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NADA FUE UN ERROR inmersos en el dia a dia, fundamentalmente en la tarea

asistencial a nuestros pacientes, pero también en la docente e investigadora en el caso de
algunos otros, cada dia parece evidenciarse mas que nuestra percepcién global acerca de la
profesién dista mucho de la que la poblacion general, la Administracién y los politicos tienen
de nosotros, asi como del papel que representamos.

Triste muestra de ello fue, a finales del pasado Septiembre, que el Proyecto de Real
Decreto porel quese establece la organizacién de las ensefianzas universitarias no incluyera la
Odontologia como ambito de conocimiento especifico, la cual iria englobada en los epigrafes
genéricos “"Medicina y ciencias biomédicas” o “Especialidades de la salud”, a diferencia por
ejemplo de Biologia, Genética o Veterinaria, que si contaban con su epigrafe especifico. Solo
tras la rectificacion forzada por la intervencién de nuestro Consejo General y la Conferencia
de Decanos de Facultades de Odontologia se ha conseguido que la Odontologia comparta
epigrafe con Medicina en la redaccién final del Real Decreto que especifica los ambitos del
conocimiento en los que inscribir los titulos universitarios oficiales de Grado y de Méaster.

Podriamos considerar que se tratd de un simple error, pero tal vez el error lo cometa
nuestra profesién al presuponerlo asi. Tal vez nuestra consideracién profesional por parte de la
Administracién no esté a la altura de lo que nosotros pensamos o de lo que creemos merecer
y no lo queremos ver, pues no es la primera vez que algo similar ocurre. Tal vez somos nosotros
los que estamos fallando y no estamos confiando lo suficiente en nuestro verdadero potencial
o sabiendo hacer conocedores a la poblacion y a la Administracién de nuestra verdadera
capacidad.




Asi, durante la pandemia COVID, en una fase inicial, nosotros mismos nos restringimos la
capacidad de realizar tests diagnésticos a nivel profesional, algo verdaderamente incomprensible
cuando muchos de nuestros procedimientos quirdrgicos se ven afectados en su indicacion por
la infeccidn. Algo que recuerda mucho a la auto prohibicién profesional a los odontélogos para
realizar venopunciones y que desde el Colegio Oficial de Dentistas de Granada siempre se
discutio y al que el propio Ministerio ha venido finalmente a dar la razon.

También la pandemia puso de manifiesto cémo nuestro colectivo, pese a su alto riesgo de
exposicion profesional, similar al de anestesistas y neumodlogos, fue inicialmente pospuesto en
su pauta vacunal respecto a la priorizacién establecida y pese a haberse manifestado que no
habria diferencias en el orden vacunal entre sanitarios con actividad publica o privada.

Aun cuando es obvio el esfuerzo maximo durante la pandemia por parte de médicos,
enfermeros y farmacéuticos (recientemente galardonados por el Ministerio de Sanidad con
la concesion de la Gran Cruz de la Orden Civil de Sanidad a los Consejos Generales de
Colegios Oficiales de Médicos, Farmacéuticos y de Enfermeria, a los que nos congratulamos
en felicitar), contrasta la ausencia de menciones al esfuerzo de los odontélogos y de otros
profesionales durante la misma por parte de la Administracién. Y especialmente porque la
colaboracién institucional que tan necesaria fue tanto con Sanidad como con Trabajo, al
menos a nivel provincial, fue maxima y ejemplar en condiciones tan dificiles: Mantuvimos la
atencion de urgencia en todo momento evitando la asistencia y el colapso de la odontologia
publica, colaboramos donando material propio a los sanitarios e incluso, a nivel personal,
estomatdlogos y odontdlogos se ofrecieron a contribuir desinteresadamente en los momentos
algidos de la pandemia.

De igual manera, flagrante para nuestra profesion es que no hayamos sido capaces de
conseguir que la Administracion regule las especialidades odontoldgicas, cuando no hay
ninguna razén de tipo sanitario, juridico, geografico o cronoldgico que lo justifique. Médicos,
enfermeros, farmacéuticos, bidlogos, psicélogos, fisicos y quimicos tienen reconocidas
especialidades sanitarias, a diferencia de nosotros. Juridicamente tres directivas europeas (de
los afios 1978, 2005 y 2013) avalan su creacién. Geograficamente 25 de los 27 paises del espacio
econdmico europeo las tienen reconocidas, a los que se suman Estados Unidos, Canadéa o
Japdn. Y cronoldgicamente, hace ya la vergonzante cifra de 122 afos del reconocimiento de
la primera especialidad dental. Nuestro Consejo General ha sido infructuoso en esta cuestién
desde la primera directiva europea de 1978, nada méas y nada menos que durante 15 legislaturas
politicas y frente a 25 ministros de Sanidad diferentes, lo cual da una idea clara de nuestra
incapacidad de transmitir nuestras necesidades a la Administracién.

Podemos seguir siendo ajenos y pensar que todo ésto son simples casualidades y que no
tuvimos una buena parte de responsabilidad. O podemos empezar a pensar que, como dice
la cancion de Coti “Nada de ésto fue un error, nada fue un error...” y que tenemos por tanto
una gran tarea por delante de concienciacién de la sociedad y de la Administracién. Debemos
asumir que nuestro papel como Colegios es ir por delante y tratar con la Administracién los
temas que nos afectan, no a posteriori, sino a priori, para lo cual es fundamental reforzar los
canales de comunicacion.

Y en clave interna, es necesario sobre todo que confiemos ya, de una vez por todas, en
nuestro verdadero potencial profesional y no nos sigamos considerando ni permitamos que
nadie nos considere como sanitarios de segunda clase por el simple hecho de tener una
actividad mayoritariamente privada.

Ignacio Garcia-Espona
Secretario del Colegio Oficial de Dentistas de Granada
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La fractura o separacién de instrumentos endoddnticos es
una de las principales complicaciones que nos podemos
enfrentar en nuestra practica clinica en el tratamiento de
conductos. Estaeventualidad puede afectar negativamente
al resultado del tratamiento, pues el bloqueo causado por
los fragmentos de instrumentos va a impedir el correcto
desbridamiento y eliminacién de tejido pulpar, bacterias o
restos de barrillo dentinario. El pronédstico de estos casos
va a depender directamente de la situacién preoperatoria
que nos encontremos, teniendo mejor pronédstico aquellos
casos vitales o en los que se haya hecho una desinfeccidn
previa.

Cuando empleamos instrumentos rotatorios de niquel-
titanio (NITI) la incidencia de fractura oscila entre 0,4% y
el 5%.

La incidencia en la remocion de dichos instrumentos varia
ampliamente desde el 48% al 95% y estd directamente
relacionada a las técnicas empleadas y la situacion en la
que se encuentre el instrumento.

El empleo de puntas ultrasoénicas y técnicas de lazo bajo
microscopio operatorio dental es considerada como Ia
estrategia éptimaparalaeliminacion exitosa de instrumentos
fracturados.

El uso del microscopio operatorio aporta una correcta
visualizacion y accesibilidad al instrumento fracturado vy
juega un papel fundamental en laremocion de instrumentos.
Este articulo describe el manejo de un diente 4.6 con

instrumento fracturado y metamorfosis célcica.




e ASO CLINICO

Paciente de sexo femenino que acude a nuestra consulta de endodoncia exclusiva para
evaluacién y tratamiento de diente 4.6, en el cual se habia intentado previamente el
tratamiento endoddntico meses atrés. Los sintomas que nos encontramos a la exploracion
son : percusion positiva, palpacidon negativa, vitalidad negativa y sondaje fisiolégico. La
exploracién radiogréfica revelé un tratamiento de conductos previamente iniciado, un
instrumento fracturado en el conducto mesio-vestibular y un sistema de conductos con
metamorfosis célcica. El diagndstico fue periodontitis apical sintomética, después de discutir
las opciones de tratamiento, decidimos realizar un tratamiento ortégrado. El paciente fue
informado de los pros y contras del tratamiento y el consentimiento informado firmado.

&% Conoepnss
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Situacién preoperatoria

Una vez anestesiado y realizado el aislamiento del campo operatorio se realizé apertura.
Se localizaron 4 conductos, empleando un explorador endodéntico DG16 , dos en la
raiz mesial y 2 en distal. En el conducto mesiovestibular localizamos el instrumento
fracturado. En esta fase empleamos microscopio operatorio (CJ OPTIK, Ablar, Alemania)
y redefinimos cavidad de acceso con la ayuda de puntas ultrasodnicas.

Apertura cameral




Procedemos a la remocién del instrumento fracturado empleando la técnica de lazo para la
cual seguimos el siguiente proceso:

e Sellamos resto de conductos con teflén para evitar que el fragmento de instrumento
una vez removido pueda introducirse en otro conducto.

* Exponemos instrumento de conducto con puntas ultrasénicas o trefina.

e Creamos plataforma de trabajo sobre el instrumento fracturado con puntas
ultrasénicas de pequefo calibre y conducto himedo con EDTA 17% liquido.

e Liberamos instrumento fracturado y buscamos crear un espacio minimo de 1
mm alrededor del instrumento.

e Posicionamos lazo alrededor del instrumento.

e Cerramos lazo y hacemos movimientos de traccién hasta que removemos el mismo.

Exponemos Lima

Exponemos fragmento de
instrumento fracturado
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Movilizamos fragmento
mediante ultrasonidos

Conducto Inundado EDTA

Creamos espacio con puntas ultrasénicas.

Posicionamos Lazo y Extraemos
con movimientos de Pulsion-Traccion

Fragmento expuestoy
plataforma de trabajo creada.



Una vez hemos removido el fragmento de instrumento

procedemos a realizar el tratamiento endoddntico.

Imagen una vez hemos
retirado el instrumento

Realizamos una exploracién de los conductos radiculares con limas C+ ISO 10
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y registramos longitud de trabajo mediante el uso
de localizador de apices electronico (Root ZX; Morita, Tokyo, Japan) contrastandolo
con radiografia periapical paralelizada.

Una vez creada una correcta via de deslizamiento, procedemos a instrumentar los
conductos radiculares empleando el kit BLUESHAPER ( ZARC4ENDO, Gijon, Espafa)
llegando hasta la lima Z4 (25-06). Este sistema de 6 generacién alna dos aleaciones
una Pink y otra Blue que le otorgan caracteristicas de corte, eficiencia y flexibilidad
Unicas. Seguimos la siguiente secuencia de instrumentacién. Entre lima y lima
empleamos como irrigante Hipoclorito de Sodio al 5,25% usando para su entrega la
punta IrriFlex ( Produits Dentaires S.A. , Vevey, Suiza).

€% CoNDe PAls

®

e

NaQCl
5.256%

BlueShaper

Z-Glider
R 350
Terque: 2

Secuencia de Instrumentacién
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Tomamos registro de la longitud de trabajo previa obturacién de conductos

Una vez instrumentados todos los conductos, comprobada permeabilidad apical y
longitud del trabajo, procedemos a la irrigacion final del sistema de conductos. Para
este paso empleamos Hipoclorito de Sodio al 5,25%, suero fisiologico y EDTA 17% en
solucién siguiendo el siguiente protocolo. Para la activacién del irrigante utilizamos el
sistema Ultra X (Eighteeth Sifary, Changzhou City, China).

(= [ [ &
(i & ¢ S
& 35% %:&: 35% 3;(“
(f: c £e - Lo : Cc Cc
¢ C C I CcC CC cC cC

Imégenes previa
obturacién de conductos
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Tras la instrumentacién y la desinfeccién del sistema de conductos procedemos a secar
y obturar con el sistema Fast Pack y Fast Fill (Eighteeth Sifary, Changzhou City, China)
mediante la técnica de onda continua de calor, asegurando un correcto sellado 3D.

- [ -

Una vez realizada la obturacion y comprobada que es correcta, continuamos con el sellado
inmediato de los conductos con técnica adhesiva y composite Bulk Fill, tras fotopolimerizar
colocamos cemento provisional (Cavit; 3M ESPE AG, Seefeld, Germany) y devolvemos a
referidor para restauracion definitiva.
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CONCLUSIONES

Este tipo de complicaciones
son habituales en nuestra
profesion y debemos tener
claro que con el entrenamiento
y equipamiento adecuado
podemos solucionarlos.

La incorporacion en
nuestra practica diaria de
magnificacion y ultrasonidos
seran variables determinantes

en este tipo de situaciones.
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RESUMEN

Antecedentes. El bruxismo (del suefio o despierto) tiene
una alta prevalencia entre la poblacién tanto infantil (40%-
50%) como adulta (10%-31%). Su etiologia es multifactorial
y estd relacionada con factores fisioldgicos (predisposicion
genética), factores psicosociales (estrés, ansiedad,

etc.) y factores exdgenos (ingesta de medicamentos,
tabaquismo, consumo de alcohol, etc.). Objetivo. Analizar
los principales factores de riesgo relacionados con el
bruxismo tanto del sueno como el bruxismo despierto.
Métodos de bisqueda y seleccién. Se realizé una
busqueda de estudios sobre factores etioldgicos y de
riesgo relacionados con el bruxismo en las siguientes
bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane Library),
Web of Science (WoS) y Google Académico. Analisis de
datos. Para las variables continuas se utilizé el inverso de
la varianza (IV) para la diferencia de medias (DM) y para
variables dicotémicas se utilizdé la odds ratio (OR) con la
formula de Mantel-Haenszel (M-H), ambas con intervalos
de confianza del 95%. Resultados. 24 estudios fueron
incluidos en este trabajo. Los factores relacionados con un
incremento significativo del riesgo de bruxismo, ordenados
de mayor a menor, fueron: la mala calidad del suefio
(OR=5.48;p=0.001), el estrés (OR=2.55; p<0.01), la dificultad
para conciliar el sueno (OR=2.41; p<0.001), la presencia

de ronquidos durante el suefio (OR=2.21; p<0.001), la
existencia concomitante de otros habitos parafuncionales
(OR=1.92; p<0.001), el tabaquismo (OR=1.74; p=0.02), ser
hijo Unico (OR=1.54; p=0.03) y un nivel socioeconémico
mas bajo (OR=1.39; p=0.01). Conclusiones. Los factores
relacionados con el sueno y los psicosociales son los mas
relevantes en el bruxismo.

PALABRAS CLAVE: bruxismo; desgaste dental; factores de riesgo.
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El bruxismo es una actividad repetitiva de
los musculos orales caracterizado por el
apretamiento o rechinamiento dentario y/o el
apretamiento o empuje de la mandibula. Se
distinguen dos tipos de bruxismo: el ocurre
durante el sueno (bruxismo del sueno) o
durante la vigilia (bruxismo despierto)’. Su
prevalencia entre los adultos oscila entre el
10%-13% para el bruxismo del sueno y entre
el 22%-31% para el bruxismo despierto. En
poblaciones mas jévenes, el bruxismo es mas
frecuente llegando a afectar al 40%-50% de
los individuos y constituyendo un importante
problema de salud oral®. El bruxismo tiene
una etiologia multifactorial relacionada

con factores fisioldgicos (predisposicion
genética), factores psicosociales (estrés,
ansiedad, etc.) y factores exdgenos (ingesta
de medicamentos, tabaquismo, consumo de
alcohol, etc.). Ambas formas de bruxismo
pueden ser nocivas o no para las estructuras
estomatognaticas, encontrandose efectos
daninos tales como desgaste dentario
anormal, movilidad dental y problemas con
las restauraciones dentales, los implantes

o las protesis dentales®. El objetivo de este
trabajo fue analizar los principales factores
de riesgo relacionados con el bruxismo.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda de estudios sobre bruxismo, factores de riesgo

y estudios de casos y controles en las siguientes bases de datos: PubMed
(MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science (WoS) y Google Académico
(Google Scholar). Se desarrollaron estrategias de busqueda para cada base de
datos con una combinacién de términos del Medical Subjects Headings (MeSH) y
de texto libre. Los términos de busqueda fueron los siguientes: “bruxism”[MeSH
Terms] AND “risk factors”[MeSH Terms]; “bruxism*” AND “case control studies”;
allintitle: “bruxism*” (“risk” OR “case control”). Tras esta busqueda inicial se
encontraron 428 articulos (171 en PubMed, 212 en WoS y 45 en Google Scholar)
entre los anos 1981 y 2020, 189 de ellos duplicados, quedando 215 articulos

para evaluar. Los criterios de exclusion fueron: a) la no disponibilidad del texto
completo de los articulos (n=149), b) estudios en idiomas no traducibles (n=24) y
c) estudios con datos no utilizables (n=42). Tras la aplicacion de estos criterios, 24
estudios fueron incluidos en este estudio (figura 1).

“brudsm” AND “risk “brudsm” AND “case “oruxism™ (“risk” OR “case
factors” control studies” control®)
PubMed (n=171) Web of Science (n=212) | | Google Scholar (n=45)

428 articulos encontrados 189 articulos duplicados

¥
239 articulos evaluados || 215 anticulos excluidos:
para elegbilidad -sin disponibiidad de texto
completo (n=149)
l -articulos en idiomas no
— traducibles (n=24)
24 aticulos indiudos -dalos no ulizables (n=42)
en el estudio

Figura 1. Diagrama de flujo con la seleccion de estudios.
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Analisis estadistico

Para el meta-andlisis, los datos fueron procesados con el programa RevMan 5.4
(The Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las variables dicotémicas se
utilizé la odds ratio (OR) con la férmula del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel
(M-H) con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La heterogeneidad fue
determinada segun los valores de P y del estadistico de Higgins (). En casos

de heterogeneidad elevada (?>50%) se aplicé el modelo de efectos aleatorios
(random-effects). Se utilizaron gréficos forest plot y tablas para la presentacion de
resultados. Se considerd como nivel minimo de significacion un valor de p<0.05.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el anélisis de los principales factores de riesgo relacionados
con el bruxismo.

Doce estudios*' examinaron la posible influencia del sexo en los pacientes con

bruxismo, observando una ligera predileccion por el sexo masculino, aunque sin
alcanzarse significacién estadistica (OR=1.09; IC95%: 0.88 a 1.44; p=0.53).

Ocho estudios*?1"141619 analizaron la posible influencia del estrés como factor
desencadenante del bruxismo, encontrando que los pacientes con bruxismo
tenian 2.55 veces maés probabilidad de manifestar estrés en comparacion con los
no bruxistas. Tras el anélisis estadistico se hallé una asociacién muy significativa
(OR=2.55; IC95%: 1.86 a 4.79; p<0.01). Otros ocho estudios*?1>1517.2" exploraron el
papel de los hdbitos parafuncionales (succidn digital, mordisqueo labios, objetos
o ufas) en el bruxismo. Los bruxistas aumentaron 1.92 veces la probabilidad

de tener otros habitos parafuncionales asociados, con diferencias estadisticas
altamente significativas (OR=1.92; IC95%: 1.88 a 2.67; p<0.001).

Cuatro estudios”'%'>?2 consideraron pardmetros oclusales, en concreto, la
existencia de mordida cruzada posterior, sin afectar significativamente este
tipo de maloclusion sobre el riesgo de bruxismo (OR=0.65; IC95%: 0.31 a 1.35;
p=0.25).

Diez trabajos*¢114151719.23 gstydiaron los anos de escolarizacién como factor
desencadenante del bruxismo, sin hallar influencia significativa de los mismos
sobre la parafuncion (OR=1.08; IC95%: 0.92 a 1.25; p=0.36).

En cuanto al nivel socioeconémico analizado por seis estudios*®'"4" |os
sujetos bruxistas presentaban 1.39 veces mas probabilidad de tener un
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nivel socioecondmico mas bajo. El analisis estadistico constatd una relacion
significativa (OR=1.39; IC95%:1.07 a 1.81; p=0.01).

También se analizaron los pardmetros relacionados con el suefio. Cinco
estudios’ 19142324 profundizaron en la calidad del suefio (mala/buena) como

factor desencadenante del bruxismo, encontrando que los sujetos con bruxismo
incrementaron en 5.48 veces la probabilidad de tener una mala calidad del suefio.
Tras el andlisis estadistico se encontrd una asociacion altamente significativa
(OR=5.48; 1C95%:1.93 a 15.59; p=0.001). Tres estudios’'>?? evaluaron la dificultad
para conciliar el suefio (si/no), observando que los bruxistas tenian 1.60 veces mas
probabilidad de presentar dificultades para conciliar el mismo, con diferencias
estadisticas altamente significativas (OR=2.41; 1C95%: 1.60 a 3.61; p<0.001).

Otros tres estudios’'?*indagaron en el nimero de horas de suefo (inadecuado/
adecuado), sin existir influencia relevante del nimero de éstas sobre el bruxismo,
con resultados estadisticamente no significativos (OR=2.17; IC95%: 0.74 a 6.37;
p=0.16). Cuatro estudios’'*?>%se centraron en los ronquidos, confirmando que
los pacientes bruxistas duplicaban su probabilidad de presentar ronquidos
durante el suefio, con una relacion estadistica altamente significativa (OR=2.21;
IC95%: 1.67 a 2.93; p<0.001).

Asimismo se consideraron parametros familiares. Cuatro estudios®’"7?°
indagaron en el nimero de hijos, evidenciando que el bruxismo era 1.54

veces mas frecuente en las familias con hijo Unico, existiendo una asociacién
estadisticamente significativa (OR=1.54; 1C95%: 1.03 a 2.28; p=0.03).

Ocho estudios>®!1417.19.2326 gyaluaron la situacién familiar (separado, divorciado,
familia monoparental) sin encontrar influencia relevante de la misma sobre el
riesgo de bruxismo. El andlisis estadistico no arrojé resultados significativos
(OR=1.15; IC95%: 0.71 a 1.86; p=0.57).

Finalmente se estudiaron los habitos nocivos (tabaco y/o alcohol) como posibles
factores de riesgo de bruxismo en poblacién adulta. Seis estudios?®'¢18.19:2327
examinaron el habito tabaquico, evidenciando que los bruxistas tenian 1.74
veces mas probabilidad de ser fumadores, con diferencias estadisticamente
significativas (OR=1.74; IC95%: 1.10 a 2.76; p=0.02). Tres estudios''??/
profundizaron en el consumo de alcohol, sin afectar éste de forma relevante al
riesgo de bruxismo, no alcanzandose significacion estadistica (OR=1.28; 1C95%:
0.74 a 2.21; p=0.38).
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Tabla 1.

ANALISIS DE LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL BRUXISMO

Factor de riesgors" Valor OR [1C95%] 12(%) p
Sexo*'® Varones 1.09 [0.88a1.44] 78% 0.53
Estrés®? 11141619 Si 255 [1.86a4.79] 89% <0.01*
Héabitos parafuncionales*?121517.21 Si 1.92 [1.88a267] 68% <0.001*
Mordida cruzada posterior?10.1>22 Si 0.65 [0.31a1.35 78% 0.25
Anos de escolarizacién®61114-1517-19.23 >10 afios 1.08 [092a1.25] 19% 0.36
Nivel socioecondmico*é 1417 Bajo 1.39 [1.07a181] 0% 0.01*
Calidad del sueno’1014.2324 Mala 548 [1.93a15.59] 94% 0.001*
Dificultad para conciliar el sueno’ 1?2 Si 241 [1.60a3.61] 0% <0.001*
NuUmero de horas de sueno’ 2% Inadecuado 217 [0.74a6.37] 81% 0.16
Ronquidos’ 14222 Si 221 [1.67a293] 40% <0.001*
Hijo dnico>”172> Si 1.54 [1.03a228 10% 0.03*
Situacion familiar>611.14.17.19.23.26 Sep./Div./Monop. 1.15 [0.71a1.86] 56% 0.57
Tabaco®141819.23.27 Si 1.74 [1.10a276] 79% 0.02*
Alcohol'®1727 Si 1.28 [0.74a221] 58% 0.38

Ref.: Referencias bibliogréficas; OR: Odds ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%;

12(%): Indice de heterogeneidad; Sep./Div./Monop.: Separado, divorciado, monoparental;

p: probabilidad; *estadisticamente significativo.
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En el presente meta-andlisis sobre los facto-
res de riesgo relacionados con el bruxismo
se han incluido datos de 24 estudios.

Aunque la etiologia del bruxismo aun no se
ha entendido completamente se considera
que esta condicion tiene una etiologia mul-
tifactorial en la que participan factores loca-
les-dentales, fisiopatolégicos-neurofisiolégi-

cos y psicoldgicos®.

En el caso del bruxismo hay que distinguir
entre la edad infantil y la edad adulta puesto
que los factores etioldgicos del mismo son
diferentes en cada una de estas edades’.
En general, la prevalencia del bruxismo dis-
minuye gradualmente con la edad. Sin em-
bargo, en los pacientes mayores existe una
persistencia de este habito influenciada por
otros factores anadidos. El bruxismo infantil
suele ser un habito esporadico que remite
conforme aumenta la edad; mientras que el
bruxismo en el adulto es un habito crénico
sobrellevado por el paciente’®.

En el presente estudio, el sexo no afectd de
forma relevante a la condicién de ser bru-
xista, no encontrandose asociacion estadis-
ticamente significativa (p=0.53). De los doce
estudios que evaluaron este parametro, sie-
te*>1%14 mostraron predilecciéon por el sexo
masculino y cinco®?'®, por el sexo femenino.
Los nifios suelen estar méas agitados, moti-
vados para contener sus emociones, lo que
favoreceria la ocurrencia de movimientos in-
voluntarios. Por otro lado, las nifias tienden
a ser menos agresivas y agitadas que los
ninos y, probablemente por imposiciones
sociales, los nifios son incapaces de expre-
sar sus sentimientos, mientras que las nifas
expresan sus sentimientos principalmente
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a través del llanto™. En cambio, en la po-
blaciéon adulta, el bruxismo parece ser més
frecuente en las mujeres. Varias razones po-
drian explicar esta predileccién tales como
la influencia hormonal, el mayor riesgo de
depresion y ansiedad o la diferente respues-

ta fisioldgica al estrés®.

En esta memoria, los pacientes con bruxis-
mo tenian 2.55 veces méas probabilidad de
manifestar estrés en comparacién con los no
bruxistas, con diferencias estadisticamente
muy significativas (p<0.01). Todos los estu-
dios*?12151721 que evaluaron este parametro,
hallaron una mayor prevalencia de estrés en
los bruxistas. Existe una estrecha relacion
entre la tensién psiquica y el bruxismo. Las
variables psicosociales, como el estrés emo-
cional, la depresion o la ansiedad, pueden
desempenar un papel importante en el ini-
cio, la frecuencia, la duracién y la gravedad
del bruxismo. La activacion del sistema ner-
vioso central por accion del estrés puede in-
ducir un aumento del tono muscular, facili-

tando los movimientos bruxistas'®.

En el presente estudio, los pacientes con
bruxismo incrementaron 1.92 veces la pro-
babilidad de tener otros hébitos parafun-
cionales con una relacién estadistica al-
tamente significativa (p<0.001). Los ocho
estudios*?'21517.21 sobre otros habitos para-
funcionales asociados al bruxismo confirma-
ron sumayor prevalencia en los bruxistas. Los
hébitos parafuncionales orales (chuparse el
dedo, morderse un labio, morderse las unas
y/o morder objetos) podrian ser un mecanis-
mo de compensacion y escape, a través del

cual los nifos con problemas emocionales



y/o psicoldgicos encuentran un escape de
la presion, tensidn, frustracion, inseguridad

y ansiedad en estos habitos".

En este trabajo, los anos de escolarizacion
de los padres no tuvieron influencia sobre la
prevalencia del bruxismo, sin alcanzarse sig-
nificacion estadistica (p=0.36). Los diversos
estudios muestran diferentes formas para
determinar el nivel de estudios lo que difi-
culta evaluar de forma adecuada la posible
influencia de este parametro sociodemogra-
fico. Algunos observan que conforme au-
menta el nivel de escolaridad hay una mayor
propension al bruxismo, aunque probable-
mente este hallazgo esté condicionado por
otros factores afadidos'.

En el presente meta-andlisis, los sujetos bru-
xistas presentaban 1.39 veces mas probabi-
lidad de tener un nivel socioeconémico mas
bajo con una asociaciéon estadisticamente
significativa (p=0.01). De los seis trabajos
que consideraron el nivel socioeconémico,
cinco de ellos*'" %17 encontraron mayor
porcentaje de bruxistas con nivel socioeco-
némico bajo, entretanto que, un Unico estu-
dio®, observé mayor prevalencia de bruxistas
en el nivel socioecondmico alto. La situacion
sociodemografica parece tener influencia en
la afeccion aunque es dificil determinar el
grado de implicacion del nivel socioeconé-
mico en la aparicion del bruxismo de forma
independiente a otros factores que podrian

condicionar el mismo'.

Los sujetos con bruxismo quintuplicaron
(OR=5.48) la probabilidad de tener una mala
calidad del suefno con diferencias estadisti-
cas altamente significativas (p=0.001). Todos
los estudios’ 10142224 que profundizaron en la

calidad del suefo coincidieron en sefalar la
estrecha relacion entre el bruxismo y la mala
calidad del suefio. Esta posible relacion po-
dria justificarse en las experiencias desagra-
dables infantiles puede causar pesadillas y
perturbar la calidad del suefio o en la agita-
cién nocturna que implica un aumento del
tono muscular de las extremidades inferio-
res, hechos que desencadenarian el bruxis-
mo’. La mayoria de los nifios con bruxismo
tienen mala calidad del suefio por la influen-
cia de factores ambientales (ruido, luces en-

cendidas, etc.)?.

En el presente trabajo, los bruxistas tenian
2.41 veces mas probabilidad de presentar
dificultades para conciliar el suefio con una
relacion estadistica altamente significativa
(p<0.001). Los tres estudios”'?? sobre este
pardmetro confirmaron este resultado. La
dificultad para conciliar el suefio en los bru-
xistas puede estar asociada a factores gené-
ticos, cefaleas y otros problemas de suefio
concomitantes?. También se ha descrito en
estos pacientes una respuesta de excitaciéon
compleja del sistema nervioso, que puede
acompanarse de movimientos corporales,
aumento de la frecuencia cardiaca y cambios
respiratorios que alteran la conciliacién del

sueno’.

Por el contrario, el nimero de horas de
sueno (inadecuado/adecuado) no afectd
a la presencia de bruxismo, sin acreditarse
asociaciéon estadisticamente significativa
(p=0.16). Tres estudios’ ' examinaron este
nimero de horas de suefo sin poner de
manifiesto influencia significativa. Las horas
de suefio necesarias varian con la edad, dis-

minuyendo el nimero de horas necesarias
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conforme aumenta la edad. En los bruxistas
se ha observado un menor nimero de horas
de sueno en comparacion con los no bruxis-
tas. El ciclo del suefio puede verse influido
por estimulos ambientales que pueden alte-
rar el reloj biolégico interno y afectar tanto a
la duracién del sueno como a la interrupcion
del mismo?.

En el presente estudio, los sujetos bruxistas
presentaban mas del doble (OR=2.21) de
probabilidad de tener ronquidos durante
el suefo, existiendo diferencias estadisticas
altamente significativas (p<0.001). Los ron-
quidos y la somniloquia son signos estrecha-
mente ligados al bruxismo. Ambos trastor-
nos implican movimientos anormales de los
musculos orales y una mayor probabilidad
del hébito parafuncional’. La presencia de
ronquidos es un trastorno respiratorio rela-
cionado con el suefo, considerado como
uno de los principales factores predictores
de bruxismo. En este caso, el bruxismo po-
dria actuar como un mecanismo compensa-
torio para favorecer el restablecimiento de la
respiracion normal'*

En el presente trabajo, los pacientes con
bruxismo presentaban 1.54 veces mas pro-
babilidad de pertenecer a familias con un
Unico hijo con diferencias estadisticamente
significativas (p=0.03). Los hijos Unicos tien-
den a ser ninos consentidos por los padres y
mas susceptibles a problemas emocionales
como la ansiedad y el estrés, causados por
una menor socializacion con los demas y la
influencia parental sobre ellos. El tratamien-
to multidisciplinar durante la infancia puede
ayudar a los nifos bruxistas a entender su
conducta respecto a un conflicto o al estrés,

mejorando el control del habito®.
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En esta memoria, los bruxistas tenian 1.74 ve-
ces mas riesgo de ser fumadores con una re-
lacion estadisticamente significativa (p=0.02).
El tabaco puede actuar como estimulante
del sistema nervioso central, incrementando
la actividad electromiografica de los mus-
culos masticatorios y aumentando el riesgo
de bruxismo'®. Esta mayor probabilidad de
bruxismo también afecta a los sujetos no fu-
madores expuestos al humo del tabaco (fu-
madores pasivos) lo que enfatiza en la nece-
sidad de la implantaciéon de medidas para el

cese del habito tabaquico en la poblacion™.

Otros posibles factores de riesgo tales como
la situacion familiar con padres separados,
divorciados o familias monoparentales, la
existencia de mordida cruzada posterior o
el consumo de bebidas alcohélicas, no in-
fluyeron de forma relevante sobre el mismo
(p=0.57, p=0.25 y p=0.38 respectivamente).
Se requieren nuevos estudios sobre estos
pardmetros familiares, oclusales o de habi-
tos nocivos para poder determinar la reper-
cusién real de los mismos como posibles fac-

tores etioldgicos del bruxismo?.

Este estudio cuenta con algunas limitacio-
nes. Sélo se considerd ser bruxista o no, sin
diferenciar entre el tipo de bruxismo (suefio,
despierto). La alta heterogeneidad observa-
da en algunas comparaciones obliga a una
interpretacién cautelosa de los resultados.
Las diferencias individuales entre estudios
podrian ser debidas al tipo de disefio y ana-
lisis de datos utilizado, el tipo de bruxismo
(sueno, despierto), los métodos empleados
para la recogida de informacién o las diver-

gencias entre la poblaciéon infantil y la adulta.



CONCLUSIONES

En el presente meta-andlisis los factores relacionados
con un incremento significativo del riesgo de bruxismo,
ordenados de mayor a menor, fueron: La mala calidad
del suefio (OR=5.48), el estrés (OR=2.55), |a dificultad
para conciliar el suefio (OR=2.41), la presencia de
ronquidos durante el suefio (OR=2.21), la existencia
concomitante de otros habitos parafuncionales (OR=1.92),
el tabaquismo (OR=1.74), ser hijo Unico (OR=1.54) y un
nivel socioeconémico mas bajo (OR=1.39). En cambio

el género, la mordida cruzada posterior, el grado de
escolarizacién, el nimero de horas de suefio, la situacién
familiar o el consumo de bebidas alcohdlicas fueron
factores sin influencia significativa sobre el riesgo de

bruxismo.

Figura 1. Paciente con bruxismo avanzado y severo.
Pueden observarse multiples facetas de desgaste en la denticién.
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La fractura del cuerpo del implante es una
complicacién no muy frecuente pero que supone un gran
contratiempo porque conlleva la pérdida del implante. El
objetivo de este estudio es analizar los factores de riesgo que
pueden conducir a la fractura de los implantes y analizar sus
diferentes opciones terapéuticas.

Se ha realizado un estudio retrospectivo
sobre 10 implantes fracturados, 2 implantes BTI® y 8 Lifecore
Restore® de una muestra total de 1014 implantes en los que se
han recogido variables del paciente y del implante fracturado,
asi como las alternativas terapéuticas llevadas a cabo para
solventar esta complicacion.

Los implantes Lifecore Restore RBM® obtuvieron
un indice de fractura de 3'59% mientras que en los BTI® fue
de 0'25%. El bruxismo se dio en el 100% de la muestra, un 70%
de fracturas fueron en hombres, un 60% en molares inferiores,
un 80% en hueso tipo 2y en un 70% se habia producido un
aflojamiento previo del tornillo protésico. La mayoria de veces
el implante fracturado se extrajo con fresa trefina tras haber
intentado sin éxito su explantacién con el kit extractor de

implantes y se colocd un nuevo implante.

La fractura de los implantes dentales es
mas frecuente en los implantes de la marca Lifecore Restore
RBM®, en hombres, en pacientes bruxistas, en posicién molar
mandibular, en calidades de hueso mas compacto y cuando
hay aflojamiento previo del tornillo protésico. La mejor opcidn
terapéutica es la eliminacién del implante fracturado y la
colocacion de uno nuevo, si es necesario colocando injerto

dseo.

dental implant fracture, complications implant
dentistry.



INTRODUCCION

Los implantes dentales se emplean con éxito para reemplazar los dientes unitarios y multiples perdidos y asi conse-
guir restaurar la funcién y la estética.! Sus tasas de supervivencia superan el 90%?, incluso hay autores que refieren
tasas de éxito superiores; del 97'7% a los 10 afios®. No obstante, a pesar de estos buenos resultados, en cualquier
momento del tratamiento implantoldgico podemos encontrarnos complicaciones. Hanif y cols. las clasificaron en

mecanicas, técnicas y bioldgicas*.

Jason y cols. ® hallaron un porcentaje de complicaciones mecénicas y técnicas del 2'56%, en la que encontramos la
fractura del implante. Aunque no es una complicacién muy frecuente, es el inconveniente mecénico mas grave que
podemos encontrarnos, ya que nos conduce a la pérdida del mismo y puede ocasionar un déficit de hueso impor-
tante. Por ello, es conveniente adoptar medidas preventivas para intentar evitar esta complicacion.

La incidencia de fractura del implante varia de unos estudios a otros, asi, Stoichkov y Kirov® en una muestra de 101
pacientes con 218 implantes hallaron una incidencia del 2'3%, mientras que Don Won y cols.? en su estudio con una
muestra de 19.006 implantes encontraron una incidencia menor, del 0'92%.

En lo que se refiere al momento de la fractura del implante existe cierta controversia. Hay autores que apoyan que es
més frecuente a partir de los 5 afios del momento de carga’ y otros que defienden que la mayoria de estas fracturas

ocurren entre los 3y los 4 afios de carga®’.

De los estudios revisados las fracturas de implantes son mas frecuentes en implantes unitarios que en protesis fijas®®
y cabe sefalar ademas que ocurre sobre todo en los sectores posteriores y a nivel inferior’.

Los posibles factores de riesgo son numerosos y variados. La sobrecarga funcional es una de las causas mas frecuen-
tes que nos conducen a la fractura del implante®. Este exceso de carga mayoritariamente ocurre por una actividad
parafuncional del paciente®; el bruxismo®®?1° o también puede ser ocasionada por la presencia de un cantiléver en

la rehabilitacién del paciente?’.

Son varios los articulos que muestran una perdida dsea periimplantaria como una de las variables que suelen acom-
pafar a la fractura del implante®'®"'. Lo mismo ocurre cuando el tornillo de la protesis se afloja®8 0.

Ante la fractura del implante existen diferentes formas de actuar. El procedimiento més comin es la extraccién
quirdrgica con fresas trefina del remanente implantario y la colocacién en el mismo acto de otro implante si hay su-
ficiente disponibilidad ésea'. En otras ocasiones se tendré que recurrir a técnicas de regeneracién ésea previas a la

colocacién de una nueva fijacion.

Algunos autores han optado por una opcién mas conservadora como es la técnica contra-torque'®, aunque casi nun-
ca se consigue la remocién y el implante se vuelve a fracturar. Otra alternativa es realizar la extraccion del fragmento
con un dispositivo piezo-eléctrico’™'. A veces por cercania a estructuras nobles se ha preferido dejar el fragmento

apical del implante y colocar un implante corto si es posible™. En otro estudio se describe una adaptacién del im-

plante fracturado para la colocacion de un poste de dxido de aluminio y asi poder colocar una corona'®.

se a que la fractura del cuerpo del implante no es una complicacién muy frecuente en implantologia es cierto que
o se produce reviste gravedad porque se asocia a la pérdida del mismo. La mayoria de las veces el implante
integrado y su remocién es dificil, produciéndose una pérdida del hueso periimplantario que puede poner
o la colocacién de un futuro implante, asi como requerir técnicas complementarias de regeneracion
rabajos que analicen la relacidn de las variables del paciente, de los implantes y de la protesis con
te dental, lo cual podria llevarnos a prevenir esta complicacién al intentar actuar sobre ellas
dicha fractura. Del mismo modo, aunque la mayoria de las veces se optara por la remocién
bién interesante conocer otras posibles opciones terapéuticas.

lizar y comparar la incidencia y los factores del paciente y de los implantes aso-
dentales y justificar la opcién terapéutica elegida en cada uno de los casos
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MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio y seleccién de los pacientes

Se ha realizado un estudio retrospectivo sobre una muestra de 1014 implantes
colocados en una clinica dental privada de Granada desde afio 1999 hasta el afo
2018. Los criterios de inclusion fueron los siguientes: Pacientes a los que se les
colocaron implantes Lifecore Restore RBMO o BTIO entre los afios 1999 y 2018 y
que presentaran algun implante fracturado. Ademés los pacientes debian llevar
rehabilitados con su correspondiente prétesis un periodo de tiempo igual o superior
a los 2 afos.

Variables recogidas

Las variables del estudio se clasificaron en variables del paciente y variables del
implante fracturado. Dentro de las variables del paciente se recogieron edad, sexo
(hombre/ mujer), consumo de tabaco, bruxismo (No/ Leve: ligero desgaste a nivel
anterior/ Moderado: desgaste importante en dientes anteriores/ Severo: desaparece
la guia anterior y hay desgaste posterior)"’ y presencia de enfermedad periodontal
previa (Ausente/ Media: 1-32%/ Moderada: 33-66%/ Severa: 67-100%)'®. En las
variables del implante fracturado se tuvo en cuenta la marca del implante (BTI/
Lifecore), longitud, didmetro (estrecho: 3-3,3mm/ regular: 3,74-4 mm /ancho: 4.5
mm), localizacion (Maxilar superior/ Mandibula), diente sustituido, tipo de protesis
colocada (Fija unitaria/ Fija multiple/ Hibrida/ Sobredentadura), calidad ésea (Tipo
I/ Tipo Il/ Tipo lll/ Tipo V)", tiempo trascurrido desde la colocaciéon de la protesis
hasta la fractura (< 5 afios/ 5-10 afios/ > 10 afos), pérdida dsea crestal (No/ Si),
numero de espiras del implante expuestas (Ninguna/ una espira/ dos espiras/ tres o
mas espiras), aflojamiento previo del tornillo protésico (No/ Si) y presencia de dolor/
inflamacién previos (No/Si).

Analisis de las variables

Se ha realizado un anélisis descriptivo de las variables recogidas tratando de ver las
que coinciden en la mayoria de los implantes fracturados. Ademas, se han analizado
las diferentes opciones terapéuticas que se han llevado a cabo en los implantes

fracturados y comparado con la literatura actual.
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REesultapos

De los 1014 implantes colocados se fracturaron un total de 10 implantes (0,99%).

En relacion a las variables del paciente (Tabla 1), la media de edad fue de 56'8 afios
y 7 implantes fueron colocados en hombres (70%). Ninguno de los pacientes era
fumador. Por el contrario, todos ellos eran bruxistas (100%), y ademas el 90% de
ellos presentaba un bruxismo clasificado como severo. En relacién a la enfermedad
periodontal 4 de los pacientes (40%) presentaban esta patologia, siendo en 1 de

ellos clasificada como media (10%) y en 3 moderada (30%).

Variable estudio Frecuencia (F) Porcentaje (%)
Edad 56'8 afios

Hombre 7 70%

Sexo Mujer 3 30%
TOTAL 10 100%

No fumador 10 100%

Tabaco Fumador 0 0%
TOTAL 10 100%

No 0 0%

Ligero 1 10%

Bruxismo Moderado 0 0%
Severo 9 90%
TOTAL 10 100%

Ausente 6 60%

Enf. Periodontal Media 1 10%
Moderada 3 30%

Severa 0 0%
TOTAL 10 100%

Tabla 1. Descriptiva de las variables del paciente
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Al analizar las variables de los implantes, vemos que se fracturaron 8 implantes

Lifecore Restore RBM© de los 223 colocados de esta marca, lo que supone una

incidencia de fractura del 3'59% y 2 implantes BTIO© de los 791 insertados, lo que

representa el 0,25% de estos implantes (Tabla 2). Los implantes BTIO tienen un indice

de fractura 14'36 veces menor que los Lifecore®©.

BTI NO FRACTURADOS FRACTURADOS TOTAL
Frecuencia 789 2 791
Porcentaje 99'75% 0'25% 100%
LIFECORE

Frecuencia 215 8 223
Porcentaje 96'41% 3,59% 100%

Tabla 2. Frecuencia de fractura de los implantes en relaciéon a la marca.

En relacion al resto de las variables de los implantes (Tabla 3) todos los implantes
fracturados presentaban una longitud de 10 mm (50%) o de 13 mm (50%). Respecto
al didmetro, el que mas se fracturé fue el de 3'75mm con 5 casos (50%), 3 implantes
tenian un didmetro de 4mm (30%) y 2 implantes de 3,3 mm (20%).

Respecto a la localizacion 6 de los implantes se encontraban en mandibula (60%) y

4 en el maxilar superior (40%). En cuanto a los dientes reemplazados 6 eran molares
mandibulares (60%), 2 premolares superiores (20%), 1 un canino superior (10%) y 1 un
molar superior (10%). En relacion a la calidad dsea 8 implantes se habian colocado en
hueso de calidad tipo 2 (80%), 1 en hueso tipo 3 (10%) y otro en hueso tipo 4 (10%).

En cuanto al tipo de prétesis 5 implantes estaban rehabilitados con coronas fijas
unitarias (50%) y 5 implantes formaban parte de una rehabilitacién fija maltiple (50%),
2 sobre 2 implantes, en una de las cuales se fracturaron los 2 implantes y en la otra
solo el mesial y 1 sobre 3 implantes en la que sdlo se fracturaron los dos mesiales.

En relacién al tiempo transcurrido entre la rehabilitacion del paciente y la fractura del
implante 2 de los implantes se fracturaron antes de los 5 afos (20%), 4 entre el quinto

y el décimo ano tras la colocacién (40%) y otros 4 (40%) a partir de los 10 afios.

En la mitad de los implantes analizados habia pérdida dsea crestal (50%) siendo
esta pérdida de hueso en casi todos ellos (4 de 5 casos) igual o superior a 3 espiras
expuestas. En 7 implantes hubo un aflojamiento previo del tornillo protésico (70%).

De toda nuestra muestra Unicamente 1 implante (10%) presenté como complicacion
previa la periimplantitis, que fue tratada. Y en el resto de implantes en 9 no hubo

dolor ni inflamacién previos a la fractura (90%).
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Variable estudio

Frecuencia (F)

Porcentaje (%)

BTI 2 20%
Marca LIFECORE 8 80%
TOTAL 10 100%
10 mm 4 40%
Longitud 11'5mm 2 20%
13mm 4 40%
TOTAL 10 100%
3'3mm 2 20%
Diametro 3'75mm 5 50%
4mm 3 30%
TOTAL 10 100%
Maxilar 4 40%
Arcada dentaria Mandibula 6 60%
TOTAL 10 100%
Incisivos superiores 0 0%
Caninos superiores 1 10%
Premolares sup. 2 20%
Diente sustituido Molares sup. 1 10%
Incisivos inf. 0 0%
Caninos inf. 0 0%
Premolares inf. 0 0%
Molares inf. 6 60%
TOTAL 10 100%
Fija unitaria 5 50%
Fija mdltiple 5 50%
Tipo prétesis Hibrida 0 0%
Sobredentadura 0 0%
TOTAL 10 100%
Tipo 1 0 0%
Tipo 2 8 80%
Calidad ésea Tipo 3 1 10%
Tipo 4 1 10%
TOTAL 10 100%
<5 afios 2 20%

37



Variable estudio Frecuencia (F) Porcentaje (%)
Tiempo hasta la fractura del imp. 5-10 anos 4 40%
> 10 afios 4 40%
TOTAL 10 100%
No 5 50%
Pérdida ésea crestal Si 5 50%
TOTAL 10 100%
Ninguna ) 50%
Una espira 0 0%
N° espiras expuestas Dos espiras 1 10%
> Tres espiras 4 40%
TOTAL 10 100%
No 3 30%
Aflojamiento tornillo St 7 70%
TOTAL 10 100%
No 9 90%
Dolor/inflamacién Si 1 10%
TOTAL 10 100%

Tabla 3. Descriptiva de las variables de los implantes.

El tratamiento de cada uno de los implantes fracturados fue el siguiente:

N° 1. Quitamos implante empleando directamente fresa trefina y colocamos otro de
mayor didmetro en la misma intervencion.

N° 2y 10. Dejamos los implantes fracturados por la negativa del paciente y edades
avanzadas y colocamos respectivamente una PPR esquelética y una protesis fija.

N° 3. Mantuvimos implante fracturado porque su remocién supondria pérdida ésea
total y rehabilitamos con nueva prétesis en los implantes adyacentes mesiales y
distales.

N°4,5, 6,7y 8. Quitamos los implantes fracturados con fresa trefina, regeneramos y

a los 6-9 meses colocamos nuevos implantes (Figura 1).

N° 9. Quitamos implante fracturado con trefina y fresa redonda y a los 4 meses
colocamos el implante sin regeneracién (Figura 1).

En todos los casos donde se optd por la explantacion del implante, salvo en el n® 1,
se intentd la remocién del implante fracturado con kit extractor de implantes y al no
conseguirse hubo que emplear una fresa trefina.
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IMPLANTE N° 9. FRACTURA 46.

Imagenes clinicas Imagenes radiograficas

Eliminacién implante

IMPLANTE N°7Y 8. FRACTURA 36 Y 37

Imagenes clinicas:

Imagenes radiograficas

Figura 1. Casos clinicos de implantes fracturados

39



Discusion

En nuestro estudio hemos visto como la fractura de los implantes dentales es mas
frecuente con la colocacion de implantes de la marca Lifecore Restore RBM3, en
hombres, en los pacientes bruxistas, en posicion molar mandibular, en calidades de
hueso més duro y cuando hay un aflojamiento previo del tornillo protésico.

Respecto al sexo no existe consenso en la literatura consultada. Asi, Mujarami'y
cols.? encuentran, igual que nosotros, un indice de fractura mayor en hombres; al
contrario que Jae Hong'!, que estima una incidencia mas elevada en mujeres.

El bruxismo es una variable asociada a la fractura implantaria, asi lo concluyen
numerosos articulos >¢819 Todos nuestros pacientes padecian dicha parafuncién

y ademas en 9 de ellos el bruxismo era clasificado como severo, por lo que es
primordial cuando coloquemos implantes en estos pacientes el uso de férulas de
descarga y el ajuste oclusal minucioso de las restauraciones para reducir las fracturas
implantarias?.

La incidencia de implantes fracturados en nuestra investigacién ha sido del 0,99%.
No obstante, si comparamos esta incidencia entre las 2 marcas de implantes
recogidas, vemos como los implantes Lifecore Restore RBMO (3,59%) presentan un
porcentaje de fractura mucho mayor que los implantes BTIO (0,25%), estando fuera
del rango encontrado en los articulos revisados (0'2% - 2'3%) *>%1". Cabe pensar
que los implantes Lifecore Restore RBMO presenten algin inconveniente, ya sea de
manufacturacién o de diseno®. Esta alta incidencia podria justificarse porque estan
fabricados con titanio grado 3, cuya resistencia a la fractura es 2 veces menor que la
aleacién de titanio de grado 5 87.

Diversos autores han concluido que aumentar el didametro de los implantes puede
reducir el riesgo de fractura®®. Sin embargo nosotros no hemos encontrado esta
asociacion. Asi, los implantes n® 4y 5 se fracturaron en el mismo paciente, mientras el
distal, que era mas estrecho y formaba parte de la misma rehabilitacién fija no lo hizo.

En nuestro trabajo la mitad de las fracturas ocurrieron en protesis unitaria y la otra
mitad en protesis fijas. Aunque nosotros no hemos encontrado esta asociacion, la
mayoria de los estudios afirman que las coronas unitarias son un factor de riesgo
para la fractura de los implantes y lo justifican por la mayor carga no axial que
experimentan ¢,

Diversos autores coinciden con nosotros en que la mayor cantidad de fracturas
implantarias ocurren en zonas posteriores mandibulares®’, es decir, hueso de calidad
tipo 2, la mayoria de nuestros implantes fracturados se encontraban en este tipo de
hueso y se asociaron a un molar mandibular.

Pese a que no hemos encontrado una asociacién entre la pérdida de hueso crestal y
la fractura del implante, varios articulos la consideran un factor relevante que puede
conducir a la fractura 89", Cuando la pérdida ésea alcanza la zona en la que no llega
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el tornillo del aditamento, el implante sufre un gran estrés que hace que se fracture.
De hecho, de los 5 implantes que presentaron pérdida de hueso crestal en nuestro
estudio en practicamente todos habia 3 6 més espiras expuestas.

Un signo de alarma que podemos apreciar en nuestro trabajo y en la bibliografia
consultada es el aflojamiento previo del tornillo protésico, esto es sefal de que
existen cargas excesivas o un ajuste inadecuado de la prétesis y se considera un
factor de riesgo para la fractura >81°,

Una vez fracturado el implante en primera instancia se intenta eliminar el fragmento
con un kit extractor a contratorque, aunque muchas veces no se consigue extraer
llegando incluso a fracturarse la punta porque no engancha correctamente,
recurriendo entonces a una fresa trefina. Segun Solderer y cols. ? este es el
tratamiento por el que se opta més frecuentemente. Lo ideal seria colocar durante

la intervencién otro implante, aunque a veces no es posible por el déficit 6seo que
conlleva su eliminacién. La osteotomia periimplantaria con piezdn eléctrico e injertos
adecuados es otra alternativa que encontramos a la hora de extraer un implante
fracturado'™, en un caso clinico se colocé un perno mufiodn colado en el implante,
aunque creemos que esta solucién no tendra supervivencia a largo plazo."

En otras ocasiones se decide dejar el implante fracturado e integrado en el hueso

por diferentes motivos. Esto ocurrié con nuestro implante n° 3 porque el paciente
presentaba gran pérdida ésea y su extraccion agravaria el problema en los dientes
adyacente por lo que se rehizo la rehabilitacién sobre implantes y en los implantes 2 y
10, que también se mantuvieron dentro del hueso por la negativa de los pacientes a
quitarselos por su edad avanzada (superior a 73 afnos) y preferir respectivamente una
protesis parcial removible y una protesis fija. Algunos investigadores optan por mantener
la zona apical del implante cuando existe riesgo de lesionar estructuras nobles'™.

El hecho de que la fractura del implante sea una complicacién infrecuente hace que
la cantidad de estudios sean escasos, por lo que como futura recomendacion seria
aconsejable seguir investigando sobre la influencia de los factores de riesgo que
afectan a la fractura implantaria.

CoNcLUSIONES

Dentro de las limitaciones de este estudio retrospectivo podemos
concluir que la incidencia de fractura de implantes es del 0,99% vy es
mas frecuente en hombres, pacientes con bruxismo severo, implantes
Lifecore Restore©, molares inferiores, calidades 6seas mayores (tipo
2), a partir de los 5 anos de la restauracion protésica y cuando hay un

aflojamiento previo del tornillo protésico. La mejor opcion terapéutica
sera la eliminacién del implante fracturado y la colocacién de uno nuevo
en su lugar si es necesario regenerando con hueso, excepto cuando la
edad del paciente, su localizacién anatémica o la presencia de implantes
adyacentes nos lo contraindique.
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FESTIVIDAD
DE

SANTA
APOLONIA

SaibA PErRez PRADOS
(Gerente del Colegio Oficial
de Dentistas de Granada)




TRAS DOS DUROS ANOS de pandemia, sin poder conmemorar el dia de
de Santa Apolonia, Patrona de los dentistas, debido a la dificil situacion
sanitaria que hemos estado viviendo, por fin el pasado 4 de junio
tuvimos la oportunidad de celebrar nuestra querida Festividad Colegial.

El evento tuvo lugar en el Hotel Barcel6 Granada Congress. Los actos
conmemorativos dieron comienzo a las 12:30 de la mafana. Tras la
bienvenida del Secretario (Ignacio Garcia Espona) y el discurso del
Presidente (Francisco Javier Ferndndez Parra), se hizo entrega de

la Medalla de Oro y Placa Conmemorativa de nuestro Colegio, en
muestra de reconocimiento por la ardua labor desempefiada durante
la pandemia y la gran implicacion demostrada con nuestro Colegio y
nuestro colectivo, a:

¢ D. Indalecio Sdnchez-Montesinos Garcia, Delegado de Salud y Familias en Granada,
acompanado de D* Maria Eugenia Panela Contreras, Jefa del Servicio de Planificacion y
Evaluacion Asistencial.




Colegio

* D? Virginia Fernandez Pérez, Delegada Territorial de Empleo, Formacién, Trabajo
Auténomo, Transformacion Econdmica, Industria, Conocimiento y Universidades en
Granada.

® D? Leticia Soriano Carrascosa, Gerente del Distrito Sanitario AP Granada-
Metropolitano.




A continuacién se le dio la tradicional bienvenida a los nuevos colegiados, haciéndoles
entrega de la insignia del Colegio y el Diploma de colegiados, seguido del homenaje que
recibieron los colegiados que llevan 25 afos de colegiacion en nuestro Colegio, a los que
la Junta de Gobierno les hizo entrega de Diploma y nuestra Insignia de Plata.

El siguiente homenaje fue para D. Miguel Padial Molina, quien recibié una placa
conmemorativa por haber obtenido la plaza de Profesor Titular de Cirugia Bucal e
Implantologia en la Universidad de Granada.

D. MIGUEL PADIAL MOLINA '

Colegio Oficial de Dentistas
de Granada




Por ultimo, se hizo una mencién de honor a los compafieros jubilados,
entregandoles una placa en reconocimiento a sus anos de servicio profesional al
Dr. Mario Estudillo Herndndez, el Dr. José Luis Monsalve Barrechegureny el Dr.

José Antonio Benitez Hita, quien nos dedicé unas palabras.

Tras el cierre del acto por el Secretario, los asistentes fueron agasajados con
un ameno coctel al aire libre, antes de pasar a los salones para disfrutar del

almuerzo de confraternizacion.

La celebracién concluyd con la esperada rifa de regalos, copas y baile.




ABORDAJE
TERAPEUTICO DE UN
CASO QUIRURGICO-
ORTODONCICO
COMPLEJO MEDIANTE
LA COMBINACION DE
SARPE Y EL SISTEMA
INSIGNIA™

PABLO MEDINA CASAUBON

Licenciado en Odontologia. Universidad de Granada
5 en Ortodoncia.

Universidad Complutense de Madrid
Ortodoncista de practica exclusiva. Granada
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A continuacion se
describe el diagndstico
y tratamiento de una
paciente adulta con
maloclusién dseo-
dentaria compleja que
hizo necesario aplicar un
tratamiento combinado
con cirugia y ortodoncia.
La fase quirdrgica
consistié en un SARPE
con distractor 6seo y la
ortoddncica se realizé con
el sistema de brackts de
autoligado customizado

InsigniaT

Paciente con 28 afos de
edad, sin antecedentes
médicos resefables, que
acude a consulta porque
a pesar de haber sido
tratada de ortodoncia
anteriormente, comenta
que su boca no encaja
bien ni se ve bonita. En el
anterior tratamiento se le
realizaron exodoncias de
los primeros premolares

superiores e inferiores.



ANALISIS EXTRAORAL

En la foto frontal en reposo (Fig. 1) podemos
observar ya cierta asimetria mandibular con
desviacién del mentdn hacia la izquierda.
Presenta un claro patrén ddlicofacial. El
sellado labial es correcto, sin activacién de

musculaturas mentoniana.

En la foto de sonrisa (Fig. 2) se aprecia
asimetria, con desviacion de la comisura
hacia la derecha. La linea media dentaria

superior estd desviada hacia la izquierda y no

es coincidente con el filtrum. No hay sonrisa

gingival pero los incisivos superiores no
acompanan a la linea de sonrisa y se clavan
ligeramente en el labio inferior. Ademas
presenta una excesiva inclinacién de incisivos

superiores a vestibular.

En las fotos de perfil en reposo (Fig. 3) y
sonrisa (Fig.4) se observa un patrén convexo
de Clase ll, pogonion retrasado e hipoplasia

de tercio medio facial.

Figura 1 Figura 2

Figura 3

Figura 4
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ANALISIS INTRAORAL

En oclusidn, en la vista frontal (Fig.5), lo
primero que observamos es una mordida
abierta completa de primer molar a primer

molar, compresién severa del maxilar,

mordida cruzada posterior izquierda y linea

media inferior desviada a la izquierda.

En las vistas laterales (Figs. 6 y 7) se aprecia

Clase lll molar y canina derecha y Clase |

molar y canina izquierda.

Figura 5

Figura 6

Figura7

Figura 8
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Figura 9




En la vista oclusal superior (Fig. 8) se
observa una compresién maxilar tan
marcada que agrava la proinclinacién de
incisivos superiores y contribuye al habito
de deglucién atipica, siendo practicamente
imposible que en una béveda palatina

tan estrecha la lengua pueda posicionarse
de manera correcta. Aunque podriamos
pensar que los dientes posteriores tienen
cierta inclinacién palatina, lo que nos daria
algo de margen al planificar la expansion,
vemos la falta de linea Wala Ridge, esto

es, no tenemos cortical externa para poder
expandir, lo que nos habla del componente

Oseo de este déficit transversal.

En la arcada inferior (Fig. 9) incluso con dos
premolares menos, hay una importante falta

de espacio con un notable apifiamiento del

sector anterior.

Figura 10

Radiograficamente (Fig. 10) podemos ver

en la teleradiografia lateral de créneo la
mordida abierta con marcado componente
bseo, con una mandibula pdstero-rotada y

un crecimiento vertical claro. Los incisivos
inferiores se ubican practicamente entre las
dos corticales, debido al exceso de crecimiento
vertical de las sinfisis. Sin embargo, hay una
buena posicién vertical del incisivo superior,

lo que serda muy importante a la hora de
establecer el diagnéstico y disefar nuestro plan

de tratamiento. En la ortopantomografia se

aprecian los 4 cordales (Fig. 11).

Figura 11
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e Patrén délicofacial,

con mordida abierta
esquelética

Compresién ésea del
maxilar superior severa,
con mordida cruzada
lateral izquierda y
desviacion del mentén a la
izquierda.

Incisivo superior Tmm
desviado a la izquierda y
el inferior unos 2 mm a la
izquierda con respecto al
superior.

No hay sonrisa gingival,

y el incisivo superior

presenta exceso de torque
corono-vestibular y a nivel
vertical casi correcto con la
linea de sonrisa.

Clase Il molar y canina en
lado derecho y clase | en el
lado izquierdo.
Discrepancia éseo-dentaria
negativa en la arcada
inferior de -6 mm.
Presencia de los cuatro
cordales.

Higiene a mejorar por
parte de la paciente.

PLAN DE
TRATAMIENTO

Debido al componente éseo de la
maloclusién, tanto vertical como
transversal, me planteo que si no
abordamos como primer objetivo
solucionar la compresion maxilar,

no se podran solucionar los demas
problemas (mordida abierta, clases
dentarias y coordinacién de arcadas).

Efectivamente es necesaria una
expansion maxilar, pero una expansion
puramente dentaria aqui no esté
indicada, podriamos crear muchos
problemas y no conseguiriamos los
objetivos. Para mi es un caso de
disyuncion ésea, luego la remito al
cirujano, al Dr. lldefonso Martinez Lara,
para que vea a la paciente y la evalte.

El Dr. Martinez Lara informa a la
paciente de la posibilidad de hacer
una disyuncion maxilar asistida
quirargicamente —SARPE- (Surgically
Assisted Rapid Palatal Expansion) a lo
que la paciente accede.

Podriamos valorar, de forma
alternativa, en un MARPE, la
disyuncion con microtornillos, pero
por edady la falta de seguridad en

la obtencidon del resultado deseable,
si la paciente, como es este caso,
accede al SARPE, el resultado es muy
predecible.



Se planifica un SARPE, con distractor
6seo, la exodoncia de los 4 cordales
y después trataremos el caso con
aparatologia fija multibrackets con
sistema Insignia™ (Ormco).

El uso de distractor éseo ofrece
ventajas en comparacién con los

PROGRESO

De acuerdo a lo planificado se realiza el
SARPE, la exodoncia de cordales y se
empieza la activacion del distractor para ir
controlando la expansion, normalmente,

usamos un rango de activacion de 0,25-

disyuntores dentosoportados, no

nos encontraremos compensaciones

o efectos dentarios y podemos
empezar el tratamiento con brackets
inmediatamente después de finalizar

la disyuncidn, sin necesidad de esperar

a que consolide la expansion.

Tmm por dia. Enseguida, consecuencia de
la expansion maxilar, aparecera el normal y

deseado diastema interincisivo. Terminado

el SARPE, ésta es la situacién de la paciente
(Figs. 12-18):

Figura 12

Figura 13
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Figura 14

Figura 15

Figura 17

Se ha conseguido una buena expansién,
sin embargo ha aumentado la mordida
abierta, como era previsible, y adn hay
que solucionar la mordida cruzada, no
obstante ahora si tenemos una base dsea

suficiente para poder hacer los cambios
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Figura 16

Figura 18

dentoalveolares. La mordida abierta tan
severa nos crea la duda de si serd necesario
una segunda cirugia, pero la planificacion
digital en el disefio del tratamiento y de los
brackets Insignia™ nos va ayudar mucho en

la resolucion del caso.




PLANIFICACION
DIGITAL SISTEMA
INSIGNIA™

El Sistema Insignia™ (Ormco) es un sistema
digital e informatizado para el disefio de
los brackets de autoligado y arcos que
vamos a usar para cada paciente. Con este
sistema planificamos todos los movimientos
que vamos a realizar, nuestra mecanica de
tratamiento y los objetivos a conseguir.
Nos permite incorporar las raices reales
del caso, por lo que tenemos un control
total tridimensional de cada diente. Una
vez disenado el caso obtendremos una

aparatologia totalmente personalizada,

59, 7[DEG] 30

Figura 19

a diferencia de los bracktes estandar

convencionales.

El uso del CBCT, nos da muchisima
informacién, por ejemplo a nivel transversal,
lo que es de gran ayuda en casos como éste.

Este es un corte del CBCT post SARPE (Fig.
19) . previo al inicio de tratamiento con
brackets. La medicién de esos dngulos en
molares nos permite establecer el grado

de compensacion dentaria que podemos
aplicar, asi como podemos ver la presencia o
no de cortical externa.

76.7[DEG) 3D
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En las Figuras 20y 21 se observa el inicio y torques muy precisos y reales para los

inal disefado en planificaciéon realizada movimientos y la mecanica utilizada. Con
final d d lanif 3D realizad t | tilizada. C

para nuestro tratamiento. Este sistema nos un sistema estandar dificilmente podriamos
permite obtener unos brackets con unos obtener esas posiciones finales en los dientes.

Figura 20

Figura 21
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Comenzamos el caso con nuestra aparatologia,

nuestro primer arco es un CuNiTl de .014 (Figs. 22-24).

Figura 22

Figura 23 Figura 24

59




Posteriormente
pasamos a un CuNiTi
de 14x25y después a un
18x25 CuNiTiy vemos
cdémo vamos cerrando
la mordida y coordinado
arcadas en muy poco
tiempo (Figs. 25-32):

Figura 26

Figura 29

Figura 31

Figura 25

Figura 28

Figura 30

Figura 32



Han pasado 8 meses de tratamiento, ahora ponemos

nuestro arco final, un 19x25 de acero (Fis. 33-35).

Figura 34 Figura 35

En estos momentos valoramos que nuestros objetivos se han

cumplido y decidimos retirar la aparatologia.
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RESULTADOS Y FINAL

Tras 15 meses de tratamiento activo con aparatologia fija, con el sistema Insignia™,
podemos decir que logrado los objetivos marcados. Se consigue una correcta

oclusién funcional en Clase |, una buena estética facial y dental (Figs. 36-43):

V o\

Figura 36 Figura 37 Figura 38

Figura 39

Figura 40 Figura 41

Figura 42 Figura 43
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El sistema Insignia™ nos permite una
planificacion y un disefio de nuestro
tratamiento mucho mas exacto que el
tradicional. Podemos controlar variables de
forma precisa como individualizacion de
arcadas dentarias, torques , biomecanica
a aplicar, etc. De este modo conseguimos
tratar casos con un grado de dificultad
importante como el presentado, con una
elevada predictibilidad, pocos efectos
adversos y sobre todo alcanzando los
resultados previamente programados y en

menor tiempo.



¢Eres una
clinica digital?
¢Has adquirido tu
escaner recientemente?

Si es asi, en Protesis del Sur S.L. somos tu partner
perfecto para acompafarte en ese camino.

Casi 20 anos de experiencia en digital nos avalan.

Si alin no lo eres podemos ayudarte.

958 256 865 - dental@protesisdelsur.com

Visitanos aqui *
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INTRODUCCION

La osteonecrosis de

los maxilares (ONM) es
un efecto adverso del
tratamiento de problemas
esqueléticos y cancer con
medicacién antirresortiva.
Por ello, los pacientes
pueden sufrir una
disminucién de su calidad
de vida por lo que es
fundamental prevenir este
tipo de complicaciones

en cirugia bucal.
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Justificacion y objetivos:

Ante el incremento del nimero de pacientes
que toman terapia antirresortiva por
diferentes patologias, es importante abordar
las complicaciones que pueden provocar
estos farmacos y su utilizacion. El objetivo
de nuestro trabajo es realizar una guia
clinica mediante una revision bibliografica
actualizada sobre el manejo del paciente
que toma farmacos antirresortivos en cirugia

bucal.

Material y método:

Se ha realizado una busqueda bibliografica
en distintas bases de datos como PubMed y
CrossRef, asociacion de editoras cientificas
de registros DO, sobre articulos cientificos
de antirresotivos y su influencia en cirugia

bucal.

Discusién y conclusiones:

Existe controversia con respecto a los
tratamientos de la ONM por lo que es
fundamental la prevencién, de la cual si
existe evidencia de su eficacia, demostrada
en numerosos estudios. Es importante

la consulta de guias clinicas para estos
pacientes,

y evaluar de forma independiente a cada
uno de ellos, sus factores de riesgo, el
problema de base y elegir la mejor opcién
terapéutica. La decisiéon de como actuar
serd tomada segun lo que decida un equipo
multidisciplinar.

Palabras clave:

Antirresortivos, osteonecrosis, maxilar,

prevencioén, diagndstico y tratamiento



La utilizacion de farmacos antiresortivos como
los bifosfanatos (BFs), anticuerpos monoclo-
nales y actualmente farmacos antiangiogéni-
cos' (anti-VEGF) conlleva unos efectos adver-
sos entre los que se encuentra la osteonecro-
sis de los maxilares por medicacién (ONM).23
Los primeros casos se describieron en 2003
en pacientes que tomaban BFs intravenosos
como tratamiento en neoplasias malignas
6seas.* Al poco tiempo, aparecieron casos
en pacientes que recibian BFs orales y anti-
cuerpos monoclonales como Denosumab. El
primer caso de ONM por Denosumab se reg-
istré en 2010.°

El tejido 6seo estd formado por un compo-
nente celular con osteoblastos que sintetizan
y secretan la matriz organica, los cuales se dif-
erencian en osteocitos que conforman el 90%
del tejido 6seo adulto y dan integridad a la
matriz 6sea. Tienen una vida media de 180
dias. Los osteoclastos, con una vida media de
14 dias, reabsorben hueso siendo las células
diana de los farmacos antirresortivos. Existe
una matriz ésea orgdnica cuyo componente
principal es el coldageno’ y la matriz ésea in-
orgénica con fosfato de calcio e hidroxiapati-
ta, a la que se uniran los BFs durando un peri-
odo superior a los 10 afos.? El hueso de los
maxilares tiene un mecanismo muy répido de
reabsorcion y aposicién 6sea, el mas rapido
del cuerpo, debido a “microfracturas” con-
stantes producidas por la masticacién.” Los
osteocitos cuando sufren tensién se intentan
adaptar y esta tensiéon es mayor en ciertas

localizaciones como la [dmina dura, reborde

alveolar en pacientes edéntulos con protesis
y hueso cortical lingual de molares mandibu-
lares, zona con mayor riesgo de ONM junto
con la zona retromolar. Por ser la mandibula
un hueso compacto y denso tendrd mas ries-
go de ONM que el maxilar.'? Si la mucosa
es fina en el paciente, este serd otro factor

condicionante.

Los BFs son unos farmacos inhibidores de la
reabsorciéon 6sea, ya que actlan sobre los os-
teoclastos.’” En presencia de los BFs los osteo-
clastos mueren, el hueso se vuelve esclerdtico
e hipermineralizado, se necrosa y se expone.
También a dosis bajas actian sobre los osteo-
blastos disminuyendo la formacién de hueso y

a dosis altas producen muerte celular.™

La administracion oral de estos farmacos
durante mas de 4 afios' aumenta el riesgo ex-
ponencial cada afio adicional al tratamiento
y la administracion intravenosa de una sola
dosis es como llevar méas de 4 afios con la ad-
ministracién oral. La incidencia de ONM de
los maxilares por BFs disminuira tras la inter-
rupcién del tratamiento con estos farmacos,
los cuales estan indicados en prevencién de
osteoporosis y en patologias como la enfer-
medad de Paget, mieloma mudltiple, hipecal-
cemia maligna y metastasis 6ésea de tumores
solidos como es el caso del cdncer de mama,
pulmoén y prostata’* ademds de en pacientes
con enfermedad renal crénica o en didlisis.™
Cuando se realiza una cirugia bucal hay que
prevenir la infeccion, ya que ante una dis-
minucién del pH se disuelven los cristales de

hidroxiapatita y se liberan los BFs al medio.”"



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Ante el incremento del nimero de pacientes
que toman terapia antirresortiva por
diferentes patologias, es importante aclarar
los conceptos sobre las complicaciones

que pueden provocar estos farmacos y su
utilizacion. Por ello el objetivo de nuestro
trabajo es realizar una guia clinica mediante
una revision bibliografica actualizada sobre
el manejo del paciente en cirugia bucal que
toma farmacos antirresortivos.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una busqueda bibliografica
en distintas bases de datos como PubMed y
CrossRef, asociaciéon de editoras cientificas
de registros DOI, sobre articulos cientificos
de antirresotivos y su influencia en cirugia
bucal. Hemos elaborado una guia clinica

y un protocolo de actuaciéon ante estos
pacientes en cirugia bucal.

GUIA CLINICA

Existen dos tipos de BFs cuyos mecanismos
de accidn son distintos. Por un lado,
tenemos los nitrogenados o aminados
(alendronato, risedronato, ibandronato,
pamidronato, acido zoledrénico)', y por otro
el grupo los no nitrogenados o no aminados
(etidronato, clodronato, tiludronato).?™

Los primeros son los que tienen una mayor
potencia y los méas usados en la actualidad.

Otros farmacos son los Anticuerpos
Monoclonales, como Denosumab (Prolia®,
Xgeva®) cuyo mecanismo de accién consiste
en inhibir al receptor que activa al ligando

B (RANK-L)®'°. Se encargan de inhibir la
funcién osteoclastica y la resorcion dsea
asociada.” Tienen una vida media de 25-32
dias.?
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Estos farmacos se inyectan via subcutanea
cada 6 meses." Hay que tener en cuenta
que el paciente que toma estos farmacos
puede haber tomado antes BFs. A diferencia
de estos no se unen a los cristales de |a
hidroxiapatita y no se acumulan en el
hueso.”?' A los 6 meses desaparecen
restableciéndose el mecanismo de aposicion
y reabsorcion dsea.’

Recientemente se ha introducido la
exposicion a farmacos antiangiogénicos
(empleados en enfermedades neovasculares
de la retina) como Bevazizumab (Avastin®) y
Sunitinib (Sutent®) como causa de ONM.2815

La frecuencia con la que aparecen episodios
de ONM es mayor en paciente oncolégicos
en tratamiento con BFs o pacientes con
Denosumab (1-15%), que en aquellos

que reciben estos medicamentos por
osteoporosis (0.001-0.01%), ya que las dosis
de estos farmacos son menores.'*¢

Para el diagnéstico de la ONM, la Asociacién
Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial
(AAOMYS) fue la que establecié una serie de
situaciones que tienen que acontecer para
que se produzca esa ONM ™:

* Exposicion ésea o hueso que se puede
sondar por medio de una fistula en la zona
de los maxilares y que esta presente como
minimo durante 8 semanas.

* Que el paciente actualmente o en un
tiempo atras haya sido tratado con agentes
antirresortivos o antiangiogénicos.

* Es necesario que en la regién mandibular,
craneal o facial no haya recibido el paciente
radioterapia’’ o haya antecedentes de
metastasis en los maxilares.

A partir de esto cred una clasificacion de la
ONM en diferentes estadios':

e Estadio 0: “En riesgo. No hay evidencia
clinica de necrosis dsea. Presenta



sintomas, signos y/o hallazgos radiolégicos
inespecificos”.

* Estadio |:" Exposicién de hueso necrético,
asintomatico y sin signos de infeccion” 2

e Estadio II: “Exposicion de hueso necrético
asociado a dolor y signos de infeccion”.

e Estadio Ill “Exposicion de hueso necrético
asociado a dolor, signos de infeccidn, fistula
cutanea y evidencia clinica y/o radiografica
de secuestro éseo u otra complicacién”.

En este estadio la exposicion de hueso
necrotico se extiende hasta el borde inferior
y/o rama de la mandibular, y en el maxilar
hasta los senos y cigoma. Puede producirse
una fractura como consecuencia de ello.

Para el diagndstico de este tipo de lesiones
nos podemos ayudar de técnicas de imagen
radiolégicas (Tabla 1).

Hay varios factores de riesgo (Tabla 2), los
cuales hacen que la aparicién de nuevos
casos ONM sea mayor.

Es muy importante resaltar que también hay
un porcentaje pequefio de casos de ONM
que aparecen de forma esponténea.?

Destacar que los factores de riesgo
fundamentales son el tipo de antirresortivo
empleado, asi como la via de administracion.
Dicho riesgo también serd mayor, cuanto
mayor haya sido el tiempo al que haya
estado sometido a este tratamiento, mayor
haya sido la dosis, asi como la frecuencia con
la que se le ha administrado."

Tras la revision de varios estudios podemos
ver como la administracién por via
intravenosa tiene un mayor riesgo que
aquella que se administra por via oral,
siendo los BFs nitrogenados lo que estén
relacionado con una mayor incidencia.™

La prevencién de la ONM (Tabla 3) mediante
un equipo multidisciplinar es la clave para

el éxito de estos pacientes. El tratamiento
de la lesién una vez instaurada es mucho
mas complicado y no se tiene constancia
suficiente que garantice su eficacia.

Con respecto al tratamiento la AAOMS
sefiala que “los objetivos del tratamiento
para los pacientes con un diagndstico
establecido de ONM son eliminar el

dolor, controlar la infeccién de los tejidos
blandos/duros y minimizar la progresiéon o
aparicion de necrosis ésea”’, pero hoy en
dia no tenemos ningun tratamiento que nos
asegure esto con total certeza.’

El tratamiento que reciben estos pacientes
puede ser de dos tipos: médico o quirdrgico,
aunque en ocasiones se suelen combinar
dichos tratamientos. También existen una
serie de terapias alternativas cuya efectividad
se estd investigando.

Segun el estadio en el que nos encontremos
la AAOMS determiné unas recomendaciones
(Tabla 4)."

Contamos también con un marcador que es
el telopéptido C terminal (CTX), que mide el
grado de remodelacién ésea. Si los valores
son superiores a 150 pg/ml, el riesgo de
necrosis es bajo, si estd entre 100-150 pg/
ml el riesgo es moderado y si es menor de
100 pg/ml estamos ante un riesgo alto, por
lo que se recomienda aplazar la cirugia.’
Este marcador puede ser una herramienta
predictiva de posibles complicaciones a la
hora de realizar algun tratamiento invasivo,
ayudando al odontélogo a evaluar el riesgo
y decidir el tratamiento.' Sin embargo,
existe controversia al no ser un predictor
definitivo que garantice que no ocurra esa
ONM. Sélo nos permitiria trabajar con un
margen de cierta “seguridad” y saber como
se encuentra el recambio 6seo del paciente
antes de una intervencién.’
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Para evitar una recidiva de la ONM hay
que diferenciar también el hueso enfermo
del hueso sano. Para ello se pueden
utilizar técnicas de fluorescencia 6sea con
tetraciclinas como la doxiciclina. El hueso
necrotico se muestra con un color blanco
azulado pélido, el hueso sano aparece
fluorescente.®

El desbridamiento junto con un tratamiento
complementario como es el laser de

bajo nivel, ozonoterapia o plasma rico en
plaquetas autélogo, pueden ser efectivos
para resolver el evento.® La terapia con OHB
comenzé a utilizarse en osteorradionecrosis
y actualmente se utiliza mas para ONM por
medicaciéon mejorando la oxigenacién de los
tejidos cuya vascularizacién esté afectada.?

Lo mas aconsejable es operar lo antes
posible, aunque sea poco el hueso
expuesto. En el caso de que el paciente
esté mal sistémicamente realizaremos
terapia quirlrgica conservadora. Esta terapia
consistird principalmente en mejorar la
higiene bucal.

DISCUSION

Los resultados de nuestra guia clinica
en base a la revision bibliogréfica
realizada exponen los tipos de farmacos
antirresortivos, los factores de riesgo,

el diagndstico clinico y radioldgico, la
prevencion y el tratamiento de la ONM.
Hemos encontrado més controversia

en los tratamientos, siendo necesario
investigar mas en este campo y centrarse
en actuaciones preventivas segun los
protocolos.

La eficacia de la terapia mediante OHB para
tratar a los pacientes con ONM no esta del
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todo demostrada, tiene un coste elevado y
hay que seguir indagando en este campo.®

En relacién a la utilizacién de farmacos
nuevos, la Teriparatida es un farmaco que
se administra mediante via subcutédnea,
empleada para tratar osteoporosis y con
el que se observé que al sustituir los BFs
por este medicamento, se resolvieron

las lesiones de ONM. Existen varias
publicaciones en la literatura, pero aun sin
evidencia cientifica.> Tampoco hay ensayos
que puedan demostrar que el efecto de
los antimicrobianos intravenosos sean mas
eficaces que los administrados por via oral
para el tratamiento de ONM."

Existe también debate sobre el
establecimiento de una pausa en la
medicacion antirresortiva (drug-holiday)™
puesto que no hemos hallado datos que
respalden que la suspension del tratamiento
con estos farmacos disminuya el riesgo

de aparecer ONM ante procedimientos
quirdrgicos invasivos. Lo mas importante

es hacer un balance entre el riesgo de

ONM vy riesgo de tener una fractura. En una
densitometria, mediante la T-Score'atypical
femoral fractures, podemos saber la
densidad mineral ésea o estratificar el riesgo
de fractura segun criterios diagndsticos de

la OMS. Esto nos puede ayudar a decidir

si suspendemos o no el tratamiento con
antirresortivo. En el caso de que ya esté
instaurada la ONM se puede contemplar

la suspension de antirresortivos por parte
del oncélogo hasta que hayan cerrado los
tejidos blandos.! En la actualidad no hay una
seguridad total de que haya una disminucién
en el riesgo de padecer ONM o de que no
progrese esta si hacemos una interrupcion

de los farmacos antirresortivos.'®



CONCLUSIONES

A pesar de los beneficios de la terapia antirresortiva en
patologias éseas como la osteoporosis y tratamiento de
algunos tipos de céncer, el dentista debe conocer el riesgo
asociado de ONM cuando planificamos una cirugia bucal
para evitar un deterioro de la calidad de vida del paciente.
A pesar de los avances en este campo, sigue existiendo
controversia sobre todo a lo que se refiere al tratamiento y

patogenia de ONM.

Una guia clinica en cirugia bucal sobre el tipo de farmacos,
diagnéstico clinico y radiolégico, factores de riesgo, manejo
antes, durante y después de la medicacion en actuaciones
quirdrgicas, prevencién y tratamiento de la ONM es muy Util y
orienta al dentista, siendo el diagnostico precoz fundamental
para detectar lesiones en etapas tempranas con una mayor
probabilidad de éxito, ademés de una buena higiene oral y
controles periédicos del paciente. Ante cualquier intervencion
este deberd ser informado de las posibles complicaciones

y firmar un consentimiento informado. La planificacién de

la cirugia se basara en los protocolos actuales y se realizara
en base a la dosis acumulativa del farmaco antirresortivo, la
salud periodontal, factores de riegos y estilos de vida del

paciente.
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ANEXOS

TIPOS DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS OBSERVACIONES INDICACIONES

-Aumento del grosor de la lamina dura.? En estadios mas

. avanzados, ya que
-Mayor densidad del hueso trabecular. yaq

no aportan cambios

- is.] :
Zonas de osteosclerosis. importantes en los

-Aumento del espacio periodontal. primeros estadios de
ONM.

RX PERIAPICAL Y
ORTOPANTOMOGRAFIA"#

-Secuestro.

-Pérdida ésea no provocada por enfermedad peri-

odontal crénica.'

Ademas de lo anterior permite observar: En estadio |y Il en

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA/ , , . caso de tratamiento
8,21 -La via de la fistula cuando comienza a formarse.
CBCT conservador.

Nos permite conocer de forma precoz como es [aONM | Antes de realizar un

previo a la formacion del hueso expuesto: tratamiento quirdrgico.

RESONANCIAMAGNETICA® Edema.
-Aumento del grosor delos tejidos blandos.

-Linfoadenopatias.

GAMMAGRAFIA OSEACON Nos permite observar si hay cambios fisiologicosen el Antes de realizar un
ISOTOPOS/PET & hueso. tratamiento quirdrgico.
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FACTORES DE RIESGO

-Tipo de antirresortivo. ™

-Via de administracién (mayor riesgo intravenosos).*'

RELACIONADOS
CON FARMACOS

-Potencia.*™
-Dosis.#

-Duracién " y frecuencia.

-Extraccién dental.' 1014
-Periodontitis.™
-Periimplantitis.?
-Patologia periapical.’

-Absceso.?

FACTORES DE -Acto quirdrgico.*?
RIESGO LOCAL Torus 41422

-Exostosis.?

-Infeccién oral 414

-Prétesis dentales. 442223 DOI":"10.1016/j.
joms.2014.04.031","ISSN":"02782391","issue":"10","journalAbbreviation”:"Journal of Oral and

Maxillofacial Surgery”,”language”:"en”,"page”:"1938-1956","source”:"DOl.org (Crossref

-Mala higiene oral.*

-Edad.!

-Sexo (mayor en mujeres).!

-Enfermedad subyacente.™

-Patologia sistémica o de base.™* (mayor cdncerque osteoporosis).
-Inmunosupresion

-Tabaco."" (inconsistente)

-Diabetes.’*' (inconsistente)

EACTORES DE -Anemia.! (inconsistente)

RIESGO SISTEMICO -Hipertiroidismo.

-Quimioterapia.
-Radioterapia.

-Diélisis Renal.

-Terapia con corticoides.'*
-Terapia con Eritropoyetina.

-Agentes angiogénicos.




CONSEJOS ODONTOLOGICOS PARA PACIENTES EN TRATAMIEMTO
CON ANTIRRESORTIVOS

ANTES DEL COMIENZO DEL TRATAMIENTO

Siempre y cuando las condiciones sistémicas del paciente lo permitan, la terapia antirresortiva debe posponerse hasta que
tengamos una éptima saludoucal. Esta decisién serda tomada conjuntamente por el equipo de médicos, odontélogos y demas
especialistas.

-Informar al paciente del riesgo potencial de ONM.!

-Instruir y motivar al paciente en higiene oral."4%

-Tratamiento restaurador conservador®?, control de caries y profilaxis dental.’

-Control de enfermedad periodontal .

-Exodoncias en aquellos dientes que tiene un prondstico dudoso*, o que noson restaurables.’
-Cirugias dentoalveolares necesarias.’

-Promover hébitos de vida saludables.

-Comprobar en pacientes portadores de prétesis removibles que tengan uncorrecto ajuste.

EL PACIENTE SE ENCUENTRA EN TRATAMIENTO

< 4 ANOS CON TTO Y SIN FACTORES DE RIESGO :'
BIFOSFONATOS ORALES

-Esta permitido hacer todo tipo ~ de cirugia oral/maxilofacial, tratamiento
periodontal y dental.

-En el caso de colocar implantes es necesario dar unconsentimiento informado
al paciente explicando el posible riesgo de ONM?%, aunque este sea bajo.

-Ponerse en contacto con el medico prescriptor de la terapia antirresortiva,
para buscar algunas alternativas.

< 4 ANOS CON TTO Y CON FACTORES DE RIESGO'

-Considerar junto con el médico que los ha prescrito la posibilidad, si las
condiciones sistémicas lo permiten, de interrumpir el tratamiento con BFs
oral al menos 2 meses antes del proceso quirdrgico. No se reanudara la toma
de BFs hasta que no haya completado la curacién del hueso.

>4 ANOS CON TTO!

-Se tomaran las mismas medidas que se han descrito en el apartado
anterior.

- Atencién bucodental para evitar focos infecciosos.*

BIFOSFONATOS INTRAVENOSOS Tratamiento conservador

-Endodoncia.*

-No hacer cirugias.*

-Se harfa lo mismo que en el caso de los BFs orales. Realizando los
tratamientos requeridos, si son necesarios, en el Gltimo mes antes de

R la siguiente dosis. Una vez cicatrizado se inyecta siguiente dosis.

UNA VEZ FINALIZADO EL TRATAMIENTO

-Esperar unos 10 anos para hacer una cirugia en el caso de los BFs ya que estos permanecen en el hueso durante este tiempo.
En el caso de Denosumab, esperar minimo hasta los 6 meses.?

- Controles periddicos.




TRATAMIENTO MEDICO®

TOPICO Clorhexidina 0.12 % ESTADIO |

-Penicilina. ESTADIO |

-Clindamicina, fluosoquinolonas (ciclo de 2 semanas),
y/o metronidazol(alérgicos ESTADIO Il ylll (4-6
penicilina). semanas).

ANTIMICROBI-
ANO

INTRAVENOSO Cuando no funcionen los orales (6 semanas).

OTROS MEDICAMENTOS Pentoxifilina yvitamina E. 400 mg liberacién
sostenida 2 veces al dia'y
1000 Ul vitamina E aldia.

Teriparatida.?’

OXIGENACION HIPERBARICA (OHB)?

TRATAMIENTO QUIRURGICOS®

DESBRIDAMIENTO Extracciéon de hueso necrético (alveolo) manteniendo integro el borde inferior de la

mandibula.
RESECCION MARGINAL

Extraccién en boque del hueso que estéafectado, incluyendo el borde inferior de la

RESECCION SEGMENTARIA )
mandibula.

TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS?®

Plasma rico en plaquetas.??®

Terapia con laser de bajo nivel .225%

Fotobiomodulacién.?

Ozonoterapia.t?

TRATAMIENTO DE ONM INDUCIDA POR MEDICAMENTOS'

ESTADIO O - Instruir al paciente (higiene).
-Sin la presencia de hueso necrético,pero con clinica radioldgica. - Tratamiento sintomatico conantibidticos y
analgésicos.*

ESTADIO | - Enjuagues con clorhexidina 0.12% cada 12 h/15 dias.

-Hueso necrdtico expuesto y fistulas.
-Paciente sin infeccion y asintomatico.

ESTADIO I -No hacer intervencién quirdrgica inmediata.
- Hueso necrético expuesto y fistulas, queal sondarlas se observa -Tratamiento sintomatico con antibidticos.
infeccion. -Enjuagues con clorhexidina 0.12%cada 12 h/15 dias.

-Paciente presenta dolc_)r y eritema en la zona de exposicién con | _Tratamiento analgésico para el dolor.
presencia o no de drenaje purulento.

ESTADIO Il -Desbridamiento o reseccion.

-Hueso necrético expuesto, fistula con dolor e infeccion. -Tratamiento sintomético con antibidticos y

. : s
-Puede ocurrir que el hueso necrosado seextiende hasta otras zonas analgésicos.

del proceso alveolar pudiendo llegar a crear comunicaciones (seno | - Enjuagues con clorhexidina 0.12%.
y cigoma maxilar yborde o rama mandibular), fistula extraoral o
incluso fractura.

ESTADIO 0,1,11,11l (Por cortesia: Dr. Dario Sédnchez)
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Amigdalectomia y
periodontitis

Los ganglios linfaticos de las amigdalas
juegan un papel directo en el desarrollo
de los mecanismos de defensa contra

los organismos a lo largo de la ruta
nasofaringea, mantienen la inmunidad de
la mucosa y tienen un papel indirecto en la

inmunidad humoral.

La amigdalectomia cominmente esté
indicada en pacientes con infecciones

de garganta recurrentes, con absceso
periamigdalino y con alergias o intolerancias
a multiples antibidticos asi como en apnea
obstructiva del suefio.

Los beneficios a corto plazo de la
amigdalectomia incluyen la mejora en

el suefio y en pacientes con faringitis
recurrente. Sin embargo, estudios recientes
indican que este procedimiento a una

edad temprana puede alterar el desarrollo
del tejido linfoide nasofaringeo y la
inmunidad humoral, que eventualmente
conduce a mayor riesgo de desarrollar
varias enfermedades en los adultos,

como infecciones en el tracto respiratorio,
infecciones del espacio profundo del cuello,
sindrome intestinal y enfermedad de Crohn,
enfermedad de Behcet, cdncer de mama'y
linfoma de Hodgkin.

Se ha demostrado que la amigdalectomia
puede aumentar hasta tres veces el riesgo
de enfermedades respiratorias; igualmente,
se ha demostrado que la adenoidectomia
aumenta el riesgo de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y enfermedades
respiratorias del tracto superior.
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Por otro lado, la periodontitis es una
infeccién oportunista e inflamacién crénica
del tejido periodontal, que interactta

con varios trastornos degenerativos e

inmunoldgicos.

La amigdalectomia realizada en pacientes
pediatricos menores de 12 afos, aumenta

el riesgo de desarrollar periodontitis.
Periodontitis aguda y agresiva como un
evento adverso postoperatorio a largo plazo
que tuvo lugar 4 afios o0 mas después de la
amigdalectomia.

Tonsillectomy as a risk factor of
periodontitis: A population-based cohort
study. Kevin Sheng-Kai Ma, Meng-CheWu,
Eshwar Thota, Yu-HsunWang, Hend E.
Algaderi, James Cheng-ChungWei. J
Periodontol. 2022; 93:721-731.




Efectos de la preparacién de
la cavidad de acceso en |a
preservacion de la dentina

La preparacion de la cavidad de acceso es un
paso critico en el tratamiento de conductos
radiculares. Su disefo depende de la
morfologia anatémica de la cdmara pulpary
las necesidades de acceso al tratamiento de
conductos radiculares.

La cavidad endoddntica tradicional (CET)
sigue el principio de forma y extensién que
requiere la eliminacién completa del techo
de la cdmara pulpar y acceso en linea recta
al tercio medio del conducto radicular. Esta
preparacion elimina una gran cantidad

de dentina sana, que puede debilitar la
rigidez del diente. Se ha demostrado que
la resistencia a la fractura y el prondstico

a largo plazo de los dientes tratados
endoddnticamente estan directamente
relacionados con la cantidad de estructura

dental remanente . Las fracturas son més
frecuentes en primeros molares. Por lo
tanto, es critico proteger los primeros
molares reduciendo la pérdida de estructura
dental en la terapia del conducto radicular,
realizando endodoncia minimamente
invasiva. Se han propuesto varios disefios de
cavidad de acceso minimamente invasiva.

La cavidad endodéntica contraida (CEC) se
centra en el destechado parcial de la cdmara
pulpary la conservacion de maxima cantidad
de dentina pericervical (DPC).

La CEC preservé mayor cantidad de dentina
coronal y DPC por encima de la cresta alveolar
y, por lo tanto, menor concentracién de estrés
en la superficie oclusal y region cervical.

La CEC no tuvo efectos adversos
significativos sobre la eficacia de la
instrumentacién en comparacién con el
CET dado que los procedimientos de
instrumentacién se realizaron con limas
ProGlider y WaveOne Gold.

Figura 1. Ay E: CET en primer molar maxilar; Cy G: CET en primer molar mandibular; B'y F: CEC en primer
molar maxilary D y H: CEC en primer molar mandibular.

Effect of access cavity preparation on dentin preservation, biomechanical property, and instrumentation efficacy: A micro—
computed tomographic study. Weigi Peng, MD, Xuedong Zhou, PhD, DDS, Yuan Gao, PhD, DDS and Xin Xu, PhD, DDS. J

Endod 2022; 659-668.
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Efectos en el ligamento
periodontal de las
membranas de coldgeno y
sustitutos éseos

La integridad del ligamento periodontal
juega un papel clave en la salud
periodontal, pero su funcionalidad no
logra ser completamente restablecida en
los tratamientos con regeneracion tisular
guiada (RTG). Las membranas de barrera
y los sustitutos dseos son las principales

herramientas de la RTG.

Este estudio tiene como objetivo evaluar los
efectos de las membranas de coldgenoy

sustitutos dseos sobre la viabilidad celular,

Culture
A dish

membrane

la adhesion y la expresion génica de
biomarcadores regenerativos e inflamatorios

en células del ligamento periodontal (CLP).

La mejora de biomateriales para RTG es

de gran importancia para la regeneracion
periodontal . Los resultados de este estudio
demuestran como reaccionan diversos
microtejidos y monocapas de CLP a los
materiales utilizados para RTG en términos
de actividad metabdlica, adhesidn, asi
como la produccion de ARNm y proteinas
de biomarcadores moleculares para
regeneracion, angiogénesis e inflamacién.
Se requieren mas estudios para comprender
completamente las diferencias y similitudes
de los microtejidos y sus efectos en el

ligamento periodontal.

Collagen Bone
substitute

Figura 2. Se muestra la adhesion de células del ligamento periodontal, en microtejidos de CLP (A) y en monocapas (B).

Effects of collagen membranes and bone substitute differ in periodontal ligament cell microtissues and monolayers. Klara Janjic,

Hermann Agis, Andreas Moritz, Xiaohui Rausch-Fan, Oleh Andrukhov. J Periodontol. 2022; 93:697-708.
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Preservacion de cresta
alveolar en el tratamiento
con implantes

La evidencia contemporéanea apoya

firmemente la efectividad de la terapia de

preservacion de la cresta alveolar (PCA) para

prevenir la reabsorcién extensa de la cresta

Figura 3

alveolar después de la exodoncia dental
en comparacion con la cicatrizacion del
alvéolo sin ayuda (CASA), si la colocacion del

implante se realiza simultdneamente o no.

Una revision sistematica y un metaanélisis
que evallan la eficacia de diferentes
modalidades de PCA, concluyé que PCA
mediante injerto de alveolo en comparacion
con CASA, evita una media de
reabsorcién ésea horizontal de

1,99 mmy de 1,72 mm vertical.

Se ha demostrado que la
eficacia de la terapia PCA
también depende de factores
especificos del sitio, como

el grosor del hueso facial en
el momento de la extraccion
dental.

Esto es particularmente critico
en la zona estética anterior
cuando el reemplazo del
diente va a ser con terapia
implantoldgica. Figura 3.

En general, con una adecuada
planificacién del tratamiento y
ejecucion quirdrgica, se puede
lograr estabilidad mecénica
primaria del implante dental
de manera predecible. Sin
embargo, en presencia de una
cresta edéntula deficiente, los
procedimientos de aumento de
hueso y/o tejido blando son a
menudo necesarios antes o en
el momento de la colocacion

del implante.
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Uno de los principales hallazgos de este
estudio es que las probabilidades de

no necesitar el aumento dseo auxiliar es
17,8 veces mayor en sitios que recibieron

tratamiento PCA. Dicho tratamiento en
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comparaciéon con CASA 'y un hueso alveolar
facial grueso, reduce en gran medida la
necesidad de un aumento dseo auxiliar en el
momento de la colocacién del implante en

sitios no molares. Figura 4.

Figura 4

Alveolar ridge preservation

reduces the need for ancillary

bone augmentation in the context
of implant therapy. Emilio Couso-
Queiruga, Cyrus J. Mansouri, Azeez
A. Alade, Trishul V. Allareddy, Pablo
Galindo-Moreno, Gustavo Avila-
Ortiz. Periodontol. 2022:93: 847-856.




El impacto de TruNatomy e
Instrumentos ProTaper Gold
en la preservacion de la
dentina perirradicular

La endodoncia minimamente invasiva incluye
la preservacién de la estructura dental sana
no soélo en la apertura de la cavidad de
acceso sino también en la preparacion del

conducto radicular.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la

preservacion de la dentina perirradicular

TruNatomy
Before Preparation After Praparation

o
ww
ecst
¢t ¢

Distal View

Mesial View

Coronal

Apical

y el agrandamiento del canal apical de
los molares mandibulares con TruNatomy
(Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) y
ProTaper Gold (Dentsply Sirona). Figura 5.

El sistema TruNatomy ha demostrado
preservar mas dentina en la regiéon
pericervical, incluyendo instrumentos de
baja conicidad para modelado, basado

en el concepto minimamente invasivo.

Este estudio demuestra que los sistemas
TruNatomy y ProTaper Gold son eficientes y
seguros para realizar la preparacion de los

conductos mandibulares mesiales y distales.

ProTaper Gold
Before Preparation

After Preparation

oo [ 13 10 15

Figura 5

The Impact of TruNatomy and ProTaper Gold Instruments on the Preservation of
the Periradicular Dentin and on the Enlargement of the Apical Canal of Mandibular
Molars Emmanuel J. N. L. Silva, Carolina Oliveira de Lima, Ana Flavia Almeida
Barbosa, Ricardo Tadeu Lopes, Luciana Moura Sassone and Marco Aur_elio Versiani.

J Endod 2022; 48:650-658.
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ESTUDIO DE LA LEY DE AUTONOMIA DEL PACIENTE

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en

materia de informacién y documentacion clinica (en adelante

Ley 41/2002) tiene por objeto la regulacion de los derechos

y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales, asi

como de los centros y servicios sanitarios, publicos y privados,

en materia de autonomia del paciente y de informacién y

documentacion clinica.

Dicha Ley se rige por los
siguientes principios:

1.

La dignidad de la persona humana, el
respeto a la autonomia de su voluntad
y a su intimidad orientaran toda la
actividad encaminada a obtener,
utilizar, archivar, custodiar y transmitir la

informacién y la documentacion clinica.

Toda actuacién en el dmbito de la
sanidad requiere, con caracter general,
el previo consentimiento de los
pacientes o usuarios. El consentimiento,
que debe obtenerse después de que

el paciente reciba una informacién
adecuada, se hard por escrito en

los supuestos previstos en la Ley.

El paciente o usuario tiene derecho a
decidir libremente, después de recibir
la informacidén adecuada, entre las

opciones clinicas disponibles.

Todo paciente o usuario tiene
derecho a negarse al tratamiento,
excepto en los casos determinados
en la Ley. Su negativa al tratamiento

constara por escrito.

Los pacientes o usuarios tienen el
deber de facilitar los datos sobre

su estado fisico o sobre su salud de
manera leal y verdadera, asi como

el de colaborar en su obtencidn,
especialmente cuando sean necesarios
por razones de interés publico o con
motivo de la asistencia sanitaria.

Todo profesional que interviene en
la actividad asistencial esta obligado
no sblo a la correcta prestacion de
sus técnicas, sino al cumplimiento
de los deberes de informacion y de
documentacién clinica y al respeto
de las decisiones adoptadas libre y

voluntariamente por el paciente.

La persona que elabore o tenga acceso
a la informacion y la documentacién
clinica esté obligada a guardar la

reserva debida.
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En este sentido y a efectos de la Ley 41/2002,
ésta es la definicion legal de los siguientes
conceptos:

® Centro sanitario: el conjunto organizado
de profesionales, instalaciones y medios
técnicos que realiza actividades y presta
servicios para cuidar la salud de los
pacientes y usuarios.

® Certificado médico: la declaracién
escrita de un médico que da fe del
estado de salud de una persona en un
determinado momento.

® Consentimiento informado: la
conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada
en el pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacién
adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud.

® Documentacion clinica: el soporte de
cualquier tipo o clase que contiene un
conjunto de datos e informaciones de
caracter asistencial.

® Historia clinica: el conjunto de
documentos que contienen los datos,
valoraciones e informaciones de
cualquier indole sobre la situacion y la
evolucion clinica de un paciente a lo
largo del proceso asistencial.

® Informacién clinica: todo dato,
cualquiera que sea su forma, clase o
tipo, que permite adquirir o ampliar
conocimientos sobre el estado fisico
y la salud de una persona, o la forma
de preservarla, cuidarla, mejorarla o
recuperarla.

® Informe de alta médica: el documento
emitido por el médico responsable
en un centro sanitario al finalizar cada

proceso asistencial de un paciente, que
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especifica los datos de éste, un resumen
de su historial clinico, la actividad
asistencial prestada, el diagndstico y las
recomendaciones terapéuticas.
Intervencion en el &mbito de la sanidad:
toda actuacién realizada con fines
preventivos, diagndsticos, terapéuticos,
rehabilitadores o de investigacion.

Libre eleccién: la facultad del paciente o
usuario de optar, libre y voluntariamente,
entre dos o més alternativas
asistenciales, entre varios facultativos

o entre centros asistenciales, en los
términos y condiciones que establezcan
los servicios de salud competentes, en
cada caso.

Médico responsable: el profesional que
tiene a su cargo coordinar la informacién
y la asistencia sanitaria del paciente o del
usuario, con el caracter de interlocutor
principal del mismo en todo lo referente
a su atencién e informacion durante

el proceso asistencial, sin perjuicio de
las obligaciones de otros profesionales
que participan en las actuaciones
asistenciales.

Paciente: la persona que requiere
asistencia sanitaria y estad sometida

a cuidados profesionales para el
mantenimiento o recuperacion de su
salud.

Servicio sanitario: la unidad asistencial
con organizacion propia, dotada de

los recursos técnicos y del personal
cualificado para llevar a cabo actividades
sanitarias.

Usuario: la persona que utiliza los
servicios sanitarios de educaciony

promocién de la salud, de prevencién de

enfermedades y de informacién sanitaria.



DERECHO A LA INFORMACION
ASISTENCIAL

La Ley 41/2002, establece en su articulo 8.1

que “Toda actuacion en el ambito de la salud

de un paciente necesita el consentimiento

libre y voluntario del afectado”

Los pacientes tienen derecho a conocer, con
motivo de cualquier actuacién en el &mbito
de su salud, toda la informacién disponible
sobre la misma, la cual se comunicaré al
paciente de forma comprensible y adecuada
a sus necesidades, ayudandole a tomar
decisiones de acuerdo con su propia y libre
voluntad.

No obstante, toda persona tiene derecho

a que se respete su voluntad de no ser
informada, si bien es aconsejable que quede
reflejado por escrito esa negativa a recibir
informacién, sin perjuicio de la obtencién

de su consentimiento previo para la
intervencion. Excepcionalmente, la renuncia
del paciente a recibir informacién esté
limitada por el interés de la salud del propio
paciente, de terceros, de la colectividad y

por las exigencias terapéuticas del caso.

Formas de proporcionar la
Informacion:

® \erbal. La informacién, que como regla
general se proporcionara verbalmente
dejando constancia en la historia clinica,
comprende, como minimo, la finalidad
y la naturaleza de cada intervencion, sus

riesgos y sus consecuencias.

® Escrita. Se prestara por escrito, de
manera obligatoria, en los casos

siguientes:

» intervencidn quirdrgica

» procedimientos diagndsticos y
terapéuticos invasores

» aplicaciéon de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes
de notoria y previsible repercusién
negativa sobre la salud del paciente.

El consentimiento escrito del paciente sera
necesario para cada una de las actuaciones
especificadas anteriormente, no siendo
admisible una genérica para todas las
actuaciones, dejando a salvo la posibilidad
de incorporar anejos y otros datos de
caracter general y tendra informacién
suficiente sobre el procedimiento de

aplicacion y sobre sus riesgos.

Es importante saber que todo paciente

tiene derecho a ser advertido en el
consentimiento sobre la posibilidad de
utilizar los procedimientos de prondstico,
diagndstico y terapéuticos que se le apliquen
en un proyecto docente o de investigacion,
que en ningun caso podrd comportar riesgo

adicional para su salud.

El médico responsable del paciente le
garantiza el cumplimiento de su derecho

a la informacion. Los profesionales que le
atiendan durante el proceso asistencial o le
apliquen una técnica o un procedimiento
concreto también serdn responsables de

informarle.

El paciente puede revocar libremente por
escrito su consentimiento en cualquier
momento.
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SUPUESTOS ESPECIALES EN EL
CONSENTIMIENTO

1. Intervencién Sin Consentimiento. Los emocionalmente de comprender el
facultativos podréan llevar a cabo las alcance de la intervencién. En este
intervenciones clinicas indispensables caso, el consentimiento lo dara el
en favor de la salud del paciente, representante legal del menor.
sin necesidad de contar con su 3. Menores Emancipados o Mayores de
consentimiento, en los siguientes casos: 16 Afos que no se encuentren en los
a) Cuando existe riesgo para la salud supuestos b) y ¢) del apartado anterior,

publica a causa de razones sanitarias no cabe prestar el consentimiento

establecidas por la Ley. por representacion, han de hacerlo
b) Cuando existe riesgo inmediato grave personalmente.

para la integridad fisica o psiquica del No obstante lo dispuesto en el parrafo

enfermo y no es posible conseguir anterior, cuando se trate de una actuacion

su autorizacién, consultando, cuando de grave riesgo para la vida o salud del

las circunstancias lo permitan, a sus menor, segun el criterio del facultativo, el

familiares o a las personas vinculadas consentimiento lo prestara el representante

de hecho a él. legal del menor, una vez oida y tenida en

cuenta la opinién del mismo.
2. Consentimiento Por Representacion.

Se otorgaré en los siguientes supuestos:

a) Cuando el paciente no sea capaz
de tomar decisiones, a criterio
del profesional responsable de
la asistencia, o su estado fisico o
psiquico no le permita hacerse
cargo de su situacion. Si el paciente
carece de representante legal, el
consentimiento lo prestaran las
personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho.

b) Cuando el paciente tenga la
capacidad modificada judicialmente y
asi conste por sentencia.

c) Cuando el paciente menor de

edad no sea capaz intelectual ni
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TITULAR DEL DERECHO
A LA INFORMACION
ASISTENCIAL

El titular del derecho a la informacién
es el paciente. También seran informadas
las personas vinculadas a él, por razones
familiares o de hecho, en la medida que el
paciente lo permita de manera expresa o

tacita.

El paciente seré informado, incluso en caso
de incapacidad, de modo adecuado a sus
posibilidades de comprensién, cumpliendo
con el deber de informar también a su

representante legal.

Cuando el paciente, segun el criterio del
profesional sanitario que le asiste, carezca
de capacidad para entender la informacién
a causa de su estado fisico o psiquico, la
informacién se pondra en conocimiento

de las personas vinculadas a él por razones

familiares o de hecho.

El derecho a la informacidn sanitaria de los
pacientes puede limitarse por la existencia
acreditada de un estado de necesidad
terapéutica (se entendera por necesidad
terapéutica la facultad del médico para
actuar profesionalmente sin informar antes

al paciente, cuando por razones objetivas

el conocimiento de su propia situacién
pueda perjudicar su salud de manera

grave). Llegado este caso, el profesional
sanitario dejaréd constancia razonada de

las circunstancias en la historia clinica y
comunicara su decision a las personas
vinculadas al paciente por razones familiares

o de hecho.

LA HISTORIA CLINICA
El articulo 2.6 de la Ley 41/2002, establece

que “Todo profesional que interviene en la
actividad asistencial esta obligado no sdlo

a la correcta prestacién de sus técnicas,

sino al cumplimiento de los deberes de
informacién y de documentacion clinica, y al
respeto de las decisiones adoptadas libre y

voluntariamente por el paciente”

Y en su articulo 17. 5, establece que

“Los profesionales sanitarios que desarrollen
su actividad de manera individual son
responsables de la gestion y de la custodia
de la documentacién asistencial que

generen”

Definicién. La historia clinica comprende el
conjunto de los documentos relativos a los
procesos asistenciales de cada paciente,
con la identificacion de los médicos y de los
demas profesionales que han intervenido en

ellos.

Modo de archivo. Cada centro o profesional
archivara las historias clinicas de sus
pacientes, cualquiera que sea el soporte
papel, audiovisual, informatico o de otro
tipo en el que consten, de manera que
queden garantizadas su seguridad, su
correcta conservacion y la recuperacién de la

informacion.

Contenido de la historia clinica de cada
paciente. La historia clinica incorporara la
informacién que el profesional considere
trascendental para el conocimiento verazy

actualizado del estado de salud del paciente.
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El contenido minimo de la historia clinica
sera el siguiente:
* La documentacion relativa a la hoja
clinico-estadistica.

* La anamnesis y la exploracién fisica.

La evolucién.

Las 6rdenes médicas.

Los informes de exploraciones

complementarias.

El consentimiento informado.

Usos de la historia clinica. La historia
clinica es un instrumento destinado
fundamentalmente a garantizar una
asistencia adecuada al paciente. Los
profesionales asistenciales que realizan el
diagndstico o el tratamiento del paciente
tienen acceso a la historia clinica de éste
como instrumento fundamental para su

adecuada asistencia.

Cada clinica establecera los métodos que
posibiliten en todo momento el acceso a
la historia clinica de cada paciente por los

profesionales que le asisten.

El acceso a la historia clinica con fines
judiciales, epidemioldgicos, de salud publica,
de investigacion o de docencia, obliga a
preservar los datos de identificacién personal
del paciente, separados de los de caracter
clinicoasistencial, de manera que, como regla
general, quede asegurado el anonimato,
salvo que el propio paciente haya dado su

consentimiento para no separarlos.

“El personal de administracion y gestion
de los centros sanitarios sélo puede
acceder a los datos de la historia clinica

relacionados con sus propias funciones.”
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El personal sanitario debidamente acreditado
que ejerza funciones de inspeccién,
evaluacion, acreditacion y planificacién,

tiene acceso a las historias clinicas en

el cumplimiento de sus funciones de
comprobacién de la calidad de la asistencia,
el respeto de los derechos del paciente

o cualquier otra obligacién del centro en
relacion con los pacientes y usuarios o la

propia Administracién sanitaria.

Todo el personal que acceda a los datos
de la historia clinica, en el ejercicio de sus

funciones, queda sujeto al deber de secreto.

La conservacion de la documentacion
clinica. Los centros sanitarios tienen la
obligacién de conservar la documentacion
clinica en condiciones que garanticen su
correcto mantenimiento y seguridad, aunque
no necesariamente en el soporte original,
para la debida asistencia al paciente durante
el tiempo adecuado a cada caso y, como
minimo, cinco anos contados desde la fecha

del alta de cada proceso asistencial.

La documentacién clinica también

se conservara a efectos judiciales de
conformidad con la legislacion vigente.

Se conservard, asimismo, cuando existan
razones epidemioldgicas, de investigacion

o de organizacién y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud. Su tratamiento
se hara de forma que se evite en lo posible la

identificacion de las personas afectadas.

Los profesionales sanitarios que

desarrollen su actividad de manera
individual son responsables de la gestién
y de la custodia de la documentacién

asistencial que generen.




Son de aplicacién a la documentacion
clinica las medidas técnicas de seguridad
establecidas por la legislacion reguladora
de la conservacion de los ficheros que
contienen datos de caracter personal y, en
general, por la Ley de Proteccion de Datos

de Caracter Personal.

Derechos de acceso a la historia clinica.
El paciente tiene el derecho de acceso a
la documentacién de la historia clinicay a
obtener copia de los datos que figuran en
ella. No obstante, el derecho al acceso del
paciente a la documentacion de la historia
clinica no puede ejercitarse en perjuicio
del derecho de terceras personas a la
confidencialidad de los datos que constan
en ella recogidos en interés terapéutico
del paciente, ni en perjuicio del derecho
de los profesionales participantes en su

elaboracion, los cuales pueden oponer

al derecho de acceso la reserva de sus

anotaciones subjetivas.

Derecho de acceso mediante
representante. El derecho de acceso del
paciente a la historia clinica puede ejercerse
también por representacion debidamente

acreditada.

Derecho de acceso de pacientes fallecidos.
Los centros sanitarios y los facultativos de
ejercicio individual sélo facilitaran el acceso
a la historia clinica de los pacientes fallecidos
a las personas vinculadas a él, por razones
familiares o de hecho, salvo que el fallecido
lo hubiese prohibido expresamente y asi se
acredite. En cualquier caso el acceso de un
tercero a la historia clinica motivado por un
riesgo para su salud se limitara a los datos
pertinentes. No se facilitard informacién que
afecte a la intimidad del fallecido ni a las
anotaciones subjetivas de los profesionales,

ni que perjudique a terceros. M

93



A RURAL
CAJA RUR. COLECTIVOS

PERTENECER A UN
COLECTIVO TIENE
SUS VENTAJAS.

En crgcolectivos.com podras consultar y

descargar todas las ventajas que por ser de este
COLECTIVO disfrutas en Caja Rural Granada.

Solicita el acceso en cualquiera de nuestras
oficinas, en tu propio Colectivo o entra ahora
escaneando estos codigos con tu movil:

Soy auténomo o apoderado
de una sociedad




