int. J. Oral Maxi-
llofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad
0 corporacion: FDI/OMS. Patrones
cambiantes de salud bucodental
e implicaciones para los recursos
humanos dentales: Parte primera.
Informe de un grupo de trabajo for-
mado por la Federacion Dental Inter-
nacional y la Organizacion Mundial
de la Salud. Arch Odontoestomatol
1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sinte-
sis de los métodos estadisticos bi-
variantes. Barcelona: Herder, 1987.

Capitulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodon-
tal disease. En: Frandsen A, editor.
Public Health Aspects of Periodon-
tal Disease. Chicago: Quintessence
Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACION DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica.
Censo de poblacion de 1981. Resul-
tados por Comunidades Autbnomas.
Madrid: INE, Artes gréaficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA
DE LICENCIATURA:

Lépez Bermejo MA. Estudio y eva-
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luacion de la salud bucodentaria
de la Comunidad de la Universidad
Complutense. Tesis Doctoral. Uni-
versidad Complutense de Madrid,
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser
encajadas dentro de los ejemplos
propuestos es recomendable con-
sultar: Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas. Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas.

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

Tablas: deben presentarse en hojas
independientes numeradas segun
su orden de aparicion en el texto
con numeros arabigos. Se emplea-
ran para clarificar puntos importan-
tes, no aceptandose la doble docu-
mentacion bajo la forma de tablas y
figuras. Su localizacion aproximada
en el texto puede ser indicada por
una nota marginal entre paréntesis.
Los titulos o pies que las acompa-
fien deberan explicar perfectamente
en contenido de las mismas.

Figuras: seran consideradas figuras
todo tipo de fotografias, graficas o
dibujos. Deberan clarificar de forma
importante el texto y su numero es-
tard reducido a un maximo de 30.
Se les asignara un numero arabigo,
segln el orden de aparicion en el
texto, siendo identificadas por el tér-
mino abreviado figura (s), seguido
del correspondiente guarismo. Los
pies o leyendas de cada una deben
ir mecanografiados y numerados en
una hoja aparte. Las fotografias se
enviaran en papel, de un tamafio de
127 por 173, en todo caso nunca
mayores de 203 por 254, por tripli-
cado, identificadas por una etiqueta
en el dorso que indique el nombre
del autor y el numero y orientacién
de la figura. Unicamente en caso de
que los autores pretendan publicar
varias fotografias en un bloque de-
ben enviarse montadas, separando
cada foto con tira adhesiva blanca
de 3 mm. y rotulandose con letras
adhesivas mayusculas, negras y de
un tamafio de 18 puntos en el an-
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gulo superior izquierdo. Si la foto es
muy oscura la letra se colocara so-
bre un circulo blanco adhesivo de 1
cm. de diametro. Los dibujos deben
tener calidad profesional y estar rea-
lizados en tinta china o impresora la-
ser con buen contraste. Las figuras
podran enviarse como fotografias,
diapositivas o en formato electroni-
co de alta resolucion, aceptandose
en este Ultimo caso los formatos eps
y tiff a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida:
s6lo deberan ser empleadas abre-
viaturas estandar universalmente
aceptadas; consultar Units, Symbols
and Abbreviations. The Royal So-
ciety of Medicine. London. Cuando
se pretenda acortar un término fre-
cuentemente empleado en el texto,
la abreviatura correspondiente, en-
tre paréntesis, debe acompafarle la
primera vez que aparezca el mismo.
Los dientes se numeraran de acuer-
do al sistema de la Federation Den-
taire Internationale: two-digit sys-
tem of designation teeth. Int Dent J
1971; 21(1):104-106 y los implantes
siguiendo la misma metodologia, es
decir citando el nimero correspon-
diente al diente de la posicion que
ocupan, y afiadiendo una “i” minds-
cula (ej.: un implante en la posicion
del 13 sera el 13i). No seran usados
nameros romanos en el texto. Los
nombres comerciales no seran uti-
lizados salvo necesidad, en cuyo
caso la primera vez que se empleen
irhn acompafiados del simbolo ®.
Se utilizara el sistema métrico deci-
mal para todas aquellas mediciones
de longitud, altura, peso y volumen.
La temperatura se medira en grados
centigrados, y la presién sanguinea
en milimetros de mercurio. Para los
valores hematoldgicos y bioquimi-
cos se utilizara el sistema métrico
de acuerdo al Internacional System
of Units.

2. Estructura de publicacién para
comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacién
rapida. Su extension estard limitada
a una pagina impresa de la revista.
No sera necesaria la estructura des-
crita para los articulos originales. Las

comunicaciones cortas deberan lle-
var un resumen y las citas bibliografi-
cas estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacién para
el resto de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Convo-
catoria de Becas de Formacion Con-
tinuada asi como los presentados al
Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo se regiran para su elaboracién
por las normas expresamente cita-
das en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la
estructura es flexible, debiéndose
respetar los requisitos minimos res-
pecto a ndmero de paginas, citas
bibliogréaficas, tablas y figuras, etc.
gque se citan expresamente para
cada uno de ellos en el apartado re-
ferido a Tipos de Articulos.

PROCEDIMIENTOS DE
REVISION Y PUBLICACION

Todos los articulos aceptados para
publicacion seran propiedad del llus-
tre Colegio Oficial de Odontologos y
Estomatdlogos de la 12 Region.

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

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamen-
te indicado, asi como anuncios de
importantes reuniones cientificas y
otras informaciones de interés, de-
bera ser enviado a:

Cientifica Dental

Jefa de Redaccion.

Mauricio Legendre, 38.

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: comunicacion@coem.org.es
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