“Periodoncia, Oseointegracién e implantes™

La Periodoncia la definimos de un modo amplio como el arte y al ciencia de mantener la salud de los tejidos que sopor-
tan los dientes y los implantes dentales. Su importancia ha sufrido altibajos, no tanto desde un punto de vista sanitario,
sino mas bien desde un punto de vista profesional, sobre todo en las ultimas dos décadas en las que la clara demostra-
cién de la eficacia y la predecibilidad de la terapéutica con implantes dentales en la rehabilitacion funcional y estética
de la denticion perdida, ha reducido el énfasis en el mantenimiento de la denticion natural afecta por enfermedad perio-
dontal y ha sobre-valorado la extraccion de dientes con periodonto reducido y su reemplazo con implantes dentales.
Sin embargo, en los Ultimos cinco afos se ha demostrado claramente que los implantes dentales a medio-largo plazo
no estan exentos de complicaciones y fundamentalmente la incidencia de infecciones de los tejidos peri-implantarios se
ha demostrado que es mas frecuente y sus consecuencias son mas severas que cuando existe una recidiva periodontal
en pacientes en mantenimiento periodontal. Por ello, el péndulo esta volviendo de nuevo hacia la Periodoncia y existe
en la actualidad un claro retorno en valorar la importancia de la prevencion y el tratamiento periodontal como el mejor
método de retener la denticidon natural y mantener una correcta salud funcién y estética bucal.

Es importante tener en cuenta que las enfermedades periodontales son las enfermedades inflamatorias crénicas mas
prevalentes en los humanos. Aunque son caracteristicamente indoloras en sus comienzos, su progresion tiene impor-
tantes consecuencias bucales y sistémicas. La consecuencia bucal mas seria es la pérdida de dientes, con la consecuen-
te pérdida de la capacidad para masticar, para disfrutar la comida y socializar con confianza. Sistémicamente, las enfer-
medades periodontales, pueden, entre otros efectos, aumentar el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, que
son la primera causa de muerte en los paises desarrollados; afectar negativamente al control de la diabetes y favorecer
sus multiples complicaciones y asociarse significativamente a otros procesos sistémicos, tales como los procesos neuro-
degenerativos y a complicaciones en el embarazo.

Pero ademas de este importante impacto discapacitante de las enfermedades periodontales a nivel individual, las con-
secuencias sobre los sistemas sanitarios publicos son igualmente importantes. Con los cambios demograficos que se
anticipan en los préximos 25 afos, se producira un incremento exponencial en el numero de individuos que mantienen
su denticién natural con edades progresivamente mayores, por lo que se predice que la prevalencia de enfermedad
periodontal severa en individuos de mas de 60 afios afecte a mas del 50 % de la poblacién y con ello, el posible impac-
to negativo de esta enfermedad en la salud general y bien estar de estos individuos se espera que aumente dramatica-
mente.

Sin embargo, las enfermedades periodontales son facilmente prevenibles si conseguimos que los individuos mantengan
unos buenos niveles de higiene bucal, apoyado por visitas regulares y rutinarias a los profesionales de salud bucal.
Igualmente el tratamiento de las formas mas comunes de gingivitis y periodontitis se puede realizar de un modo eficaz
a nivel de atencién primaria, normalmente realizado por el odontélogo general en colaboracion con otros profesiona-
les de la salud bucal. Sin embargo, cuando nos encontramos con enfermos que padecen formas atipicas, agresivas y seve-
ras de periodontitis (aproximadamente en el 10% de la poblacién adulta europea), su tratamiento es mas complejo y
normalmente requiere de atencién a nivel de especialista. Este especialista, sin embargo, no existe en muchas partes del
mundo o no tienen una adecuada formacién, debido a que no esta regulada correctamente la formacién de especialis-
tas en odontologia. La existencia de este nivel de atencién terciario se ha convertido en una importante medida de
salud publica, ya que el correcto tratamiento y mantenimiento de este importante porcentaje de la poblacién, merece
una atencion prioritaria de nuestras autoridades profesionales, educativas y sanitarias.

El proximo mes de Agosto la Periodoncia Latino-Americana se retne en Cartagena de Indias en el Congreso de la
Federacion Ibero-Panamericana de Periodoncia. Creo que es una magnifica oportunidad para relanzar la Periodoncia en
nuestra regién y para discutir de estos importantes aspectos tanto cientificos, como profesionales y de salud publica.

Mariano Sanz

Profesor de Periodoncia
Universidad Complutense de Madrid
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Rendimiento masticatorio
en pacientes rehabilitados
con protesis total

removible v/s proétesis
Ad-ModumBranemark

Ravi Khubani M.,Viviana Muente R., Jorge Nakouzi M.

RESUMEN

Propésito: El propésito de este estudio fue evaluar y comparar el rendimien-
to masticatorio de pacientes desdentados totales rehabilitados mediante prote-
sis tipo Ad-Modum y/o prétesis removibles convencional. Método: Se evaluaron
24 pacientes divididos en 3 grupos de ocho pacientes. Grupo Ipacientes rehabi-
litados con proétesis Ad-Modumbimaxilar, Grupo llpacientes rehabilitados con
protesis Ad-Modum inferior y prétesis total removible superior, Grupo |lI
pacientes rehabilitados con prétesis total removible bimaxilar. Se solicité a cada
paciente realizar 20 golpes masticatorios a una pastilla de silicona previamente
estandarizada, a la muestra obtenida se le realizé tamizado multiple y los resul-
tados fueron procesados con la formula de obtencién de rendimiento mastica-
torio propuesta por el protocolo de Edlund y Lamm en 1980. Resultados: Los
promedios de rendimiento masticatorio fueron: Grupo I(15,6%%3,4), Grupo Il
(4,3%%4,6), Grupo Il (0,3%£0,7). Mediante test de Tukey se demostré que exis-
ten diferencias significativas entre el grupo | y Il, pero no entre los Grupos Il y
[ll. Conclusiones: El tratamiento con prétesis Ad-Modumbimaxilar logré el
mejor rendimiento masticatorio entre los 3 tratamientos rehabilitadores evalua-
dos, el tratamiento con protesis total removible superior y Ad-Modum inferior
fue mas exitoso en términos de rendimiento masticatorio que el grupo rehabili-
tado con proétesis total removible bimaxilar. Los tratamientos con prétesis remo-
vible total convencional, no otorgan al paciente una éptima funcién masticatoria.

Palabras claves: rendimiento masticatorio, test masticatorio, proétesis
removible, prétesis Ad-Modum Branemark, prétesis completa implanto-
retenida.

Rehabilitacion Oral, Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile.Av. Kennedy 7100 of. 51 I,Vitacura, Santiago, Chile.
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INTRODUCCION

Masticar, hablar, sonreir y bostezar son funciones
importantes y basicas del funcionamiento correcto del
sistema estomatognatico. Las piezas dentarias, lengua,
mejillas, masculos mandibulares, control neuromuscular
y saliva, tienen un rol clave y esencial para mantener el
correcto funcionamiento del sistema oral'; es por eso
que pequefias o grandes alteraciones repercuten en los
ambitos de la vida personal, social y laboral de nuestros
pacientes.

El porcentaje de poblacién adulta en nuestro pais, al
igual que en los paises desarrollados, esta viviendo una
etapa avanzada de transicién al envejecimiento demogra-
fico? Lo anterior se puede respaldar a través de lo
siguiente:

* En Chile, las personas viven, en promedio, 10 aflos mas
que en 1920.?

* Actualmente, 2.005.684 personas en Chile tienen mas
de 60 afos, de ellos, el 56% son mujeres y el 44% son
hombres.’

» Se espera que para el 2015, los mayores de 75 afos
constituyan el 4% de la poblacion.?

¢ Actualmente | de cada |10 personas pertenece al gru-
po adulto mayor y se espera que para el afio 2025 esta
proporcién sea de | por cada 5.

Lo cual se traduce no solo en un aumento en el por-
centaje de enfermedades propias del adulto mayor, tales
como la hipertension, diabetes, osteoporosis, cataratas,
trastornos emocionales y otras patologias cronicas, sino
que también en un aumento de las patologias dentales.’

La Funciéon masticatoria es un concepto unificador
usado para referirse en forma global a términos como
habilidad, eficiencia y/o rendimiento masticatorio. Sin
embargo, los conceptos de eficiencia, rendimiento y
habilidad masticatoria tienen definiciones diferentes.

* Habilidad masticatoria se define como la propia valo-
racién de un individuo respecto a su masticacion**¢, es
una medida subjetiva; puede ser evaluada por me-
dio de cuestionarios o entrevistas personales (G.
Agerberg y G. E. Carlsson, 1981; T. Osterberg y B.
Steen, 1982). No existe un enfoque universal aceptado
por los investigadores y clinicos.®

* Eficiencia masticatoria corresponde al nimero de gol-

pes masticatorios requeridos para lograr un nivel tipo
de pulverizacion de un determinado alimento.***

* Rendimiento masticatorio corresponde al grado de
trituracién al que puede ser sometido un alimento
con un nimero dado de golpes masticatorios.***

Estudios epidemioldgicos y experimentales han reve-
lado que el tamafio aumentado de las particulas, produc-
to de una deficiente trituracion, se relaciona directa-
mente con problemas nutricionales y trastornos gas-
trointestinales™, por lo que una disminucién de la efi-
ciencia masticatoria se asocia directamente a esta pro-
blematica; aproximadamente el 49% de los sujetos con
perdida dentaria posterior presentan gastritis primaria,
esta prevalencia disminuye al 6,1% en pacientes que no
presentan mutilacién de piezas.

Investigaciones realizadas en 1998, demuestra que los
pobres habitos dietarios por malnutricién, estan asocia-
dos directamente con desérdenes cardiovasculares
(colesterol), cancer (fibras, frutas y vegetales), densidad
osea (vitamina D), desérdenes inmunes y cognitivos
(acido fdlico y vitamina B6), los usuarios de protesis
totales removibles presentan una alta prevalencia de
malnutricidén, es por eso que la importancia en su reha-
bilitacién oral es de vital importancia en el ambito de la
odontologia, la inhabilidad de fragmentar eficientemente
y eficazmente los alimentos, junto con no poder alimen-
tarse como es debido, afecta no solo la digestion de los
individuos, sino que también su estado sistémico y cali-
dad de vida’

La eficiencia y el rendimiento masticatorio, pueden ser
evaluados por medio de pruebas de masticacién que
proporcionan una valoracién objetiva de la funcién mas-
ticatoria, esta metodologia puede usarse en forma efec-
tiva siempre y cuando el test haya sido estandarizado.®

Pruebas masticatorias

Uno de los primeros intentos por crear y estandari-
zar un método que permita medir la funciéon masticato-
ria es el de S. E. Gelman (1933), el cual utiliza avellanas
naturales para realizar el test. En 1942 B. Dahlberg plan-
tea un nuevo método con pedazo de gelatina endureci-
da en formalina®®, ademas propone una serie de requisi-
tos, enlistados a continuacién, para un material de prue-
ba ideal los cuales se siguen considerando en la actuali-
dad.®
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* Debe asemejarse a un alimento natural, es decir, que
no sea tan ficil de masticar como para poder ser tri-
turado por los rebordes alveolares, pero tampoco tan
dificil como para que las personas con una pobre den-
ticion no puedan participar del test.*®*’

* No se debe abultar o disolver en agua o saliva.***

* Debe pulverizarse de tal manera que el grado de pul-
verizacién se pueda establecer claramente.*®’

* No se debe fragmentar a través de lineas de clivaje
predeterminadas.®’

* No debe ser duro o pegajoso.**’
* Debe ser posible de estandarizar.*’
* Debe ser no perecible.**’

* Debe tener buen sabor o insipido.*®*

Uno de los test mas utilizados en los ultimos afios, es
el test R. S. Manly y L. C. Braley (1950). Este test utiliza
mani salado como alimento de prueba y el resultado se
obtiene a través de una filtracién fraccional con un solo
tamiz. Utilizando el test de Manly, se determiné que en
individuos con dentadura natural completa el rendimien-
to masticatorio era de 88% vy sin sus terceros molares
de 78%. Se considera en consecuencia, un rango entre
78% - 88% como valores de rendimiento masticatorio
normal.* La insuficiencia masticatoria se presenta cuan-
do el individuo no es capaz de lograr el 78% de pulveri-
zacion del alimento test.’

K. K. Kapur, S. D. Soman y A.Yurkstas en 1964 prueban
la utilidad de la zanahoria como alimento de prueba. J.
Edlund y C. J. Lamm (1980) proponen el uso de un ali-
mento artificial, silicona de condensacién (de impresién)
como material de prueba. Ellos escogieron un producto
llamado Optosil® que luego cambié a CutterSil®.
CutterSil® tiene muy poco sabor y olor, no se afecta
con el agua, y se puede almacenar por 7 dias sin perder
estabilidad dimensional. Con este método se puede defi-
nir un indice de eficiencia masticatoria (IEM) como
resultado de las particulas fragmentadas.®"

El método original de J. Edlund y C.J. Lamm (1980) ha
sido modificado por diversos autores: S. M. Omar, J. D.
McEwen y S.A. Ogston (1987); K. C. Julien et al. (1996) y
P. H. Buschang et al. (1997), las diferencias radican en el
numero de tamices para determinar el tamafio medio de
particulas.®
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La colorimetria también ha sido utilizada para medir
rendimiento masticatorio basado en la cantidad de colo-
rante incorporado en zanahorias crudas, y la cantidad
resultante post prueba; también se han realizado prue-
bas basadas en los cambios de coloracién o perdida de
azucar de gomas de mascar.® Nakasima en 1989 analiza
el grado de trituracién de granulos de eritrosina conte-
nidos en una capsula, a mayor trituracion mayor libera-

cién de tincién y viceversa."”

Mds recientemente se han empezado a utilizar pro-
gramas de procesamiento computacional asistidas con
imagenes, los cuales tienen la ventaja de rapidez, repro-
ducibilidad e higiene; pudiendo con ello analizarse el
tamafio de las particulas fragmentadas, desafortunada-
mente el procesamiento de las imagenes parece produ-
cir sistematicamente estimaciones sesgadas."*

Factores a considerar en el analisis del
rendimiento y eficiencia masticatoria

Se debe considerar el area oclusal, relaciones oclusa-
les anormales y fuerza masticatoria en el andlisis del
rendimiento y eficiencia masticatoria.

+ Area oclusal: Numerosos estudios demuestran que
el rendimiento masticatorio esta estrechamente rela-
cionado con el nimero de dientes presentes en boca.®
El primer molar, representa un 37% del area oclusal
dentaria, la pérdida de este ocasiona una disminucién
de un 33% del rendimiento masticatorio.* Estudios
realizados en personas con pérdida dentaria, afirman
que los individuos no realizan mas golpes masticato-
rios ni requieren mas cantidad de tiempo para alimen-
tarse, sino que el tamafio de las particulas deglutidas
es mayor o bien evitan comer alimentos que les son
dificiles de mascar, volviéndose este acto reflejo mas
consciente que lo habitual. En algunos casos esta dis-
minucion del rendimiento masticatorio por mutila-
cién de piezas es similar a la de los pacientes porta-
dores de protesis removibles totales o parciales®.
Mantener veinte dientes naturales o por lo menos
ocho unidades funcionales es importante para reducir
la probabilidad de tener problemas en la funcién mas-
ticatoria.'

La pérdida de piezas dentarias va a producir cambios
a nivel muscular, se ha demostrado que los musculos
faciales y peribucales se vuelven muy activos en la
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masticacion mientras que existe una actividad minima
del masetero.*

* Relaciones oclusales anormales: Los dientes
superiores e inferiores deben tener un patrén de con-
tacto normal, en donde el nimero de pares oclusales
es de vital importancia para la evaluacién del rendi-
miento masticatorio. Se ha demostrado que la eficien-
cia masticatoria en joévenes adultos con relaciones
oclusales ideales es mayor en un 40%, en comparacion
con jévenes que no poseen estas relaciones ideales,
produciendo asi una disminucién del nimero de gol-
pes masticatorios, los pacientes con maloclusién clase
lll presentan los mas bajos indices de rendimiento,
seguido de las clases Il y | de Angle.*

* Fuerza masticatoria: La fuerza masticatoria es
variable en cada individuo, y también influye en el ren-
dimiento y eficiencia masticatoria; fuerza masticatoria
habitual se define como aquella que se genera duran-
te el “golpe masticatorio” entre las piezas dentarias
antagonistas (premolares y molares) durante la fase
oclusal de un ciclo masticatorio. Si esta fuerza se con-
centra en la menor drea posible, es decir en el drea
oclusal funcional, se generara una mayor presiéon mas-
ticatoria lo que permite una trituracién mas efectiva
de los alimentos. La méaxima fuerza masticatoria
voluntaria, es un indicador del estado funcional del sis-
tema masticatorio; esta maxima fuerza resulta de la
combinacion de los musculos elevadores a través de
mecanismos reflejos y biomecénicos."

Medir esta fuerza tiene una gran dificultad y los resul-
tados son relativos, dado que esta medicion depende de
muchos factores, como son la presencia de dolor y des-
ordenes temporomandibulares, género, edad, morfologia
craneo-facial y factores oclusales. En adiciéon a los facto-
res fisicos, registrar los resultados y la técnica empleada
también son factores que condicionan la medicion de la
fuerza masticatoria, por lo tanto comparar trabajos de
esta envergadura puede ser muy complicado.”

Rehabilitacién protésica

La rehabilitacién de pacientes desdentados con pré-
tesis dentales convencionales no puede solucionar
todos los problemas, tanto en términos funcionales y
psicolégicos, debido a que por un lado no devuelven
totalmente el area oclusal funcional, y por otro lado,

influyen factores de orden técnico como son: retencién,
soporte y estabilidad de la aparatologia. Se encontré que
20-50% de los pacientes no estan satisfechos, después de
la rehabilitacion, con sus protesis dentales convenciona-
les. Quejas relacionadas con la estética e inestabilidad de
la prétesis inferior, ademas de la disminucién de la capa-
cidad de masticacién de un cuarto a una séptima parte,
en comparacién con los adultos con la denticién natural,
son manifestadas por los usuarios de este tipo de reha-
bilitacién.®

La menor fuerza masticatoria registrada se debe prin-
cipalmente a una tolerancia mas baja de los tejidos de
soporte de la proétesis, comparado con personas con
dentadura natural; ademas del temor de la ruptura, des-
prendimiento y bascula de la proétesis; asi como también
a una disminucién de la potencia muscular después de la
pérdida de las piezas dentarias.*

La retencidon y la estabilidad de las protesis dentales
pueden ser consideradas como factores que influyen en
la capacidad de descomponer los alimentos y por lo
tanto en la seleccién de estos.** Los portadores de proé-
tesis removibles totales tienen como mediana un pobre
rendimiento masticatorio de aproximadamente el 20 a
30%, es decir, un tercio de lo normal. Esta reduccién
altera la habilidad masticatoria y tiene un efecto signifi-
cativo en las preferencias dietéticas de estos pacientes,
que evitan, ya sea consciente O inconscientemente,
varios productos alimenticios dificiles de masticar y que
permiten explicar el inadecuado aporte nutricional
observado en ellos."”

Gunne et al* en sus trabajos de 1982 y 1985 y los de
Lindquist et al en 1986%; establecen que la instalacion de
nuevas protesis completas convencionales no mejora el
rendimiento masticatorio. Esto se explicaria por la falta
de adaptaciéon de la musculatura, tal como expresan
Vinton & Manly, 1955; Lindquist & Carlsson, 1982; los
cuales establecen esperar un minimo de 6 meses antes
de realizar pruebas masticatorias, dado que antes de
este tiempo los resultados de las mediciones pueden ser
confusas.”

La habilidad de triturar comida durante la masticacion
de pacientes edéntulos, se ve reducida de | es a 7 en
comparacién con adultos de denticién natural, depen-
diendo de la edad de los sujetos y el tipo de comida,
esto quiere decir que un paciente desdentado puede lle-
gar a requerir 7 veces més de tiempo que un paciente
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dentado en triturar una particula a la mitad de su tama-
fiol0, en el caso de los pacientes con sobredentadura
este tiempo disminuye de 1.5 a 3.6 en comparacién con
los desdentados completos.”

Los resultados de una revisién bibliografica realizada
el afo 2007, soportan la hipotesis de que la rehabilita-
cién del maxilar inferior con implantes oseointegrados
provee mayor rendimiento masticatorio comparado con
usuarios de protesis removibles con mandibulas reab-
sorbidas o con dificultad de adaptacion de la base pro-
tésica, sin embargo los estudios revisados no otor-
gan informacién sobre diferencias entre protesis implan-
toretenidas-mucosoportadas v/s implantoretenidas-
implantosoportadas.”

Van Kampen et al 27 el afio 2004, realizaron una inves-
tigacién sobre la influencia de 3 tipos diferentes de ata-
ches, en la retencién y estabilidad de la protesis; y por
ende en la funcién masticatoria; se concluye que la colo-
cacion de implantes disminuye el nimero de golpes mas-
ticatorios, lo que se traduce en menor tiempo y dismi-
nucién del tamafio de las particulas previo a la deglu-
cién, lo que lleva a una mejor digestién de los alimentos
en pacientes desdentados completos, no existen dife-
rencias significativas entre los tipos de ataches utiliza-
dos.

Estudios electromiograficos (EMG) realizados en
1994 por Feinel et al® y 1997 por Tang et al” sugieren
que el tiempo de masticacion disminuye al cambiar pré-
tesis convencionales inferiores por sobredentaduras
con implantes dentales, esto se traduce en una menor
cantidad de golpes masticatorios, previos a la deglucién;
ademads de existir cambios en los movimientos muscula-
res masticatorios.

Stellingsma et al*® el afio 2005, analizé el efecto del
tipo de implante y disefio de rehabilitacién final en el
rendimiento masticatorio. Los resultados sugieren que
no hay diferencia significativa en el rendimiento mastica-
torio de los 3 grupos; por lo tanto el protocolo y tipo
de implante no condiciona una mejora en la habilidad
masticatoria.

En cuanto a la maxima fuerza en intercuspidacion, esta
es mucho menor en usuarios de prétesis removible,
comparado con sujetos de denticion natural, al igual que
es menor en los sujetos portadores de protesis fija
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implantosoportada®’®', un estudio realizado el afio 2000
por Fontijn-Tekamp et al’’; analizé la fuerza de mordida
en pacientes portadores de protesis totales convencio-
nales con alto nivel 6seo (>16mm) y bajo nivel (9-
|6mm), pacientes con sobredentaduras con raices natu-
rales y sobredentadura con implantes dentales; a nivel
de molares, caninos e incisivos centrales, en este estudio
se demostré que los pacientes con implantes dentales
ejercen mayor fuerza de mordida que los otros grupos;
pero en menor escala a la ejercida por sujetos con den-
tadura natural. En este mismo estudio se analizo el ren-
dimiento masticatorio de los grupos anteriormente
mencionados y se encontré que el tamafio promedio de
particulas fragmentadas es menor en los pacientes reha-
bilitados con implantes que los que poseen protesis
removibles convencionales con bajo hueso, también se
establece que los pacientes con sobredentadura con rai-
ces naturales, presentan mejor comportamiento masti-
catorio que las sobredentaduras con implantes dentales
bajo esta.Y que los pacientes con protesis removible y
alto hueso presentan mejor desempefio que los indivi-
duos rehabilitados con implantes.

Fontjin-Tekamp et al*> también comparé las diferen-
cias de rendimiento masticatorio de pacientes con den-
ticién natural y arco corto versus dentados completos
jovenes. El resultado sugiere un menor desempefio de
los pacientes con arco corto comparable con el resulta-
do obtenido a los pacientes con protesis convenciona-
les con altura de hueso y sobredentaduras con raices
naturales.

Los estudios actuales proporcionan datos relaciona-
dos con el rendimiento masticatorio de las rehabilitacio-
nes protésicas basadas en el tamafio de particulas tritu-
radas; pero no nos dan un porcentaje de rendimiento
masticatorio de esto tratamientos;lo que se traduce en
una medicion abstracta sobre el éxito o fracaso de la
devolucién de la funciéon masticatoria perdida o altera-
da. El propdsito de este estudio es determinar el por-
centaje de rendimiento masticatorio entre los distintos
tipos de rehabilitaciones para pacientes edéntulos tota-
les logrando evaluar objetivamente su rendimiento mas-
ticatorio, todo esto con el fin de poder informar al
paciente sobre las expectativas funcionales de los distin-
tos tipos de rehabilitacion oral.
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5% CONGRESO
IBEROPANAMERICANO
DE PERIODONCIA

Apreciados Colegas:

Para la Asociacién Colombiana De Periodoncia y Oseointegraciéon que
presido, es un gran honor ser anfitriones del 5> CONGRESO IBERO-
PANAMERICANO DE PERIODONCIA, FIPP, que realizaremos del 27
al 30 de Agosto en la histérica y bella ciudad de Cartagena De Indias.
El programa académico redne a conferencistas de América Latina,
Estados Unidos y Europa que abordaran temas de periodoncia, implan-
tologia, cirugia pldstica periodontal, relaciones orto-periodontales, y
Prosto-periodontales. Adicionalmente bajo la sombra de las murallas y
balcones coloniales, las actividades gremiales y sociales propiciaran la
integracién de todos los periodoncistas del continente que cada tres
afios acudimos a esta ineludible cita.

Los invito a consultar la informaciéon académica, social y turistica del
evento en la direccion www.asociacioncolombianadeperiodoncia.com,
y a que nos acompanen con la certeza que ademds de la exquisita infor-

macién académica, pasaremos unos dias inolvidables.

Juan Jaime Serrano

Asociacion Colombiana De Periodoncia
Y Oseointegracion

Presidente
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MATERIALES Y METODOS

Se realizard un estudio experimental, para ello se divi-
de la muestra en 3 grupos de 8 pacientes, el grupo | y Il
corresponde desdentados totales rehabilitados con proé-
tesis sobre implantes tipo Ad-Modum y removible con-
vencional en la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad Andrés Bello de Santiago de Chile y grupo Il reha-
bilitados con proétesis removible bimaxilar en el CES-
FAM J.C Baeza de la ciudad deVifa del Mar; con el fin de
evaluar el rendimiento masticatorio y analizar diferen-
cias entre los grupos estudiados.

* GRUPO I: 8 pacientes rehabilitados con protesis
total implanto-retenidas, implanto-soportadas bimaxi-
lar tipo Ad-Modum, que deben cumplir los siguientes
criterios: oclusién con contactos bilaterales, simulta-
neos y de igual intensidad y rehabilitados hace mas de
seis meses, permitiendo un periodo de adaptacién a la
nueva aparatologia.

* GRUPO II: 8 pacientes rehabilitados con protesis
total removible superior y protesis total inferior
implanto-retenida, implanto-soportada tipo Ad-Mo-
dum, que cumplan los siguientes criterios: oclusion
con contactos bilaterales, simultdneos y de igual inten-
sidad, Retencion, soporte y estabilidad de la proétesis
total superior, segun los pardmetros anatémicos de
cada paciente y rehabilitados hace mas de seis meses,
permitiendo un periodo de adaptacion a la nueva apa-
ratologia.

* GRUPO IlI: 8 pacientes rehabilitados con protesis
total removible bimaxilar, que relnan los siguientes
criterios: oclusidon con contactos bilaterales, simulta-
neos y de igual intensidad, retencién, soporte y esta-
bilidad segiin de los parametros anatémicos de cada
paciente, rehabilitados hace mas de seis meses, permi-
tiendo un periodo de adaptacién a la nueva aparato-
logia.

Los criterios de exclusién generales para esta mues-
tra fueron:enfermedad sistémica, fisica o sindrome que
comprometa la motricidad mandibular y el funciona-
miento de los musculos masticatorios, trauma severo
y/o reciente de la region orofacial, alteracion de las
ATMs, con dolor en la zona retrodiscal o articular sin
tratamiento, lesiones en los tejidos blandos de soporte
de la protesis, aparatologias con mordida abierta o des-
gastes patologicossin anatomia oclusal, prétesis con
retencion, soporte y/o estabilidad deficiente.

Cada paciente sera sometido al analisis de rendimien-
to masticatorio usando pastillas de silicona, las cuales
seran realizadas seglin el protocolo de produccion de
material masticable para la funcidn de test masticatorios,
sugerido por Edmuld y Lahn et al, el afio 1980.

A los pacientes seleccionados se les entrega y lee en
voz alta el consentimiento informado, el cual debe ser
leido y firmado para participar en el estudio. Se entrega
una pastilla a cada paciente y se coloca en la zona molar
del lado preferente de masticacion, se indica realizar 20
golpes masticatorios, repartiendo los pedazos de silico-
na como si fuere alimento entre las caras oclusales.
Posteriormente el paciente procede a la expectoracion
de la muestra en un recipiente estandarizado.

Se procede a la separacién de las particulas por tama-
fio utilizando dos tamices con malla de diferente didme-
tro (2.8 y 1.4 mm respectivamente), es decir se utilizé el
método de tamizado multiple. Se ordenan los tamices
segun el diametro en orden decreciente, se coloca la
muestra sobre el tamiz de mayor didmetro y se lleva a la
plataforma vibratoria marca RETSCH, modelo AS 200;
facilitado por el laboratorio de Quimica de Ia
Universidad Andrés Bello, durante 120 segundos a 50Hz.
Pasado este tiempo se procede a pesar los 3 niveles de
tamizado (T| grueso, T2 medio y T3 fino) en la balanza
de precisién marca Rice-Lake de 0.01 gr de precisién.

Se realiza la suma de Tl +T2 + T3 en las particulas de
cada paciente y se repite la prueba cuando existe mas de
5 % de pérdida de material durante el procedimiento.
Estos datos son llevados a una planilla Excel, para su pos-
terior andlisis.

La férmula utilizada para calcular el porcentaje de ren-
dimiento masticatorio es el siguiente:

R=100 [I - (X+Y)/(QTX)]

porcentaje de rendimiento masticatorio.

peso en gr del material en la fraccién gruesa.

R
X
Y = peso en gr del material en la fraccion media.

T = peso total en gr de la porcién de prueba después de
la masticacion.

T - X-Y = peso en g del material en la fracciéon mas fina.

Para el indice de Edlund y Lamm, el rendimiento mas-
ticatorio oscila alrededor del 50 % (49,1% y 50,5%). Esto
no significa que los sujetos tengan un rendimiento mas-
ticatorio del 50% sino que es referencial y da opciéon a
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medir y comparar la masticacion antes y después de
cualquier tratamiento protésico. Si se estima lograr un
100% de rendimiento, las pastillas de silicona tendran
que ser trituradas hasta que todas las particulas puedan
pasar a través del tamiz de |.4 mm, para esto se necesi-
tarian un mayor nimero de golpes masticatorios. Se eli-
gi6 20 golpes en el protocolo original pues el promedio
aproximado de golpes necesarios para deglutir oscila
entre 15 a 25%.

Las variables a registrar en el presente estudio: edad,
género, porcentaje de rendimiento masticatorio y tipo
de rehabilitacion.

Los resultados obtenidos seran sometidos a test de
Anova, en cual se evaluara si existen diferencias estadis-
ticamente significativas en el porcentaje de rendimiento
masticatorio entre los grupos. En el caso que existiera,
se aplicara Test de Tukey para determinar especificamen-
te entre cuales grupos existen diferencias estadisticas
significativas.

RESULTADOS

Los resultados de porcentaje de rendimiento mastica-
torio de cada grupo y su respectiva estadistica descrip-
tiva se expresan en las siguientes tablas donde T1: peso
en gr. fragmentos gruesos, T2: peso en gr. fragmentos
medianos, T3: peso en gr.fragmentos finos, Total: peso en
gr. total, %: rendimiento masticatorio por paciente.

GRUPO 1I: Los resultados indican que entre los 8
pacientes evaluados en el Grupo Ad-Modumbimaxilar el
rendimiento masticatorio fluctué entre 12y 22%, con un
promedio de 15,6% y DS + 3,4 (ver Tabla Il), encontran-
dose la mayor distribucién de particulas en el nivel T1I.
(ver Tabla 1)

GRUPO II: Los resultados indican que los pacientes
evaluados en el Grupo Protesis Total removible superior
— Ad-Modum inferior el rendimiento masticatorio fluc-
tud entre 0y 13%, con un promedio de 4,3% y DS +4,6
(ver Tabla V), encontrandose la mayor distribucién de
particulas en el nivel T1. (ver Tabla Ill)

GRUPO IIlI: Los resultados indican que entre los 8
pacientes evaluados en el Grupo Prétesis Total
Removible bimaxilar el rendimiento masticatorio fluc-
tud entre 0y 2%, con un promedio de 0,3% y DS+ 0,7
(ver Tabla VI), encontrandose la mayor distribucion de

particulas en el nivel T1. (ver Tabla V)

Después de analizar los resultados de cada grupo indi-
vidualmente, se aplicod test de Anova para saber si exis-
ten diferencias significativas entre los grupos, el resulta-
do fue p=0,000, lo cual indica que existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos estudia-
dos. Para analizar especificamente entre cuales grupos
existen diferencias significativas se aplicé el Test de
Diferencia Honestamente Significativa de Tukey (HSD),
en el cual se observo que existen diferencias significati-

Grupol TI T2 T3 TOTAL % SEXO EDAD %
Pl 1.58 0.4 0.02 2 18% M 60 Nimero de casos 8
P2 1.65 0.33 0.02 2 16% M 58 Minimo 12
P3 1.74 0.24 0.0l 1.99 12% F 62 Maximo 22
P4 1.65 0.35 0 2 15% F 48 Media Aritmética 15,6
P5 1.71 0.28 0.01 2 13% F 62 95,0% Limite inferior de confianza 12,8
Pé6 1.75 0.22 0.02 1.99 12% F 48 95,0% Limite superior de confianza 18,5
P7 1.6 0.4 0 2 17% F 64 Desviacion Estandar 3,4
P8 1.44 0.55 0.0l 2 22% F 48

Tabla | - Datos Rendimiento Masticatorio Grupo | pacientes rehabilitados

con Ad-Modumbimacxilar.
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Tabla Il - Estadistica Descriptiva
Rendimiento

Masticatorio Grupo | pacientes rehabilita-
dos con Ad-Modumbimaxilar
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Grupo Il TI T2 T3 TOTAL % SEXO  EDAD %
Pl 1.96 0.04 0 2 2% M 78 Ndmero de casos 8
P2 2 0 0 2 0% F 64 Minimo 0
P3 2 0 0 2 0% F 57 Maximo 13
P4 2 0 0 2 0% F 65 Media Aritmética 43
P5 1.7 0.28 0.02 2 13% M 56 95,0% Limite inferior de confianza 0,4
P6 1.85 0.15 0 2 7% F 64 95,0% Limite superior de confianza 8,1
P7 1.87 0.13 0 2 6% M 70 Desviacién Estandar 4,6
P8 1.88 0.12 0 2 6% F 67

Tabla IV - Estadistica Descriptiva Rendi-mien-
to Masticatorio Grupo Il pacientes rehabilita-
dos con Prétesis removible superior y Ad-
Modum inferior.

Tabla Ill - Datos Rendimiento Masticatorio Grupo Il pacientes rehabilitados
con prétesis removible superior y Ad-Modum inferior.

vas entre los grupos | y I, pero no entre los grupos Il y El andlisis grafico de los tres grupos estudiados se
Ill con un valor p= 0,079 (ver Tabla VII) presenta a continuacion; el grafico de barras (Grdfico 1),

La distribucion de las particulas en los 3 niveles de representa el promedio y maximo de los tres grupos; el
grafico de cajas (Grdfico 2) presenta la distribucién y

tamizado, se expresa en la Tabla VIII.

mediana de los datos.

Grupo lll TI TOTAL % %

Pl 2 0 0 2 0% M 80 Numero de casos 8

P2 2 0 0 2 0% F 60 Minimo 0

P3 2 0 0 2 0% F 62 Maximo 2

P4 2 0 0 2 0% F 67 Media Aritmética 0,3
P5 2 0 0 2 0% M 63 95,0% Limite inferior de confianza -0,3
Pé6 2 0 0 2 0% F 46 95,0% Limite superior de confianza 0,8
P7 1.95 0.05 0 2 2% F 52 Desviacién Estdandar 0,7
P8 2 0 0 2 0% F 60

Tabla VI - Estadistica Descriptiva Rendimiento
Masticatorio Grupo Il pacientes rehabilitados

Tabla V - Datos Rendimiento Masticatorio Grupo Il pacientes rehabilitados P . . .
con Prétesis removible bimaxilar.

con Prétesis removible bimaxilar.

GRUPO GRUPO Diferencia Valor p 95,0% Intervalo de Confianza TI T T3 TOTAL

Inferior Superior Gl 82,1% 17,33% 0,56%  99,99%
| 1] 0,154 0,000 0,110 0,197 Gl 9537% 4,5% 0,12%  99,99%
| Il 0,114 0,000 0,070 0,157 Gl 99,68% 0,3% 0% 99,98%
I Il -0,040 0,079 -0,083 0,003

Tabla VIII: Porcentaje de particulas tamizadas por

Tabla VIl - Resultados Test de Diferencia Honestamente Significativa grupo-
de Tukey (HSD) en los diferentes grupos estudiados.
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A continuacién las imagenes de los 3 niveles de tritu-
rado de los tres grupos en estudio, (Fotogrdfias 2, 3 y 4)

Fotografia 2: Pastilla silicona triturada por un paciente
del Grupo I: Protesis Ad-Modum, en la foto izquierda
observamos las particulas gruesas, en la foto del medio
las particulas medianas y en la foto derecha las particu-
las finas, con sus respectivos porcentajes.

Fotografia 3: Pastilla silicona triturada por un paciente
del Grupo II: Prétesis removible superior y proétesis Ad-
Modum inferior, en la foto izquierda observamos las par-
ticulas gruesas, en la foto del medio las particulas media-
nas y en la foto derecha las particulas finas, con sus res-
pectivos porcentajes.
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Grdafico Il

Fotografia 4: Fastilla silicona triturada por un paciente
del Grupo llI: Protesis removible convencional bimaxilar,
en la foto izquierda observamos las particulas gruesas,
en la foto del medio las particulas medianas y en la foto
derecha las particulas finas, con sus respectivos porcen-
tajes.

DISCUSION

Cuantificar el porcentaje de rendimiento masticato-
rio en diversos tratamientos rehabilitadores protésicos
para desdentados totales, representa un dato de utilidad
clinica a la hora de examinar y proponer tratamientos a

nuestros pacientes.

En el presente estudio se comparé el rendimiento de
sujetos rehabilitados mediante: prétesis sobre implantes
tipo Ad-Modumbimaxilar (Grupo I), protesis removible
superior y protesis tipo Ad-Modum inferior (Grupo Il) y
protesis removible bimaxilar (Grupo lll) mediante el test
masticatorio disefiado por Edlund y Lamm el afio 1980.
Evaluar el rendimiento masticatorio y comparar los
resultados a través de este método resulta bastante sim-
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ple, el principal problema radica al comparar los datos
obtenidos con la literatura disponible sobre todo por la
diferencia y variedad de test masticatorios utilizados,
que proporcionan resultados numéricos que no son
comparables entre si, dificultando la correlacion de
datos, no asi las conclusiones finales las cuales respon-
den a la misma interrogante estudiada. Adicional a esta
problematica, los trabajos revisados se enfocan princi-
palmente en rehabilitaciones implantoretenidas - muco-
soportadas inferiores, como son las sobredentaduras y
no en las implantoretenidas - implantosoportadas como
son las prétesis tipo Ad-Modum?*2**3'; hasta el momen-
to no se encontraron estudios sobre rendimiento mas-
ticatorio con prétesis implantoretenidas - implantoso-
portadasbimaxilares.

Los resultados obtenidos con este protocolo demues-
tran que existen diferencias en el porcentaje de rendi-
miento masticatorio entre los distintos grupos de
pacientes. El grupo | presenta un rendimiento masticato-
rio medio de 15,6%, grupo Il 4,3% y grupo Ill 0,03%.
Para el indice de Edlund y Lamm, el rendimiento masti-
catorio oscila alrededor del 50% (49,1% y 50,5%), para
paciente dentados naturales®, hasta la fecha no se han
encontrado datos porcentuales para los tipos de rehabi-
litacion protésica estudiadas con los cuales podamos
contrastar nuestros hallazgos.

Estos resultados se relacionan con lo planteado por
Fontijn-Tekamp et al el afio 2000%, que establece que las
variaciones del rendimiento masticatorio se relacionan
directamente con la fuerza de mordida; los pacientes
con protesis total convencional presentarian menores
niveles de fuerza y rendimiento que aquellos que utilizan
sobredentadura inferior. Si se compara portadores de
protesis removible total superior e inferior con indivi-
duos con dentadura natural completa; Slagter et al.** el
afio 1993, establece una disminucion del rendimiento
masticatorio en los pacientes con protesis. Por lo tanto
podemos deducir que la fuerza de mordida va decre-
ciendo entre los grupos de esta investigacién, lo que
determinaria una baja significativa entre el porcentaje de
rendimiento masticatorio de los grupos |, II, lIl.

Trulsson el afio 2006 establece que cuando se deterio-
ran los receptores o se pierden a través de las extrac-
ciones dentarias, la funcién sensorial de retroalimenta-
cién sensorial se ve alterada®. Al perder toda la denta-
dura la retroalimentacion, dada principalmente por el
ligamento periodontal, se pierde; en el caso de las pro-

tesis implantoretenidas es compensada probablemente
por los osteoreceptores ubicados alrededor del implan-
te, este mecanismo sensorial sigue siendo controversial
hasta el momento®, se cree que la inervaciéon endodsea
y periostica alrededor del implante, podria ser estimula-
da al recibir carga (Van Loben et al*®); si bien el trauma
quirdrgico degenera las fibras nerviosas del hueso cir-
cundante al implante, se ha visto que rapidamente esta
zona puede reinervarse con terminaciones nerviosas
libres durante las primeras semanas de curacion (Wada
et al 2001%); en el caso de las proétesis convencionales, la
fuerza es transmitida a la mucosa y los receptores ubica-
dos en ella generan la informacién sensorial que regula
la respuesta motora, siendo esta respuesta menor a la
generada por el ligamento periodontal*®.

Los desdentados han sufrido cambios extremos prin-
cipalmente en sentido vertical, habitualmente estos
pacientes son portadores de por lo menos una protesis
removible mucosoportada con problemas de retencién
y desgaste de las superficies oclusales, dientes con pro-
blemas periodontales avanzados que han sufrido perdida
de soporte y con ello ligamento periodontal o desden-
tados parciales con migraciones y alteraciones del plano
oclusal; por lo tanto acuden con un déficit anatémico y
alteraciones de la fuerza muscular que conlleva una efi-
ciencia masticatoria ya reducida; el cambio de rehabilita-
cién ya sea con nuevas proétesis removibles o fijas con
implantes no asegura devolver completamente la eficien-
cia masticatoria, requiere un tiempo de adaptacién de la
musculatura para mejorar la funciéon de trituracién de
los alimentos, esta adaptacién debe ser por lo menos de
unos 6 meses y el paciente debe cambiar la consistencia
de los alimentos y realizar ejercicios para lograr estable-
cer valores cercanos a los originales, de no ser asi la
musculatura no podra realizar la fuerza necesaria para
poder mejorar la habilidad masticatoria del paciente.

Es por lo anterior expuesto y los valores porcentua-
les encontrados en este estudio que establecemos que
la rehabilitacién de desdentados totales no logra devol-
ver la eficiencia masticatoria a los niveles de un dentado
natural completo, atribuible a deficiencias en cantidad de
los mecanorreceptores dispersos en la cavidad oral,
morfologia oclusal y/o atrofia muscular.

Al analizar las diferencias estadisticamente significati-
vas del grupo | con el Il y lll, encontramos que los facto-
res anatémicos del paciente como son la altura, forma
de reborde y la calidad de la mucosa de revestimiento
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interfieren directamente en la estabilidad, retencién y
soporte de las prétesis removibles convencionales, por
lo que al someter al paciente al test de eficiencia masti-
catoria y aplicar carga unilateral, para partir la pastilla de
silicona, se produce pérdida de la retencién, lo que se
traduce en molestia, dolor y problemas de coordinacion
motora, lo cual no ocurre con las proétesis implantore-
tenidas que se mantienen estables y fijas al aplicar car-
gas unilaterales; por lo tanto la trituracién del elemento
en estudio es diferente entre los 3 grupos, siendo mayor
en las protesis implanto-retenidasbimaxilar que en
aquellas rehabilitaciones que presentan una protesis
removible convencional.

La oseopercepcion, como ya se expresé anteriormen-
te, es un tema controversial; el grupo |, debiese presen-
tar mayor respuesta sensorial que los pacientes del
grupo Il y lll, adicional a esto los pacientes se sienten mas
seguros y comodos con su aparatologia, lo que les per-
mite acceder a alimentos de consistencias mds duras, lo
que lleva a un mayor desarrollo de la fuerza muscular,
atribuible a los estimulos mecanicos percibidos.

Las diferencias entre los grupos Il y lll no son signifi-
cativas estadisticamente, esto es atribuible a la reten-
cién, soporte y estabilidad de la proétesis superior, lo que
si podemos identificar es una tendencia dentro de grupo
lll, en donde 4 pacientes presentan mayor retencién y se
sienten conformes con la aparatologia removible, por lo
que pueden triturar de mejor manera la pastilla de sili-
cona, obteniendo un porcentaje de rendimiento masti-
catorio promedio del 8%, esta tendencia es respaldada
por los trabajos de Lindquist y Carlsson” donde se esta-
blece un mayor rendimiento masticatorio para pacien-
tes con sobredentadura que aquellos que usan protesis
removible convencional; de todas maneras no estd claro
que si la colocacion de implantes dentales ofrece mayor
rendimiento masticatorio que pacientes que presentan
protesis totales convencionales correctamente adapta-
das o que estan satisfechos con su tratamiento. (Kenji
2007", Fontijn-Tekamp, 2000%); se necesitaria una mues-
tra de mayor tamafo para este grupo y diversos tipos
de pruebas masticatorias con distintos elementos de
prueba para determinar y establecer el porcentaje de
rendimiento masticatorio entre ambos tipos de trata-
miento.

Fontijn-Tekamp® plantea que las sobredentaduras
inferiores presentan limitacion de la eficiencia mastica-
toria por problemas en la retencién y estabilidad de la
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prétesis maxilar, este fendmeno fue observado al estu-
diar sujetos que presentan altas fuerzas de mordida,
pero presentan incapacidad de triturar la comida, en
este mismo trabajo se establece que la diferencia de
altura del reborde puede interferir en el proceso de tri-
turacion, esto lo explica por las diferencias en la profun-
didad del fondo de vestibulo combinada con presencia
de material en la base protésica para compensar la pér-
dida de hueso alveolar y restablecer la dimensién verti-
cal, en este estudio concordamos con lo planteado por
este autor, dado que los resultados de los grupos Il y llI
estan directamente relacionados con la retencién de la

protesis superior.

Kenji'” por su parte establece que los pacientes que
presentan un alto y ancho de reborde satisfactorio no
presentan mayores ventajas de rendimiento masticato-
rio al utilizar prétesis implantoretenidas inferiores v/s
proétesis removibles, no asi los que poseen gran reabsor-
cién del reborde residual o dificultad para adaptarse a la
proétesis removible, que si demuestran mejoria en el ren-
dimiento masticatorio al ser tratados con protesis
implantoretenidas.

Los pacientes portadores de protesis removible con-
vencional, presentan problemas de retencion y estabili-
dad de la prétesis mandibular generando un pobre pro-
ceso de seleccién y fragmentacion de los alimentos, en
comparacion con individuos con dentadura natural com-
pleta'***® ademas la musculatura se encuentra atrofiada
con registros que van de los 77 a los 135N de fuerza de
mordida en portadores de protesis totales removibles
convencionales, versus los 306-847N que presentan los
dentados naturales, seglin lo expuesto en la revisién sis-
temdtica realizada por Van der Bilt el afio 201 |'; reafir-
mando de esta forma la baja porcentual de rendimiento
masticatorio tanto del grupo Il y lll en comparaciéon con
el grupo I.

Van Kampen et al, el aflo 2004 establece que la media
de tamano de particulas en pacientes con protesis
removibles convencional después de haber realizado un
tamizado mdltiple con 8 niveles es de 4,9 mm a los |5
golpes masticatorios y de 3,5mm a los 30 golpes masti-
catorios V/s los 3,7 mm a los |5 golpes masticatorios y
los 2,4 mm a los 30 golpes masticatorios en pacientes
con protesis convencional superior y sobredentadura
inferior; en el presente estudio encontramos que el
grupo Il y lll con 20 golpes masticatorios presentan la
mayor distribucion de datos en el tamiz n°l, por lo que
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las particulas trituradas se encuentran sobre los 2.8 mm,
correspondiente a un 95,3% en el grupo Il y 99,6% en
grupo |l del peso total de la muestra (2grs), al analizar
visualmente los resultados (Fotografias 3 y 4), la diferen-
cia del tamafo de particulado en los pacientes que
lograron partir la pastilla de silicona es evidente.

El bajo rendimiento masticatorio del grupo Il y |, aso-
ciado a una disminucién de la fuerza de mordida, impide
que los sujetos con prétesis removible convencional
puedan triturar un pedazo de carne que requiere una
fuerza de 80N, zanahoria 118N o pan centeno 167N
(van del Bilt 2011), la silicona Optosil® requiere de
344N para deformarse | mm, la actividad electromio-
gréfica registrada para Optosil® se encuentra entre las
registradas para la zanahoria y el panl I; por lo tanto no
es de extrafarse que los pacientes portadores de pro-
tesis removible no puedan triturar la pastilla a niveles
aceptables. Cabe destacar que en el presente estudio
cuatro pacientes del grupo Il, no lograron partir la pas-
tilla de silicona, en el grupo lll solo un paciente desden-
tado total rehabilitado con proétesis removible conven-
cional bimaxilar logro partir la pastilla de silicona, sin
lograr pulverizar la muestra lo suficiente para pasar al
segundo nivel de tamizado.

Otro elemento que podria interferir subjetivamente
en el desempefio del rendimiento masticatorio, y por
ende en el resultado del grupo Il y lll, es el factor psico-
légico y seguridad del paciente al realizar el test; los
pacientes que estan satisfechos con sus rehabilitaciones
presentan mejores resultados, que aquellos que no han
quedado completamente conformes con la aparatologia,
los pacientes portadores de protesis Ad-Modumbi-
maxilar prefieren alimentos de consistencias mas duras
que aquellos que presentan una o dos protesis removi-
bles, lo que lleva a un mayor desarrollo muscular masti-
catorio y por ende una mejor trituracién de los alimen-
tos; los pacientes con protesis removibles limitan la
ingesta a alimentos blandos y en pequefios trozos, para
evitar las fuerzas desestabilizadoras de las bases proté-
sicas; esto se apoya en Garrett et al* el afio 1996 quien
establece que si bien el cambio o modificacién de pro-
tesis reportan una mejoria en la habilidad masticatoria,
al realizar andlisis de mediciones en laboratorio no exis-
te una correlacién clara en el rendimiento masticatorio,
de este andlisis se establece que si bien los valores medi-
bles son importantes en enfermedades crénicas como el
edentulismo, la percepcién del paciente dada por la

experiencia y facilidad de masticar influyen en la estabi-
lidad y confort del tratamiento, y es esto lo que final-
mente otorga la seguridad necesaria para rehabilitar la
funcién masticatoria perdida.

Se puede concluir a través de este trabajo que el tra-
tamiento con protesis Ad-Modumbimaxilar logré el
mejor rendimiento masticatorio entre los 3 tratamien-
tos rehabilitadores evaluados, siendo a su vez el trata-
miento con protesis total superior y Ad-Modum inferior
mas exitoso en términos de rendimiento masticatorio
que el grupo rehabilitado con proétesis total removible
bimaxilar. Los tratamientos con protesis removible total
convencional, no otorgan al paciente una éptima funcién
masticatoria.

Sin embargo el factor mas importante en nuestras
rehabilitaciones es la percepcién del paciente, dado que
si el paciente se siente satisfecho con su aparatologia, se
considera un éxito desde el punto de vista rehabilitador.

SUGERENCIAS

* Aumentar la poblacién en estudio, dividiendo por gru-
pos etdreos, género y tipo de rehabilitacion, registran-
do mediciones de rendimiento masticatorio y fuerza
de mordida antes, una vez instalada la aparatologia, a
los 3 meses, 6 meses Yy al afio.

* Realizar test de eficiencia masticatoria y electromio-
grafia al mismo tiempo y obtener resultados paralelos
que puedan relacionarse entre si. =
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Puede el paciente advertir
cercania al nervio dentario
inferior bajo anestesia
infiltrativa?

Presentacion de un caso clinico.

M. Garcia Blanco, DDS¥*; S.A. Puia, DDS, phD**

RESUMEN

Cuando se colocan implantes dentales en el sector posterior de
mandibula, el profesional debe decidir si utilizar la técnica troncular
o la infiltrativa. Algunos estudios afirmaron que bajo anestesia infil-
trativa el paciente podria advertir al profesional a través de su dolor,
la cercania del fresado o la colocacion del implante al nervio denta-
rio inferior. En contra posicion, el objetivo de esta presentacion de
un caso clinico es evidenciar a través de tomografias pre y post qui-
rurgicas, que bajo anestesia infiltrativa la paciente no refirié dolor a
pesar que el implante fue colocado intimamente en relacién al con-
ducto dentario inferior.

Palabras claves: anestesia infiltrativa, parestesia, implantes
dentales, mandibula.

*  Ayudante de Primera, Cdtedra de Cirugia y Traumatologia BMF |, FOUBA.
** Profesor Adjunto, Catedra de Cirugia y Traumatologia BMF I, FOUBA.

Catedra de Cirugia y Traumatologia BMF |, Facultad de Odontologia, Universidad de Buenos Aires.
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INTRODUCCION

La reposicién de piezas dentarias a través de implan-
tes dentales es una técnica ampliamente recomendada
mundialmente.' En el momento de realizar una cirugia
implantologica en el sector posterior de mandibula el
profesional debe decidir qué tipo de técnica anestésica
desea utilizar para dicha cirugia. Las dos técnicas anesté-
sicas odontologicas mds empleadas para estas cirugias
son la técnica troncular y la técnica infiltrativa vestibular
(ambas de tipo infiltrativas). Como toda comparacion
clinica, la eleccién de una técnica presentara ventajas y
desventajas asociadas a la misma. La elecciéon de ésta
suele depender de la experiencia personal del profesio-
nal, y de sus percepciones subjetivas sobre cada técnica.
Algunas publicaciones han destacado la técnica infiltrati-
va por sobre la troncular®?, basandose en su simpleza, su
alta eficacia, que anestesia solamente la zona a operar,
imposibilidad de lesionar el nervio con la aguja o de
inyectar anestesia en un vaso sanguineo.Y algunas publi-
caciones destacaron que bajo anestesia infiltrativa y
durante el fresado o la colocacién del implante, el
paciente puede advertir al profesional que se estd por
lesionar el nervio dentario inferior cuando se trabaja
cerca del mismo.** Esta ultima observacion seria muy
beneficiosa porque seria una alternativa clinica, entre
otras, que ayude a prevenir las parestesias del nervio
dentario inferior como consecuencia de cirugias implan-
tologicas, ya que se estaria evitando la injuria del mismo
porque el paciente alertaria al profesional cuando expe-
rimente una sensacién dolorosa, y el profesional no
seguiria profundizando su fresado y asi evitaria generar
una lesién fisica del tronco del nervio en cuestidn. En
determinadas situaciones clinicas donde el capital 6seo
es escaso, el margen de seguridad de al menos 2mm al
conducto dentario inferior recomendado por algunos
autores®® puede ser puesto en duda. Teniendo en cuen-
ta que un procedimiento de reposicion de una pieza
dentaria a través de un implante corto (menor a |0mm),
podria llegar a solucionar la reposicién de la misma a
través de un procedimiento simple, corto y predeci-
ble’® y achicando el margen de seguridad al conducto,
ésta posibilidad deberia ser tomada en cuenta alternati-
vamente a una regeneracioén ésea vertical.

El objetivo de esta publicacién es la presentacion de
un caso clinico de una cirugia de implantes unitaria de

un segundo molar inferior bajo anestesia infiltrativa, con
una altura 6sea de 7,07mm, donde el implante fue colo-
cado intimamente relacionado al conducto dentario
inferior, y la paciente no refirié dolor alguno durante la
cirugia impantologica.

CASO CLiNICO

Una mujer de 29 afios de edad se presento al servi-
cio en Marzo de 2013 requiriendo la reposicién de su
segundo molar izquierdo que habia perdido hacia 2
afios. La paciente se encontraba libre de patologias
odontolégicas y no presentaba alteraciones sistémicas
relevantes, por lo que se sugirié la reposicién de la pieza
faltante a través de un implante dental. En la etapa diag-
nostica se solicitaron una radiografia panoramica (fig. )
y una tomografia axial computada de la zona (fig.2). El
capital 6seo disponible en la zona del 3.7 fue de 7,07 de
altura y 7,20 de ancho. Debido al escaso capital 6seo en
altura se decidié colocar un implante de 5x8mm dejan-
do la plataforma del mismo Imm supradsea, advirtién-
dosele a la paciente los riesgos y beneficios de realizar
la reposicién de su pieza dentaria con este tratamiento.

La cirugia se realizé bajo anestesia infiltrativa, colocan-
dose un anestubo en fondo de surco vestibular, medio a
nivel mesial del 3.7, y medio a nivel distal. Un cuarto de
anestubo mas fue infiltrado en la mucosa lingual a tra-
vés de dos inyecciones en mesial y otra en distal.
Pasados 5 minutos para que la anestesia haga efecto, y
comprobada la misma a través de maniobras clinicas se
prosiguié a comenzar el acto quirdrgico. Se realizé una
incision supracrestal y una intracrevicular en distal del
3.6,y se procedio a levantar un colgajo muco-periostico
para exponer levemente el tejido éseo a trabajar. Se rea-
lizo el fresado secuencial a 7mm de profundidad y final-
mente la fresa de 4.3 en 4mm de profundidad. Antes de
la colocaciéon del implante, con una sonda se comprobé
la presencia de tejido duro en las paredes de la prepara-
cion. Un implante de hexdgono externo de extremo
romo de 5x8mm (ITP-500-800, BW SRL., Buenos Aires,
Argentina) fue colocado, dejando la plataforma supra-
6sea a nivel de la primera espira, lograndose un anclaje
primario de 45 Newton. La paciente no manifestd nin-
gun tipo de dolor durante cada paso quirdrgico. Se rea-
lizé una radiografia periapical de control donde se cons-
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taté una cercania intima del implante con el conducto
dentario inferior, y se prosiguié con la sutura de la heri-
da quirtrgica con hilo de seda en puntos simples. La
recuperacién total de la sensibilidad se confirmé 6hs
posteriores al acto quirdrgico a través de un llamado
telefonico. El post operatorio curso sin ninguna compli-
cacion y a la semana se retiraron los puntos de sutura, y
se solicito una tomografia axial computada para el pré-
ximo control a los 45 dias. La tomografia axial computa-
da post quirurgica revelo una posicion del implante a
0,5mm de la cortical superior del conducto dentario
inferior. Transcurridos los 3 meses de oseointegracion,
una corona unitaria métalo-cerdmica fue instalada y tor-
queada a 32 Newton. Transcurridos 6 meses de la carga
protética de la corona, no se han observado alteraciones
a nivel de los tejidos duros ni blandos, ni alteraciones en
la sensibilidad nerviosa.

DISCUSION

La anestesia durante cualquier procedimiento odon-
tolégico es un tema sensible por cuestiones éticas.
Siempre que se realice un procedimiento odontolégico
deberia brindarse la mejor analgesia posible por cuestio-
nes humanisticas. En el caso de la colocacién de implan-
tes en sector posterior de mandibula la técnica anesté-
sica consideramos que al menos es controversial. La
anestesia infiltrativa suele recomendarse por sobre la
troncular, debido a que las cirugias implantoldgicas en
este sector suelen ser de una duracién menor a una
hora, que la anestesia de zonas que no van a ser opera-
das no es necesaria, que la anestesia post quirurgica
puede ser una complicacién por mordeduras del propio
paciente, que la anestesia directamente en la zona a ope-
rar disminuye posibilidades de toxicidad sistémica, y que
mientras mas simple es un procedimiento mas beneficio-
so es para la poblacion odontolégica en general. Pero la
posibilidad que el paciente puede advertir al profesional
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la cercania de la fresa o del implante al conducto denta-
rio inferior, y asi el profesional pueda modificar su accio-
nar profundizando menos, para evitar la lesion del ner-
vio dentario inferior y su consecuente parestesia, es al
menos controversial. Teniendo en cuenta la presentacién
de este caso clinico donde se evidencia a través de una
tomografia pre y post operatoria la cercania del fresado
y la colocacién del implante a 0,5 mm de distancia al
conducto dentario inferior, y que la paciente no manifes-
té dolor alguno durante la cirugia, esta afirmacién es
cuestionada. La posibilidad que el paciente alerte al pro-
fesional la cercania de la injuria del nervio dentario infe-
rior debe ser estudiada, a través de estudios clinicos
controlados y aleatorizados para esclarecer esta temdti-

ca. =&
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Fig. I: Radiografia panoramica pre-quiriurgica

Fig. 3: Tomografia axial computada
post-quiridrgica de 3.7

Fig. 2: Tomografia axial computada
pre-quirdrgica de 3.7
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Las mujeres y su
salud bucal

Mg Melania Gonzalez y Rivas*

RESUMEN

La salud bucal es parte de la salud integral de las personas. La
mujer debido a los cambios hormonales que la afectan a lo largo de
su vida, presenta alteraciones bucales que no afectan a los hombres,
debido exclusivamente al funcionamiento de su sistema reproduc-
tivo.

Palabras claves: mujeres-cambios hormonales-salud bucal-
prevencion

SUMMARY

Oral health is part of the overall health of the people. The
women due to hormonal changes that affect throughout his life,
presents oral alterations that do not affect men, exclusively due to
the operation of your reproductive system.

Key Words: women-hormonal changes-oral health-prevention

" Mg Interdisciplinaria en Salud Bucal Comunitaria ( Universidad. De Buenos Aires)
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INTRODUCCION

Las mujeres poseen un sistema reproductivo comple-
jo, que funciona por un delicado equilibrio hormonal
produciendo los cambios que necesita a lo largo de dife-
rentes etapas de su vida.

Por ello poseen necesidades especiales que el sexo
masculino no presenta, ya que la accién hormonal direc-
ta sobre los tejidos provoca modificaciones que influyen
en la salud bucal de la mujer desde la pubertad hasta la
menopausia. Estas influencias se pueden observar duran-
te los dias de menstruacion, el embarazo, la adolescencia
Yy en mujeres que toman anticonceptivos orales.

DESARROLLO

En este articulo intentaremos realizar una revision de
como son afectados los tejidos bucales en cada una de
estas etapas, y de como los odontélogos podemos plan-
tear diferentes alternativas clinicas educativo-preventivas
para cada caso.'

Adolescencia

La pubertad que comienza en las nifias entre los 9 y
los Il afos, es la primera acciéon endocrina en su vida,
viéndose con frecuencia una gingivitis de la pubertad. La
encia se ve hiperémica, edematosa y en ocasiones hiper-
plasica, en las zonas gingivales que coinciden con acumu-
los de residuos alimenticios, placa bacteriana y calculo
dental. Estas hiperplasias inflamatorias pueden ser acom-
pafiadas con sangrado espontaneo o al cepillarse. Los
cambios contintan durante la adolescencia hasta los 25
afios, produciéndose un agravamiento de los sintomas. Es
importante aclarar que se ha demostrado que la placa
bacteriana, es el tnico factor responsable etiologico de
estas alteraciones y que la influencia hormonal agrava los
sintomas.

Periodo Menstrual

Muchos autores mencionan una gingivitis asociada a la
menstruacién, produciendo alteraciones de la encia mar-
ginal tornandola enrojecida y aumentada de tamafio,
debido a la intensificacion de la hiperemia y el infiltrado
inflamatorio. En otros casos se presentan acompafiados
de herpes labial, ulceras aftosas e inflamacién de las glan-
dulas salivales, especialmente las parétidas, durante la
fase luteinica del ciclo y se reducen después de la mens-
truacion.

Los sintomas de sangrado e inflamacion gingival se
aprecian los dias anteriores a iniciarse el ciclo menstrual
y se reducen una vez iniciada la menstruacion.

Anticonceptivos orales

El uso de anticonceptivos orales produce alteraciones
gingivo-periodontales debido a los estrégenos, que agra-
van la respuesta del organismo a los sintomas de patolo-
gias gingivales que se observan con enrojecimiento, infla-
macion y hemorragias espontanea o al cepillado, con o
sin movilidad dentaria. También se han reportados cam-
bios en el flujo salival y que se triplican las posibilidades
de producir una alveolitis con posterioridad a exodon-
cias, especialmente de terceros molares. Esto se atribuye
a los efectos de los estrégenos sobre los factores de la
coagulacion de la sangre. Esto puede reducirse progra-
mando las cirugias en pacientes que toman anticoncepti-
vos, en los dias no estrogénicos del ciclo, del dia del 23
al 28.

Menopausia

Se presenta como una etapa en la vida reproductiva de
las mujeres alrededor de los 50 afios de vida. Los cam-
bios hormonales en esta etapa también provocan cam-
bios fisicos y esto por supuesto que involucra a la salud
bucal.
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Las mujeres menopausicas y post-menopausicas pre-
sentan sensaciones de ardor en la lengua, sequedad bucal
por disminucion de flujo salival y palidez en las mucosas
debido a la gingivo-estomatitis menopausica. Ademas de
su tratamiento odontolégico especifico en fase de aten-
cion y de control puede aconsejarse un mayor consumo
de agua y de goma de mascar sin azucar.

Las terapias de reemplazo hormonal, con administra-
cién de estrégenos topicos o sistémicos producen alivio
de los sintomas

OSTEOPOROSIS

La osteoporosis sistémica produce una perdida ésea
generalizada, que hace tres veces mas propensas a las
mujeres después de los 50 afos.

Considerando la relacién entre osteoporosis y enfer-
medad periodontal, se sabe que la osteoporosis si no es
un factor etiolégico, pero puede afectar la severidad de
los casos con enfermedad establecida, reduciendo signifi-
cativamente el contenido mineral de los huesos maxila-
res y asociado a una perdida severa del nivel de insercion
de las piezas dentarias.

Algunos estudios recientes sugieren que la terapia de
reemplazo hormonal, protege el nivel éseo del periodon-
to,y por ende la eventual pérdida de las piezas dentarias.
Los farmacos que se usan contra la osteoporosis, los
bifosfonatos, utilizados por muchas mujeres menopausi-
cas, pueden provocar necrosis 6seas maxilares y mandi-
bulares.

Para decir que un paciente tiene osteonecrosis por
bifosfonatos, el paciente no debe haber recibido radia-
cion en la cabeza y el cuello (por ejemplo para tratar el
cancer de cabeza y cuello), y la zona necrotica, pese a
hacer recibido tratamiento para que se cure la herida, no
sana incluso pasadas ocho semanas.

Los casos de necrosis se asocian mayormente con
bifosfonatos administrados por via endovenosa, y en
menor medida con los consumidos por via oral.

Se estima que la osteonecrosis suele presentarse en
pacientes que han tomado bifosfonatos orales durante
mas de tres afios, con un tiempo medio de consumo de
5,6 anos, mientras que el tiempo de utilizacién de los
pacientes con osteonecrosis en relacion con los bifosfo-
natos intravenosos puede ser inferior a un afo.

EMBARAZO Y SALUD BUCAL

Seguin Mets y Richards®, los programas materno- infan-
tiles que comienzan en el primer trimestre del embarazo

26
FUNDACION JUAN JOSE CARRARO | N° 39 | MAYO | JUNIO 2014

han comprobado ampliamente que aprovechar la oportu-
nidad de informar y motivar a los futuros padres en el
periodo pre-natal, dard al nifio por nacer mayores posibi-
lidades de crecer en condiciones sanitarias optimas.

La poblacién tiene, desde sus creencias y mitos, res-
puestas a veces erréneas, a los cambios bucales que se
generan durante el embarazo. Es importante promover
programas preventivos y de educacion para la salud, para
embarazadas a nivel individual y comunitario.

Existe una asociacion errénea entre gestacion e incre-
mento de caries y pérdida de dientes; Muchas pacientes
nos expresan: " con cada hijo...se pierde un diente..." " la futu-
ra mama no puede recibir atencién odontolégica, porque la
anestesia, la..." Sin embargo, existe evidencia cientifica que
demuestra que las molestias originadas por los cambios
del embarazo se pueden evitar aplicando medidas pre-
ventivas y llevando a cabo programas permanentes de
educacioén para el autocuidado.

La gingivitis constituye una de las alteraciones perio-
dontales cominmente identificadas en las mujeres emba-
razadas. Estudios epidemiologicos sobre gingivitis del
embarazo o gravidica, mostraron una prevalencia en el
orden de 35% y 100%. La secreciéon de hormonas como
estrogenos aumentan 30 veces més de lo normal y la pro-
gesterona |0, en comparacién con lo que ocurre en el
ciclo sexual normal de la mujer.

Provoca una respuesta inflamatoria intensa con un
aumento en la permeabilidad vascular y la exudacién, lo
cual favorece la filtracién de liquidos en los tejidos peri-
vasculares.’
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Se comprobé que la progesterona funciona como un
inmunosupresor en los tejidos gingivales de mujeres
embarazadas previniendo el tipo agudo-rapido de reac-
cién inflamatoria contra la placa, pero permitiendo un
tipo crénico creciente de reaccién del tejido, que da
lugar clinicamente a un aspecto exagerado de la inflama-
cion.®

Hay tendencia a conceptuar que el embarazo por si
mismo no causa gingivitis y los cambios patolégicos del
tejido gingival en este periodo se relacionan con la pre-
sencia de la biopelicula o placa bacteriana, el cilculo o
sarro dental y el nivel deficiente de higiene bucal, intervi-
niendo los factores hormonales exagerado la respuesta a
los irritantes locales.

Los cambios hormonales que ocurren durante el
embarazo incluyen la elevacion de progesterona y estroé-
geno. Se ha demostrado que la influencia hormonal sobre
el sistema inmune contribuye significativamente en la
etiologia y patogénesis de la gingivitis del embarazo.

Aunque una proporcion significativa de mujeres emba-
razadas sufren gingivitis gravidica, esta condicion es a la
vez autolimitante y transitoria. El tejido gingival retorna a
su original estado saludable postparto, cuando los niveles
de estrogeno y progesterona logran valores basales. La
razén de microorganismos anaerobios/ aerobios se
incrementa durante el segundo trimestre. Esto es segui-
do por un cambio de estos parametros en el tercer tri-
mestre.

Por otro lado, muchas mujeres creen erréneamente
que el calcio es tomado de sus dientes durante la gesta-
cién y esta es la razén de la aparicién de la caries; sin
embargo, si el feto necesita calcio, éste sera provisto a
través de la dieta.

El esmalte dentario estd compuesto por cristales de
hidroxiapatita que no responden a los cambios bioquimi-
cos del embarazo, o al cambio en el metabolismo de cal-
cio que trae aparejado: La caries dental es el resultado de
repetidos ataques de 4cidos sobre el esmalte dentario y
no de repetidos embarazos.

La Promocién de la Salud es una de las estrategias pro-
puestas por la Organizacién Mundial de la Salud, quien la
define como el proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su salud para mejorarla.
Este proceso deberd estar basado en el conocimiento
previo de las pautas culturales y estilos de vida de la
poblacién objetivo. Si éstas no son consideradas, los con-
tenidos resultaran culturalmente irrelevantes y por lo
tanto, el programa tendra escasa posibilidades de éxito.

Debido a que la mujer es una trasmisora de habitos a
su familia y especialmente a sus hijos menores, estos pro-

gramas revisten doble beneficio porque no solo estan
dirigidos a las gestantes sino a través de ellas a todo el
nucleo familiar.

Por todo esto revisten importancia la implementacién
de programas preventivos materno-infantiles implemen-
tados a nivel nacional, provincial y municipal para poder
lograr resultados exitosos en el grupo de mujeres emba-
razadas.

Tabaquismo y salud bucal de la embarazada

La literatura recoge numerosas evidencias que confir-
man que fumar durante el embarazo aumenta el riesgo
de aborto espontdneo, embarazo ectépico, nacimiento
prematuro, bebés pequefios, mortinatos y muerte neo-
natal, pero ningln estudio hasta ahora ha determinado si
dejar de fumar a principios del embarazo reduce los ries-
gos de bebés pequefios y nacimientos prematuros, sefia-
laron los autores del estudio.

La Dra. Lesley McCowan,’ investigadora principal del
estudio, dice que “las mujeres embarazadas que fuman
deben ser animadas y ayudadas a abandonar el habito a
principios del embarazo”. No en vano, las mujeres que no
dejan de fumar antes de la semana |5 del embarazo son
tres veces mas propensas a dar a luz prematuramente y
presentan un riesgo dos veces superior a tener bebés
mas pequefios, comparados con las mujeres que dejaron
de fumar.*
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Una bacteria de la cavidad bucal puede provocar
partos prematuros o recién nacidos con bajo
peso.

Diversos estudios de investigacién han descubierto
que cierta bacteria de la boca puede estar relacionada
con partos pretérmino o con recién nacidos con un peso
menor a 2,500 kg.

La informacién oportuna y la educacién para la salud
es fundamental para alertar a las mujeres como manejar-
se sobre este tema.

Seglin el estudio, publicado en la revista Journal of
Periodontology,’ los investigadores evaluaron los niveles
de bacteria en la saliva de 297 mujeres que se encontra-
ban en su tercer trimestre de embarazo.

Los partos pre término, (anteriores a las 37
semanas de gestacion), ocurren entre un 5 y un
12% de los nacimientos y son la principal causa de
morbilidad y de mortalidad perinatal en todo el
mundo.

El riesgo de enfermar o morir de un neonato prema-
turo es varias veces mayor que el de los recién nacidos
de término. Ademads, estos nifios ingresan habitualmente
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a la Unidad de Cuidados Intensivos y frecuentemente
presentan secuelas de la prematurez tales como displasia
broncopulmonar y déficits en su desarrollo neurolégico.
Esta es la razén por la cual la obstetricia moderna ha
considerado a la prevencién de la prematurez como uno
de sus mds importantes objetivos. La hipétesis mas acep-
tada sostiene que las bacterias periodontales, actuarian
como un reservorio crénico de endotoxinas y lipopolisa-
caridos, que estimularian la liberacion constante de
mediadores inflamatorios y citoquinas, que por via san-
guinea desencadenarian el parto prematuro.

Recordemos que la enfermedad periodontal afecta al
96,7 % de los adultos en Argentina y América Latina y es
una reaccion inflamatoria a la infeccion de los tejidos que
rodean los dientes.

Durante la adolescencia y el embarazo es frecuente
ver la aparicién de signos de inflamacién en las encias
debido a un aumento de los niveles hormonales. Los sin-
tomas de la enfermedad periodontal son: encias rojas e
inflamadas con hemorragias espontaneas o al cepillarse
los dientes, mal aliento constante, sensibilidad y dolor en
dientes y encias, movilidad de las piezas dentarias y abs-
cesos agudos a repeticion.

Es importante recalcar para estos dos grupos de la
poblaciéon: adolescentes y embarazadas, que las hormonas
actian con una “reaccién exagerada”, exacerbando los
sintomas pero no son las responsables de las alteracio-
nes gingivales.

La educacién en una adecuada higiene bucal motivara
un cambio de conducta, lo cual provocara la prevencién
de la enfermedad, evitando no sélo las pérdidas dentarias
tempranas, sino también mejorando la salud general de la
madre y el niflo en gestacion.

El mayor conocimiento permite hoy alertar y erradicar
el concepto erréneo de evitar el tratamiento odontolo-
gico durante el embarazo, aconsejando controles preven-
tivos durante el embarazo.

La terapia debe hacerse con conocimiento y supervi-
sion del médico ginecologo y el obstetra. De esta mane-
ra, la interrelacion de ambas disciplinas redundara en
mayor beneficio en la salud de la madre y el nifio

Manteniendo una buena higiene bucal, geles fluorados
e hilo dental después de cada comida y consumiendo una
dieta adecuada, tanto adolescentes como madres tendran
sus bocas saludables. Es aconsejable visitar al odontélogo
para solicitar su colaboracién con una visita preventiva
cada 6 meses en los adolescentes y una en cada trimes-
tre del embarazo para las futuras madres.
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La salud bucal en el Embarazo

Muchos autores comunican que las mujeres embaraza-
das experimentan diferentes estadios de patologias gingi-
vales en un promedio del 34 al 70 % de los casos.

Popularmente se vincula al embarazo con el deterioro
de la salud bucal de la gestante.

Como hemos visto, no existe evidencia cientifica histo-
légica, quimica ni radiolégica que compruebe que esto es
real.

Las patologias orales que aparecen durante el embara-
zo, se deben a la presencia de placa bacteriana en la boca,
debido a un deficiente cepillado. Los cambios hormona-
les con frecuencia exacerban la respuesta inflamatoria a
estos factores bacterianos que producen la enfermedad
del segundo al octavo mes de embarazo.

Si la presencia de placa bacteriana persiste y con ella la
inflamacién gingival, sera frecuente que ademas del enro-
jecimiento, sangrado espontaneo o el cepillarse y agran-
damiento de las encias, se profundicen las bolsas perio-
dontales y haya pérdida minima de la insercion.

Es importante tratar estas patologias ya que las pacien-
tes con gingivitis del embarazo no atendidas oportuna-
mente continlien padeciéndolas después del nacimiento.

Un estudio de Offenbacher, Katz y Fertil?, sugiere que
la enfermedad periodontal en las mujeres embarazadas
puede constituir un factor de riesgo para el nacimiento
prematuro de bebés de bajo peso. Los nifios prematuros,
nacidos antes de la semana 36 de gestacién son altamen-
te vulnerables a padecer enfermedades en el primer afio
de vida y a a estar en peligro de sufrir una mayor causa
de mortalidad neonatal. La enfermedad periodontal pro-
voca inflamacién mediando sustancias quimicas como las
prostaglandinas E 2 (PGE2), que en grandes cantidades
producen una molécula muy parecida a la composicién
quimica de la oxitocina, que el organismo libera para que
se produzca la induccién del parto. Descubrieron que
altos niveles de la bacteria actinomyces naeslundii genos-
pecies estaban asociados con un bajo peso al nacer y con
partos pretérmino, evaluando los niveles de bacteria en
la saliva de 297 mujeres en su tercer trimestre de emba-
razo.

Por esto los odontélogos deben considerar fundamen-
tal informar a sus pacientes embarazadas o que estén
considerando embarazarse, acerca de la relacion de la
enfermedad periodontal con los nacimientos prematu-
ros.

Puede ser fundamental un plan de tratamiento que
incluya, un diagndstico gingivo periodontal completo, cui-
dados preventivos, terapia basica clinica y antimicrobiana,
con fases de atencion y mantenimiento.

CONCLUSIONES

Es evidente que las mujeres poseen necesidades espe-
ciales en su salud bucal debido a las influencias hormo-
nales. Los profesionales odontélogos deben estar prepa-
rados para atender estas necesidades especificas que
presentan sus pacientes de género femenino con infor-
macién adecuada, educéndolas para enfrentar con salud
y alegria cada una de estas etapas de su vida. =
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Evaluacidon fisio-anatdmica

de senos maxilares para

realizar futuro tratamiento

quirurgico de aumento de

volumen Oseo

Od. Rodriguez Genta, Sergio Armando*

RESUMEN

El seno maxilar representa la estructura anatémica
mas importante del maxilar superior y, al mismo tiempo,
el limite principal anatémico de la insercién de los
implantes en este sector.' Por este motivo el aumento
de volimen éseo o levantamiento de piso de seno maxi-
lar en caso de maxilares edéntulos con senos neumati-
zados es una opcién viable de desarrollar mediante dife-
rentes técnicas, siempre que los senos maxilares se
encuentren en condiciones fisiologicas de ventilacion
Sptimas.

PALABRAS CLAVES: seno maxilar, neumatizacién,
proceso infeccioso.

ABSTRACT

Maxillary sinnus is the most important anatomic
structure in the maxillary one. It is the limit because of
implant pleacement.' For that reason, the augmented the
bone tissue in sinus floor elevation of edentulous poste-
rior maxilla with pneumatisation is an excellent option
to be developed with differents techniques, in the case
maxillary sinnus were without any pain to work.’

KEY WORDS: maxillary sinnus, pneumatisation,
infection

* Jefe de Trabajos Practicos Catedra Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial 1l FOUBA.
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INTRODUCCION

El seno maxilar es el mas amplio de los senos parana-
sales y su desarrollo presenta una notable variabilidad
interindividual. Esta revestido en su interior por una del-
gada mucosa respiratoria, membrana de Shneider, que se
ubica en continuidad sobre el lado medio con el de la
cavidad nasal. motivo por el cual el epitelio que recubre
el seno maxilar corresponde a ser cilindrico ciliado
pseudoestratificado.’

El seno maxilar sufre un proceso de expansion pro-
gresiva durante toda la vida y luego de la pérdida de las
piezas dentarias posteriores los procesos alveolares al
no ser funcionales sufren reabsorcién con la consecuen-
te neumatizacion de los senos maxilares y pérdida del
tejido 6seo tridimensionalmente con la imposibilidad
colocar implantes para rehabilitar el sistema estomatog-
natico del paciente.

Por ende debe realizarse un estudio exhaustivo diag-
néstico preoperatorio acerca de las condiciones de
salud que presenta dicho seno maxilar que serd someti-
do a una cirugia de elevacién de su membrana y poste-
rior colocacién de diferentes intermediarios oseos
autdlogos, homoélogos, heterdlogos, xegenégicos, que
serviran de osteoinductores (antélogo) u osteoconduc-
tores los restantes.® Este procedimiento podra llevarse
a cabo siempre y cuando los senos maxilares estén
totalmente ventilados en la evaluacién clinica, libres de
secreciones muco-sero-hemato-purulentas y sus image-
nes radiograficas o tomogrificas axiales computadas no
demuestren un velamiento de la estructura anatémica a
considerar (foto I, 2, 3) ni existan elementos extrafos
(foto 4, 5, 6) que comprometan el normal desarrollo del
procedimiento quirurgico a realizar.

DISCUSION

Sabemos que existen patologias que comprometen al
seno maxilar interfiriendo en procedimientos quirurgi-

cos como ser la elevacion de piso de seno maxilar.

Dichos procesos patolégicos deberan ser tratados
previamente con el fin de lograr la normalidad anatémo-

fisiologica del seno a tratar para poder desarrollar téc-
nicas de elevacion del piso de seno maxilar mediante
diferentes injertos con la finalidad de rehabilitar al
paciente implantolégicamente.

Estos estadios patolégicos que deben ser resueltos en
forma prematura a la elevacion del piso de seno maxi-
lar, pueden deberse a dos origenes: odontogénicos:
como ser: comunicaciones buco-sinusales croénicas o
agudas (foto 3), traumatismos, impulsién de cuerpos
extrafos (foto 4, 5, 6), patologia quistica o tumoral; o de
origen rinologico que le compete su tratamiento al oto-
rrinolaringdlogo.® (foto 2)

De no poder cumplir el requisito de resolver por dis-
tintas técnicas, como por ejemplo: cierre de comunica-
ciones bucosinusales en un plano o dos planos, antroto-
mia simple, endoscopia sinusal con ayuda interdisciplina-
ria del médico otorrinolaringdlogo no podra establecer-
se terapéutica quirurgica con fines implantoldgicos del
recuperacién de volimen 6seo perdido a causa de neu-
matizacién de senos maxilares por ausencia de piezas
dentarias posteriores por lo tanto no habra posibilidad
de realizar elevacién del piso del seno maxilar afectado.®

CONCLUSION

Los procesos de tratamiento quirdrgico que implican
elevacion de piso de seno maxilar deben ser planificados
tanto clinica como imagentolégicamente con el fin de
determinar la permeabilidad del Ostium, Conducto
maxilar y fosista de Fiol Pietrantoni responsables de la
ventilacién entre la fosa nasal y el seno maxilar, de esta
manera el seno maxilar debe hallarse totalmente radio-
lucido’, simétrico bilateralmente y clinicamente ausente
de cualquier clase de patologia inflamatoria tanto de
origen odontogénico como rinolégico.? Por lo tanto los
procedimentos que se desarrollen con la técnica levan-
tamiento de piso de seno maxilar utilizando diferentes
alternativas de injertos adecuados con el fin de aumen-
tar el volumen éseo preexistente para a posteriori reha-
bilitar implantologicamente tendran un pronéstico de
éxito satisfactorio basandonos en un examen diagnosti-

co preoperatorio correcto.”'* «¢
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Foto I. TAC corte coronal. Foto 2. TAC corte coronal. Seno maxilar derecho

Seno maxilar fisiolégicamente en condiciones de salud. con velamieinto por causa rinolégica.

/A

Foto 4. Rx panoramica. Seno maxilar derecho con

Foto 3. TAC corte coronal. Seno maxilar

izquierdo con velamiento por causa odontégena.
fresa impulsada en el mismo.
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Foto 5. Teleradiografia de perfil. Seno maxilar Foto 6. Rx panoramica. Seno maxilar
derecho con implante impulsado en el mismo. izquierdo con 1.8 impulsado en el mismo.
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Ingesta de bifosfonatos

y cirugia oral:

ses viable?

Od. Picardo, Silvana Noemi*; Prof. Dr. Rey, Eduardo**

RESUMEN

Es sabido la accion terapéutica favorable que los
bifosfonatos ocasionan en el tejido 6seo en aquellos
pacientes que presentan como causa etiologica: osteo-
porosis.

El presente articulo pretende relacionar tratamiento
crénico con bifosfonatos nitrogenados y la cirugia
oral, para lo cual la AAOMS define el concepto de
Osteonecrosis Maxilar (ONM) asociada a tratamiento
crénico con bifosfonatos como: “Area 6sea necrotica
expuesta al medio bucal con mas de ocho semanas de
permanencia, en presencia de tratamiento crénico con
bifosfonatos en ausencia de radioterapia en cabeza y
cuello”.

Palabras claves: Bifosfonatos, Hueso, ONM, Osteo-
porosis, Necrosis, Tratamiento, cirugia oral.

*

ABSTRACT

It is known the correct therapeutic actions that
Bisphosphonates involved in bone tissue when patients
are affected with a pathologic cause: Osteoporosis.

This article is supposed to communicate the interac-
tion between nitrogen bisphosphonates and oral sur-
gery, for that reason AAOMS describes Osteonecrosis
of the Jaw (ON]J) as: “Exposed, necrotic bone in the
maxillofacial region that has persisted for more than
eight weeks with current or pervious treatment with
bisphosphonates and had no history of radiation to the
jaw”

Key words: Bisphosphonates, Bone, ONJ, Osteopo-
rosis, Necrosis, Oral Surgery.

Ayudante de primera Catedra Cirugia y Traumatologia Bucomdcxilofacial 1| FOUBA.Tesista Doctoral: “Osteonecrosis maxilar en pacientes tra-

tados en forma crénica con bifosfonatos derivados a la Catedra de Cirugia y Traumatologia Buco-Maxilo-Facial Il Facultad de Odontologia

UBA: Incidencia y caracteristicas asociadas” RES 399

** Profesor Titular de las Catedras de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial | y Il FOUBA. Jefe del Servicio de Odontologia de la Academia
Nacional de Medicina. Secretario de Relacionesinternacionales e Interinstitucionales FOUBA.

34
FUNDACION JUAN JOSE CARRARO | N° 39 | MAYO | JUNIO 2014




Articulos originales

INTRODUCCION

Los Bifosfonatos son compuestos sintéticos anticata-
bdlicos, utilizados por la Medicina hace mas de tres
décadas para el tratamiento de desordenes esqueletales:
Osteoporosis, Enfermedad de Paget, Hipercalcemia aso-
ciada a Mieloma Mdltiple y metéstasis 6seas (propias de
cancer de mama, préstata, ovario, pulmon, rifién, etc.),
Osteogénesis Imperfecta y Displasia Fibrosa.">**

Es conocida la existencia de un delicado equilibrio bio-
légico entre osteoclastos, osteoblastos y osteocitos
en normalidad, que en presencia de bifosfonatos
tanto nitrogenados como no-nitrogenados, altera su
balance. *¢’

Los Bifosfonatos nitrogenados aparte de actuar como
andlogo de toxicos de ATP, se comportan como diana
molecular de FPP-sintetasa; esto implica la inhibicion de
la sintesis de colesterol y la inhibicién de la via mevalo-
nato impidiendo la sintesis de farnesil-pirofosfato y
generil-generildifosfato, consecuentemente esta accién
impide la sintesis de isoprostenoides esenciales para la
modificacién traslacional de GTP inhibiendo la bomba
de GTPasa y las resultantes Proteina G, Ras, Rho, Rac,
afectando la organizacién del citoesqueleto, trafico de
vesiculas como transporte intracelular, formacién del
borde en cepillo osteoclastico y proliferacion celular
con la resultante apoptosis del osteoclasto. ®°

Pero sobre todo, una teoria posiblemente légica que
explicita el desarrollo de osteonecrosis corresponderia
a la suspensién de la angiogénesis ya que los bifosfona-
tos inhibirian el factor de crecimiento angiogénico
(VEGF)‘IO,II,IZ

El aumento de reabsorcion 6sea observada en la oste-
oporosis corresponde a la afectacioén de la funcién oste-
oclastica, ya que existe una franca disminucién de RANK
(Receptor de Activacion Nuclear Kappa) y OPG
(Osteoprogeterina). La estrategia del tratamiento de
osteoporosis con bifosfonatos corresponde a inhibir la
reabsorcion trabecular por parte de los osteoclastos”,
por ende reducen la posibilidad de producir fracturas
vertebrales en un 70% y las fracturas de cadera en
41%. Es sabido que estas drogas, afectan la expresién del
RANKL (Receptor de Activacion Nuclear Kappa ligan-
do), que corresponde a un factor de diferenciacién oste-
oblastico y que es secretado por dichas células siendo
responsable de la induccién a la reabsorcién por parte

de osteoclastos al unirse con RANK que se halla expre-
sado en la membrana de dicho macréfago. Por eso: la
disminucién de RANKL es importante en la terapéutica
de la osteoporosis. "

CASO CLiNICO

Se presenta a la consulta paciente de 77 afios de edad
con patologia de base oncoldgica, prescripta con
Pamidronato 90 ml mensual por intervalos de 6 meses
durante 5 afos debido al control de las hipercalcemias
pulmonares que afectan su sistema. Concurre a la con-
sulta por molestia inflamatoria postexodoncia de 47 en
el afio 2010 diagnosticindose como Osteonecrosis
maxilar por tratamiento crénico con bifosfonatos, pres-
cribiendo lavajes con antisépticos (clorhexidine 0.12%,
iodo povidona 10%, rifamicina 5%) con jeringa luer con
el fin de obtener reflujo de contenido inflamatorio y
antibiético terapia en caso de reagudizacién (Foto /).

Debido a reagudizacién dolorosa bajo la ingesta de
antibiético terapia y movilidad de grado 3 en el afio 201 |
se decidié realizar la exododoncia de 46, ampliandose el
lecho osteonecrético. (Foto 2)

El seguimiento de la paciente, es exaustivo, exfoliando
secruestros 6seos permanenteme pero sin existir lesiéon
clinica-radiagrafica aparente en el nervio dentario infe-
rior, debido al tratamiento conservador optado, resul-
tando actualmente, afio 2014 el aislamiento del secues-
tro 6seo del tejido sano, esperando por su exfoliacion
espontanea. (Foto 3)

DISCUSION

Si la osteonecrosis debido a terapia crénica con bifos-
fonatos fuera simplemente una necrosis ésea avascular,
se esperaria su manifestacion en demads estructuras
6seas de la economia (cadera, rodilla por ejemplo) y no
estd claro cudl es el motivo de su predileccién por los
huesos maxilares, aunque se hipotetiza la relacién direc-
ta con la funcién oclusal de los huesos maxilares respec-
to a la transmision de fuerzas, promoviendo la respecti-
va cascada inflamatoria inductiva para provocar un
recambio 6seo a mayor velocidad que en otros huesos
de la economia. También se piensa que la adicion de
flora con gran potencial anaerobio Gramh negativo,
jugaria un importante papel.” '
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La FDA (Federal Drug Asociation) asiente que los
bifosfonatos corresponden ser drogas seguras y que el
93% de la ONM estan asociadas actualmente a terapéu-
ticas que se administran a altas dosis y por via endove-
nosa, pero es necesario conocer que el 7% restante
corresponden a terapéuticas que se administran por via

oral."”

CONCLUSIONES

Es inminente la priorizacién de la continuacién de los
tratamientos con Bifosfonatos recibida por via endove-
nosa respecto a la posible presencia de Osteonecrosis
maxilar por tratamiento crénico con dicha droga ante
patologias que requieran su prescripcion. Respecto a la
ecuacién costo-beneficio, el propdsito terapéutico del
tratamiento con bifosfonatos nos inclina en la decision
de controlar las dificultades que puedan presentarse a
nivel éseo oral; en ese caso se deberd evaluar al pacien-
te explicitando la ocurrencia de dicha lesién necrética,
evitando y controlando infecciones secundarias y previ-
niendo la extension de la lesién respecto al desarrollo
de nuevas dreas necréticas. Los médicos oncélogos
deberdan evaluar a los pacientes, que seran prescriptos
con bifosfonatos endovenosos de manera similar que a
los pacientes que iniciaren radioterapia en cabeza y cue-
llo, siguiendo el protocolo de la guia de prevencion de
osteoradionecrosis.'® "’

Respecto a los pacientes que presentan tratamiento
crénico a bajas dosis farmacologicas (bifosfonatos pres-
criptos por via oral), queda en manos decisivas de los
médicos tratantes evaluar la necesidad de continuar con
dicho tratamiento o suspenderlo, teniendo en cuenta su
deposito intradseo a lo largo de los afios post-consumo
de bifosfonatos.”

En conclusién el incremento de la frecuencia de apari-
cién de osteonecrosis asociada con el uso de bifosfona-
tos ha resultado en un aumento de la toxicidad &sea
aunque su mecanismo no es bien conocido adn. El de-
sarrollo de osteonecrosis asociado con bifosfonatos se
atribuye a la falla de remodelacién 6sea. Debido a que
el maxilar inferior no presenta una rica vascularizacion
se lo considera sitio frecuente de producirse microtrau-
mas causando una rapida reabsorciéon ésea, sumado a
que los bifosfonatos se concentran en altas dosis en
dicho hueso. La inhibicién de la reabsorciéon ésea media-

da por osteoclastos conlleva a necrosis acelulares con
involucién de los pequefios capilares que tienen la fun-
cién de irrigar el hueso. La combinacién de la falta de
remodelacion ésea, hipercalcificacion, factores dentarios
infecciosos cronicos, adelgazamientos de la mucosa
bucal, flora microbiana diversa, inhibicion de la angiogé-
nesis, sumado a la injuria invasiva quirargica, po-
dria resultar en la exposicién 6sea necrética carente
de reparacion tisular.?"* Estudios retrospectivos nos
brindan una incidencia que si bien es baja, nos obliga a
adoptar una terapéutica preventiva con nuestros pacien-

tes. 2 oo
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Implante post exodoncia y
provisionalizacidon inmediata:
reporte de un caso clinico

CD Cynthia Caytuiro Soto*, Mg CD Sixto Garcia Linares**

RESUMEN

La colocacién de implantes dentales son una alternativa de tratamiento que ofrece bue-
nos resultados para dientes que por distinta causa estin indicados a la exodoncia. Los
implantes dentales inmediatos a la extraccion dental surgen a la exigencia de acortar los
tiempos de tratamiento Y, sobretodo, a la necesidad de preservar las estructuras alveola-
res que sin ellas estarian destinadas a atrofiarse. Presentamos un caso tratado con la colo-
cacion de un implante post extraccién y el manejo de tejidos periimplantarios con provi-
sionalizacion inmediata.

Palabras Clave: exodoncia, implante inmediato, alveolo post exodoncia, cresta
osea, recesion gingival

ABSTRACT

Dental Implant placement is a treatment option that provides good results for teeth that
by any chance have been planned to be extracted Immediate implants arise for the requi-
rement to shorten overall treatment time but also to preserve alveolar structures which
will atrophy without them. We present a case report about an immediate dental implant
and immediate provisionalization to manage peri-implant tissues.

Key Words: tooth extraction, Inmediate Dental Implant Loading, post-extraction
socket, crestal bone, gingival recession

Residente 2do afio Postgrado de Periodoncia Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Peru
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INTRODUCCION

La perdida de un diente puede ser a causa de una
enfermedad, trauma o puede estar ausente congénita-
mente. Actualmente, la colocaciéon de implantes resulta
ser una buena alternativa de tratamiento que ofrece
excelentes resultados a corto y largo plazo. El momen-
to en el que es colocado el implante tras la exodoncia
ha sido tema de discusion en la literatura, las ventajas
y desventajas se atribuyen a protocolos diferentes
(Esposito y col. 1998; Chen y col. 2004; Fugazzotto 2005).
Sin embargo el interés comun se orienta a reducir el
tiempo total del tratamiento, minimizando el nimero de
intervenciones quirurgicas.

La colocacién de un implante tras la cicatrizacién del
alveolo (6 -12 meses aprox.) se considera el tiempo de
colocacién estandar ya que la cicatrizacion completa del
reborde asegura la colocacion del implante en un rebor-
de de dimensiones estable.' Sin embargo, tras la exodon-
cia, el alveolo sufre cambios dimensionales inevitables
en tejidos duros y blandos, la literatura reporta una
pérdida osea horizontal que alcanza el 63% de su dimen-
sion inicial y una pérdida 6sea vertical de 22% de su
dimension inicial tras 6 meses post exodoncia.” Por lo
cual la disponibilidad de hueso en dicho momento supo-
ne complicaciones e incluso técnicas regenerativas para
lograr un sitio idéneo para la implantacién.

Garcia® present6 un caso con exodoncia atraumatica
con el uso de peritomos y luego se rellené el alveolo
con fosfato tricalcico beta.(R.T.R)®, aprecidandose una
reabsorcion total del material en |2 meses corroborado
por un estudio histolégico en el cual se observé la pre-
sencia de neoformacién 6sea, no encontrandose resi-
duos del fosfato tricalcico. Una alternativa previa al
implante post exodoncia

Ante éstas limitaciones, distintas técnicas se han pro-
puesto, entre ellas la colocacién del implante inmediato
a la exodoncia, ésta permite realizar los dos procedi-
mientos en un solo tiempo quirurgico, lo cual reduce la
morbilidad, disminuye el tiempo total del tratamiento y
preserva el hueso en el reborde alveolar residual.*En el
reciente Workshop de Consensos, Chen, Hammerle y
col (2004) definieron protocolos para el implante tipo |
(inmediato a la exodoncia), tipo 2 (colocacién temprana,
cicatrizacion de tejidos blandos, aprox. dentro de las 4 a
8 semanas) y tipo 3 (tardio, cicatrizacion completa del
reborde, colocacidon del implante dentro de los 3 a 6
meses.)'

Dentro de la discusion para el Consenso Workshop
del 2004 se consideraron las ventajas del implante inme-
diato: La reduccién de los tiempos quirurgicos, la dispo-
nibilidad del hueso alveolar existente, el innecesario
levantamiento de un colgajo para el acceso al sitio del
implante.

Por otro lado, las potenciales desventajas considera-
das fueron: riesgo aumentado de infeccién asociado a
alvéolos infectados®, gap o discrepancia entre la pared
del alveolo con la superficie del implante y la necesidad
de utilizar materiales de barrera y relleno, la necesidad
de desplazar un colgajo para cubrir al implante en casos
de implantes sumergidos® y finalmente el riesgo de com-
prometer los resultados estéticos.”

Esta ultima consideracién guarda relacion con una de
las complicaciones mas frecuentes en implantes inmedia-
tos tipo |: la recesion gingival. Segliin los estudios de
Buser®’ la recesién gingival, que aproximadamente es de
| mm., se presenta en un rango de 8 a 40.5%, asi como
la pérdida de papila (0.5 mm.); éstas variaciones en teji-
dos blandos son independientes del tiempo en el que es
colocado el implante y éstos mismos resultados no difie-
ren de los casos manejados con coronas provisionales.

La perdida 6sea tras un afio de funcién del implante
alcanza el 1.00 mm y 0.10 mm por afio consecutivo. Los
efectos asociados con la perdida ésea crestal incluyen:
surco no higienizable, inflamacién, recesién, inestabilidad
del implante. El sistema Laserlok (Biohorizons)® permi-
te que se forme una barrera de tejido conectivo, ante la
migracion apical de la insercién epitelial.”

Los microcanales de Laserlok® permiten una inser-
cién fisica, que funciona como un sellado biologico alre-
dedor del implante que protege y mantiene la salud de
la cresta dsea.' Los implantes con tecnologia Laserlok
han demostrado en diferentes estudios, ser mas efecti-
vos que otros disefos de implante ante la reduccién de
la perdida o6sea.”

REPORTE DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 24 afios, de
sexo femenino, en aparente buen estado de salud gene-
ral,atendida en la Clinica de Posgrado de Periodoncia de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos; cuyo
motivo de consulta fue el reemplazo de un diente (I.1)
con fracaso endodéntico (Fig. ). Se realizé la evaluacion
tomografica de la zona afectada, donde se evidenci6 el
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trazo de fractura horizontal, la continuidad y espesor de
la tabla vestibular (Fig. 2). Ademas la pieza dentaria pre-
sentaba supuracién y una fistula a nivel de la mucosa ves-
tibular de la misma. Se prescribié Clindamicina 300mg.
por via oral, cada 8 horas durante 7 dias antes de la ciru-
gia (Fig. 3). Se planifico la exodoncia atraumatica del dien-
te (Fig. 4) y la colocacién de un implante de 3.5 por 14
mm (Tapered Internal Laser Lok, Biohorizons®) y provi-
sionalizacién inmediata. Tras la exodoncia se verifica la
integridad de las paredes del alveolo. Se realiza la
secuencia de fresado para la colocacion del implante. Se
colocé el implante y se verifico el torque de obtenido:
55 N. Previamente se fabrico en el laboratorio una coro-
na de acrilico aliviada en todo su interior (Fig. 5). Se
adapté un pilar calcinable y por rebasado se adaptd
la corona de acrilico de termocurado al pilar, logrando
un acople estable y firme de la corona al pilar (Fig.6).
Con la ayuda de un anilogo, se cubrié con resina foto-
curable todo el contorno de la corona que va en con-
tacto con la mucosa periimplantaria. Finalmente se rea-
liza el acabamiento y pulido de la resina. La corona es
cementada al implante y un desgaste selectivo que per-
mita a la corona no contactar con su antagonista se lleva
a cabo (Fig. 7).

DISCUSION

Las dimensiones de un reborde (apico coronal y ves-
tibulo palatino) tras la extraccién dental, no son deter-
minantes exclusivas para el éxito y supervivencia del
implante. Sin embargo, resulta de gran importancia man-
tener éstas dimensiones cuando se planifica la coloca-
cién de implantes en el sector anterior. Es de conoci-
miento que en el maxilar anterior, la tabla vestibular ape-
nas alcanza el milimetro” y ademds se debe considerar
lo rapido que se reabsorbe en el tiempo (4 a 8 semanas)
tras la extraccion'* esto conlleva a la reabsorcion verti-
cal del reborde.

En los estudios de Buser (2008, 2009), se comprobd
que la tasa de recesion gingival es de 8 a 40.5 % para el
protocolo de implantes inmediatos tipo |; sin embargo
en los que casos que se utilizo el protocolo para la colo-
cacion de implantes inmediatos tipo 2, igualmente se
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evaluaron los parametros estéticos tras la instalacion de
la corona definitiva y se encontré (tras 2 - 4 afios de
seguimiento) que el riesgo de recesion gingival y la per-
dida 6sea interdental eran menores, teniendo en cuenta
que en todos éstos casos se utilizé membrana de cola-
geno reabsorbibles e injertos de hueso autélogo y de
bovino.

El periodo de cicatrizacion tras la extraccion dental (4
a 8 semanas) permite que se forme mucosa queratiniza-
da en la herida, esto conlleva a poder manejar un colga-
jo intacto y el cierre de la herida sin tensién, lo cual es
al mismo tiempo una caracteristica importante para la
estabilidad de los procedimientos en los que se utilizan
materiales de relleno.”

Es evidente que la colocacién de implantes inmedia-
tos ofrece mayores ventajas en los tejidos blandos y
duros en comparacién con los protocolos de colocacion
de implantes tardios. Sin embargo la cantidad de eviden-
cia cientifica disponible es muy escasa con respecto a los
implantes inmediatos, ademas no hay homogeneidad en
los estudios, para poder establecer recomendaciones
clinicas con respecto a los implantes inmediatos post
exodoncia, por lo cual sugiere ensayos clinicos randomi-
zados correctamente disefiados.'

Se presenta un caso donde se preservaron intactas las
paredes del alveolo post exodoncia, utilizando una téc-
nica atraumdtica para la extraccion dental. El proceso
infeccioso que presentd la paciente antes de la cirugia
no fue limitacion para la colocacién del implante; el uso
de la antibioticoterapia previa y el curetaje alveolar
resolvieron aquella condicién. Segun la literatura, la pro-
babilidad de recesidon es alta; sin embargo el biotipo
periodontal grueso, la conservacién de las paredes intac-
tas del alveolo, el uso de un material de relleno y barre-
ra nos ha permitido lograr estabilidad en los tejidos
periimplantarios observados hasta la fecha de ésta publi-
cacion. =

Los Dres. Caytuiro S., y Garcia L. informan no tener ninguna vincu-
lacion financiera en relacién con cualquiera de los productos involu-

crados en este estudio.
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Fig. 2. Corte tomogrdfico de la p.d I.1.

Fig.3. Fistula en mucosa vestibular de p.d 1.1
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Fig.4. Exodoncia atrumatica del diente comprometido

Fig. 5. Corona provisional de acrilico de termocurado.

Fig. 6. Adaptacion del pilar calcinable.
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Fig. 7. Corona provisional cementada

Fig. 8. Radiografia
periapical post
operatoria

Fig. 9. Vista oclusal dela mucosa periimplantaria a los 7 dias de la cirugia.
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Fig.10. Perfil de emergencia obtenido con la provisionalizacién inmediata

Fig.11. Control postoperatorio a las 10 semanas.
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