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EDITORIAL

Pertenecer a la APPO

( Asociacion Peruana de Periodoncia y Oseointegracion)

Recuerdo la primera experiencia que tuve
con la APPO, era una noche de juramenta-
cion para los nuevos socios APPO. Entre
ellos estaba yo, el doctor que me entrego la
credencial fue Efrain Sueldo, uno de los
fundadores de la APPO en el afio 1978,
junto con los doctores Pareja, Palacios,
Antunez de Mayolo y Diaz Cuadros.

El porqué habia solicitado unirme a esta
asociacion cientifica no lo tenia claro en
€S0S momentos.

La Asociacion Peruana de Periodoncia y
Oseointegracion, esta conformada por
profesionales que les interesa el desarrollo,
difusién y avance de la especialidad en
Periodoncia e Implantologia. Lo primero
gue se viene a la mente cuando uno tiene el
interés de pertenecer a este grupo es la
siguiente pregunta:

¢ Qué beneficios tengo?

Después de haber pertenecido algunos
anos en esta institucion puedo observar el
panorama mas claro.

Lo mas importante no esta en buscar los
beneficios, sino en concentrarnos en lo que
podemos ser Utiles. Después de resolver
esta situacion, nos damos cuenta de que el
beneficio llega al servir.

Algunas experiencias vividas y observadas
son importantes de recordar:

Ser miembro.

Para ser miembro APPO debemos de tener
un compromiso con la Periodoncia perua-
na. Ese compromiso se evidencia en
asistencia a las reuniones cientificas, a los
congresos organizados por la entidad, ya
sea como asistentes o como expositores.
Para iniciar el tramite después de nuestra
decision, debemos ser presentados por
dos socios activos.

Cuota.

Un aspecto importante es estar al dia en la
cuota societaria anual. Con esta entrada
econdmica pagamos cuotas de manteni-
miento, secretaria, inscripcion a publicacio-
nes cientificas y organizacion de eventos
cientificos.

FIPP

Otra relaciéon importante de la APPO es
pertenecer a la FIPP (Federacion Iberopa-
namericana de Periodoncia) en donde
tenemos la oportunidad de relacionarnos y
unir fuerzas para el desarrollo y difusion de
la especialidad dentro de los paises Ibero
panamericanos. Dentro de estas activida-
des hay reuniones de trabajo en comités
de docencia e investigacion para proponer
puntos que convengan a la regién en el
aspecto Periodontal. Se desarrolla periodi-
camente también la asamblea FIPP y el
Congreso FIPP.

En Lima Peru se ha realizado con mucho
éxito un Congreso FIPP y una reunién de
Consensos FIPP con publicacion cientifi-
ca incluida.

El congreso APPO se realiza una vez al
ano con éxito asegurado por el gran
interés que despierta dentro de la profe-
sion.

Dia de la encia

Una vez al afio se celebra “el dia de la
encia “el cual reune a las especialidades
de Periodoncia de las diferentes universi-
dades, durante este dia compartimos
conocimientos y examenes periodontales
con la poblacion.

Revista APPO

La elaboracion de una revista cientifica de
la APPO es otro compromiso cumplido
con éxito dentro de las directivas que
tuvieron el encargo de dirigir la institucion.

Hay mucho camino por andar, en donde
cada uno de los profesionales que pasa-
ron por la directiva pusieron su respectivo
aporte. Es momento para que los profesio-
nales jovenes que les interesa la Perio-
doncia e Implantologia puedan desarrollar
sus ideas y aportes. Dejando una huella
de servicio para que los que vengan
tengan mejores oportunidades.

Sixto Grados Pomarino
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Requisitos para
pertenecer a la APPO

e Llenar la ficha de inscripcion.

¢ Firma de dos asociados APPO que se encuentren habiles y
al dia en su membresia del 2019.

e Curriculum Vitae documentado.

e Presentar un trabajo de investigacion cientifica.

e Asistir a los eventos cientificos de la APPO.

e Pago de la inscripcién $ 100.00 (Doélares americanos).

e Dos fotos tamafio pasaporte.

[ ]

Costo anual $75.00 (Doélares americanos).

Beneficios de

pertenecer a la APPO

Diploma de la APPO.

Certificado de la FIPP.

Clave de las revistas virtuales institucionales.

Precio preferencial y/o gratuito, en las actividades cientificas

de la APPO.

® Promociones de las casas comerciales para los miembros
habiles de la APPO.

e Certificado de habilidad de la APPO.
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ARTICULO ORIGINAL

El periodontograma para el diagnéstico
periodontal. Nueva propuesta para el registro
de datos.

The periodontogram for the periodontal
diagnosis. New proposal for data recording.

Castro - Rodriguez, Yuri ', Arias - Duval, Génesis 2, Ballarta - Bernaola, Fiorella ®, Cosar - Quiroz, Jose “.

RESUMEN

El diagnostico consiste en identificar la enfermedad del paciente, en Periodoncia el diagnostico implica la
identificacion de las enfermedades que comprometen al periodonto de insercion y proteccion. Para el diagnostico es
fundamental la historia clinica y los examenes complementarios. Dentro de la historia clinica periodontal se incluye al
examen clinico y el analisis a través del Periodontograma, esta ultima se considera como la ficha clinica donde
quedan registrados los resultados mas relevantes de la exploracién dental y periodontal; la ficha cumple un rol
importante para el diagnostico, prondstico, tratamiento y la evaluacion periodontal. Existen multiples propuestas de
Periodontogramas que permiten el registro de datos esenciales como la profundidad al sondaje, nivel de insercién
clinica y la movilidad dentaria, existiendo incluso sistemas informaticos que permiten registrar de una forma mas
rapida estos datos; sin embargo, muchas de las propuestas carecen de diversas caracteristicas periodontales que no
son registradas y que implican datos relevantes para el diagndstico y planificacion terapéutica. En la presente revision
se presenta una nueva propuesta de Periodontograma con nuevos indicadores que complementaran a los analisis
basicos periodontales ademas de ser un recurso para la recoleccion de datos y concepcion de propuestas de
proyectos de investigacion a nivel de pregrado y posgrado.

Palabras clave: Periodoncia, Sonda, Diagndstico, Recoleccion de datos.

ABSTRACT

The diagnosis consists of identifying the patient's disease; in Periodontics the diagnosis involves the identification of
the pathologies that compromise the insertion and protection periodontium. The medical history and the
complementary examinations are fundamental for the diagnosis. Periodontal clinical history includes clinical
examination and analysis through the Periodontogram, this is considered as the clinical record where the most
relevant results of dental and periodontal examination are recorded; the record plays an important role for diagnosis,
prognosis, treatment and periodontal assessment. There are multiple proposals of Periodontograms that allow the
recording of essential data such as probing depth, clinical insertion level and dental mobility, even existing computer
systems that allow faster recording of these data; however, many of the proposals lack several periodontal
characteristics that are not registered and that imply relevant data for diagnosis and therapeutic planning. In the
present review a new proposal of Periodontogram is presented with new indicators that will complement the basic
periodontal analyzes as well as being a resource for the collection of data and conception of proposals of scientific
research projects at undergraduate and postgraduate level.

Keywords: Periodontics, Probe, Diagnosis, Data collection.
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2. Bachiller en Odontologia. Practica Privada.
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Av. Venezuela Cdr. 34 - Cercado de Lima. Autor encargado de recibir las comunicaciones: Yuri Alejandro Castro Rodriguez; Jr. Tomas Catari 463, Urb. El Trébol. Dpto. 201. Los
Olivos. Correo: yuricastro_16@hotmail.com; celular: 991719062. No se conto con financiamiento para la realizacion del articulo de revision. El autor no muestra ningun tipo de
conflicto de interés con respecto al articulo.

www.appo.com.pe Julio 2019 +Vol 3+ N° 1



Castro - Rodriguez, Yuri, Arias - Duval, Génesis , Ballarta - Bernaola, Fiorella, Cosar - Quiroz, Jose

INTRODUCCION

La investigacion en Periodoncia e Implantologia Oral esta
avanzando en forma exponencial en los Ultimos afios. En
Latinoamérica, el Perl ocupa el cuarto lugar en
produccién cientifica segun el 1er consenso de la
Federacion Ibero Panamericana de Periodoncia (FIPP) .

Uno de los instrumentos de medicién mas utilizados en la
investigacion periodontal es el Periodontograma, este
permite determinar el estado de salud periodontal del
paciente. El Periodontograma es la ficha clinica donde
quedan registrados los resultados mas relevantes de la
exploracion dental y periodontal; la ficha cumple un rol
importante para el diagnéstico, prondstico, tratamiento y
la evaluacion periodontal.

En la presente revision se describe una nueva propuesta
de Periodontograma, haciendo énfasis en los indicadores
periodontales, tales como: profundidad de sondaje, nivel
de insercidon clinica, movilidad dentaria, lesiones de
furcacion, bolsas periodontales, ausencia de piezas
dentarias, recesiones gingivales, posicion del margen
gingival, sangrado al sondaje, presencia de biofilm dental,
presencia de supuraciones, etc. Asimismo, se introduce el
registro de datos periimplantares y algunas variables que

muchas veces no son contempladas en el formato clasico
estandarizado que permitan conocer su condicion
biolégica. Siendo estas variables importantes para el
diagnostico y planificacion de tratamiento en Periodoncia,
Implantologia Oral, Ortodoncia, Odontologia Estética
Restauradora y Rehabilitacion Oral.

Basandonos en la nueva clasificacion del 2017 24
tomamos en cuenta también las caracteristicas que nos
ayudan para un mejor registro de los datos
periimplantares, para poder asi plasmar en una ficha de
registro de datos no solo la presencia de datos
periodontales sino crear una ficha que sea exclusiva para
datos periimplantares con sus caracteristicas mas
relevantes para tomarlo en cuenta al momento de
plantear un diagndstico periimplantar.

Propuesta de periodontograma

La propuesta se evidencia en la figura 1. En la parte
superior posee el registro de datos del paciente y tipo de
evaluacion que se esta realizando (pretratamiento,
reevaluacion y/o postratamiento).

EIGHA DE REGISTRD PERIQDONTAL
Hombse del pacieniy HC
I-'r‘ll-l'lli-'ﬁml | Redvatactn I’QI-'I.I'BIE-WM ‘l Facha 1/
Tigesr de dremilir
Fenstips ginghval
Wérdida papsiar

MR - BA%
Lesidin de furca

Wigmas shoi B My

Foraige gangheal

Peériiuds prapelar

PS5 = PLACA

Wy ‘..l.‘. .
MECERION &

[ s o ey |
et

PE - PLACA

Leukin S furca

Figura 1. Modelo de propuesta de Periodontograma. HC= Historia clinica.
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Presenta los registros clasicos de la distancia desde el
limite amelo cementario (LAC) hasta el margen gingival
(LAC-MG), la distancia desde el margen gingival hasta el
fondo de surco gingival es considerado como la
profundidad al sondaje (PS) y la sumatoria entre el
LAC-MG y la PS considerado como el nivel de insercion
clinica (NIC). En la propuesta, se plantea solo el registro
del NIC y PS; esto debido a que el clinico cuando realiza
el examen periodontal analiza el LAC-MG y la PS
simultaneamente y a través del calculo mental puede
registrarse el NIC; cabe mencionar que para el analisis de
la enfermedad periodontal es mas valorado el NIC que
otras variables. Todos estos datos son registrados con
una sonda periodontal OMS, North Carolina o Michigan;
se sugiere la sonda milimetrada North Carolina por
presentar valores con una mayor exactitud5,6. Los datos
son registrados en las casillas correspondientes y las
piezas dentarias son evaluadas en seis puntos
(mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiolingual,
lingual y distolingual). La casila del NIC es
complementada con la presencia/ausencia del Sangrado
al Sondaje (SAS) y la casilla de la PS es complementada
con la presencia/ausencia de placa bacteriana blanda y/o
calcificada (PLACA); estos complementos se disefian con
puntos rojos (para el sangrado) y azules (para el biofilm
dental).

Ancho de encia queratinizada (AEQ)

El ancho de la encia queratinazada se observa a través
del examen clinico y se mide desde la parte mas apical
del margen gingival (cenit) hasta la unidon mucogingival.
En la casilla del AEQ se registra el valor de la cantidad del
ancho (en milimetros) cuantificado a nivel del punto
central y vestibular de la pieza dentaria.

Fenotipo gingival

El fenotipo gingival es el grosor de la encia; permite
conocer si la encia posee la suficiente resistencia para
mantenerse fija al hueso subyacente. Los biotipos pueden
ser finos (delgados) o gruesos (anchos). Conocer si la
pieza posee un determinado biotipo permitira saber cémo
actuara la encia frente a los patégenos o frente a las
noxas. En la casilla de “Fenotipo” se registran los codigos
“G” para un biotipo grueso y “D” para un biotipo delgado.
La técnica escogida para valorar los tipos de biotipo es la
técnica de la translucidez, técnica TRANS7 que considera
que cuando la punta de la sonda periodontal se trasluce a
nivel del margen gingival es un indicador de un biotipo
gingival delgado.

Pigmentaciones melanicas

La Melanosis gingival o pigmentacion melanica
fisioldgica; definida como una alteracion caracterizada por
un cambio en la coloracion de la encia, en la cual la encia
adquiere una tinciébn oscura ocasionada por una
acumulacion de melanina8. En la casilla de “Melanosis”
se registran los codigos de 0, 1y 2 segun el indice gingival
de pigmentacion®. Grado 0: Ausencia de pigmentacion.
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Grado 1: Pigmentaciones solitarias a nivel de la papila sin
tener extensiones. Grado 2: Pigmentaciones que se
extienden de manera continua.

Movilidad dentaria

Se analiza intentando movilizar el diente en sentido
horizontal con dos mangos de espejos bucales o con
sondas periodontales. Para el registro de datos se utiliza
la escala propuesta por Miller'® para la movilidad dentaria.
Grado 0= Ausencia de movilidad dentaria. Grado 1=
Movilidad horizontal del diente <1mm. Grado 2= Movilidad
horizontal del diente >1mm. Grado 3= Movilidad del
diente >1mm en cualquier direccion.

Recesiones gingivales

Para el registro de las recesiones se utlizara la
clasificacion propuesta por Miler en 1985". Es una
clasificacion basicamente morfolégica y enfocada en el
prondstico del cubrimiento radicular. Se basa en la
posicion del margen gingival en relacién a la linea
mucogingival y el tejido interproximal perdido (hueso y
encia). Clase | = Migracién apical de la encia pero que no
pasa la unién mucogingival y mantiene a las papilas
sanas. Clase |l = Migracién apical de la encia que si pasa
la unién mucogingival y mantiene a las papilas sanas.
Clase Il = La recesion gingival se extiende hasta la union
mucogingival o la pasa y la pérdida 6sea o de tejido
blando interdental es apical a la unién cemento esmailte,
pero coronal a la parte mas apical de la recesion gingival
(pérdida papilar leve). Clase IV = La pérdida 6sea o de
tejido blando interdental pasa la parte mas apical de la
recesion gingival (pérdida papilar moderada a severa).
En la casilla de recesiones también es posible utilizar la
clasificacion de Cairo et al'? y colocar los valores de |, Il 'y
M.

La propuesta de Periodontograma continla en su
anverso con la figura 2. En esta seccion se afaden los
registros de rebordes alveolares, altura y tipo de insercion
de los frenillos labiales/laterales, asi como la ubicacion de
las papilas interdentales.
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FICHA DE REGISTRO PERI - IMPLANTAR

Mombre del paciente:

HC:

Pretratamiento: [j Reevaluacion: [:]

F"OS'[I'ETEITIiGI"IIOZD Fecha: [ /

Tipo de reborde

Pérdida osea

radiografica
Ss

PS - PLACA

Westibular

Palatine

PS - PLACA

58

Tipo de reborde

Westibular

Lingual

PS - PLACA

88

Observaciones:

Figura 2. Modelo de propuesta de registros periimplantares. HC= Historia clinica.

Tipo de reborde alveolar

Para la clasificacion de rebordes alveolares se utilizara la
propuesta de Seibert’®: Clase | = Rebordes con buena
altura, pero poco grosor. Clase Il = Rebordes con buen
grosor, pero poca altura. Clase Ill = Rebordes con poco
grosor y poca altura. En cada casilla se registra los
codigos de I, 1l o lll segun el tipo de reborde que se
encuentre. Si el reborde abarca dos o mas piezas
dentarias (casillas) se consideran la clasificacion segun el
sexante; solo se escribe una categoria.

Tipo de frenillo

Los frenillos son pliegues (bandas) de tejido fibroso,
muscular o ambos, cubiertos de mucosa oral que se
encargan de mantener fijos la mucosa de los carrillos,
lengua y labios a la mucosa alveolar, la encia y el periostio
subyacente. Para su evaluacion se utlizara la
clasificacion de Mirko Placek et al 1974 se basa en la
adherencia de los frenillos con respecto a los tejidos
periodontales. Frenillo mucoso (M): Cuando las fibras se
adhieren por encima de la unién mucogingival. Frenillo
gingival (G): Cuando las fibras se adhieren en la encia
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queratinizada. Frenillo papilar (P): Cuando las fibras se
extienden hasta la papila interdental. Frenillo de
penetracion papilar (insercion transpapilar) (T): Cuando
las fibras cruzan la cresta alveolar y se extienden hasta la
papila palatina.

Altura del frenillo

Para la altura del frenillo labial, este debera ser
manipulado hasta alcanzar su maxima tension. La
distancia desde la base del frenillo hasta la punta de la
papila interdental se considera su altura respecto al
margen gingival.

Pérdida 6sea radiografica

La evaluacion radioldgica intraoral de los cambios en los
niveles 6seos alrededor de los implantes (preferiblemente
utilizando un soporte de pelicula estandarizado) es
necesaria para discriminar entre los estados de salud y
enfermedad. La pérdida ésea implantaria se considera de
importancia cuando es mayor o igual a 3mm y seria
compatible a partir de ahi con una periimplantitis.
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Un requisito previo para la evaluacion radiografica debe
ser una imagen tomada en la linea de base que permita
claramente la identificacién de un punto de referencia del
implante y una visualizacion distinta de los hilos del
implante, para referencia futura, asi como la evaluacion
de los niveles 6seos distales y mesiales en relacién con
dichos puntos de referencia.

Pérdida papilar

Para la clasificacion de la pérdida papilar se utilizara la
clasificacion de Nordland y Tarnow' (Figura 3).

7N 7 \ 7%, N\ < UCE bucal
/ V \ / V \ <« UCE interproximal
< Punto de contacto
Normal Clase |
7NV N\ 7N\ 7\
;J;_) —J__J

Clase Il Clase lll

Figura 3. En las circunferencias escribir las categorias: N,
I, I, 'y IV segun la pérdida papilar entre dos dientes que
mantengan su punto de contacto intacto. En caso de
diastemas o dientes que no mantengan la integridad de
su punto/area de contacto se escribira NR (no registrable).
Fuente: Elaboracion propia.

CONCLUSIONES

® Se presenta una nueva propuesta de Periodontograma
que incorpora una mayor cantidad de analisis para el
registto de datos y que permitiran una maybr
recopilaciéon de variables para las propuestas de
investigacion cientifica.

e Las principales variables anadidas fueron: Fenotipo
gingival, ancho de encia queratinizada, pigmentaciones
melanicas, tipo y altura del frenillo labial, tipo de reborde
alveolar, ubicacion de la papila interdentaria y las
caracteristicas periimplantares.

¢ Se plantea que esta nueva propuesta sea incorporada a
las historias clinicas para el registro de datos
periodontales durante el diagndstico clinico.

o La propuesta presentada permitira un mayor analisis
periodontal y periimplantar para el analisis diagnostico y
una mejor compresion a la hora de disefiar una
alternativa terapéutica.
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ARTICULO ORIGINAL

Variaciones morfologicas de la mucosa
queratinizada alrededor de implantes dentales.

Morphological changes of the peri-implant soft
tissues around implant placement.

Bravo-lcochea, Antonio ', Valenzuela-Torres, Olenka ?

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo determinar las variaciones morfolégicas en la mucosa queratinizada alrededor de
implantes dentales. Materiales y métodos: Serie de casos clinicos que incluyod a cinco pacientes y un total de 8
implantes evaluados. Fue evaluado el ancho de mucosa queratinizada y el biotipo de mucosa (biotipo coronal, biotipo
medio y biotipo apical) antes de la colocacion de implantes y luego de 3-4 meses de oseointegracion. El ancho fue
evaluado desde el reborde alveolar hasta la unién mucogingival, el biotipo a nivel de la cima alveolar, a nivel del punto
medio del ancho de mucosa queratinizada y a nivel de la unién mucogingival. Resultados: El ancho de mucosa inicial
fue de 5,68 £ 2,68mm y el final de 4,81 + 2,13mm, con un cambio dimensional de 0,87mm (p>0,05). El grosor inicial
de la mucosa fue de 0,64 + 0,22mm y el grosor final de 0,61 + 0,21mm con un cambio dimensional de 0,03mm
(p<0.01). Un 87,5% de casos no evidencid complicaciones implantolégicas y un 12,5% evidencié presencia de
recesiones de la mucosa queratinizada. Conclusion: Existen cambios en el ancho y biotipo de la mucosa
queratinizada después de cuatro meses de colocados los implantes. Ambos parametros suelen disminuir sus
dimensiones siendo este cambio minimo y no mayor a 1Tmm.

Palabras clave: Implante dental, tejido blando, mucosa queratinizada, oseointegracion.

ABSTRACT

This study aimed to determine the morphological changes in the keratinized mucosa around dental implants.
Materials and Methods: case series who follow-up five patients and 8 implants. It was evaluated the width of
keratinized mucosa and mucosa biotype (coronal biotype, middle and apical biotype) before implant placement and
after 3-4 months of osseointegration. The width was evaluated from the alveolar ridge to the mucogingival junction, the
mucosa biotype was evaluated in the alveolar crest, at the level of the midpoint of the width of keratinized mucosa and
level of the mucogingival junction. Results: The initial width mucosa was 5.68 * 2,68mm, the second width was 4.81
1 2,13mm with 0,87mm of dimensional change (p> 0.05). The initial thickness of the mucosa was 0.64 £ 0,22mm and
the final thickness was 0.61 + 0,21mm with a dimensional change of 0.03 mm (p <0.01). 87.5% of cases showed no
complications and 12.5% showed the presence of recessions. Conclusion: There are changes in the width and
biotype of keratinized mucosa biotype after four months of implants placed. Both parameters usually decrease its
dimensions and this change is minimum and not more than 1mm.

Keywords: Dental implants, soft tissue, keratinized mucosa, osseointegration.
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INTRODUCCION

Dentro del plan de rehabilitar al paciente en su funcién y
estética, el odontdlogo tendra multiples opciones
dependiendo de la particularidad del caso (1). Entre esas
opciones estan los implantes dentales, que serviran como
una raiz postiza para recibir una futura protesis. La
Implantologia oral es el area de la medicina odontologica
que estudia los materiales aloplasticos que se insertan en
los maxilares, las técnicas para su inserciéon, sus
beneficios y las patologias relacionadas a ellos (2). Los
implantes dentales son materiales aloplasticos que se
insertan de forma quirdrgica en un reborde 6seo edéntulo
o residual; es decir que ha perdido piezas dentarias; y que
principalmente tiene la funcién de soporte prostodéntica
(3,4). Para la colocacion de implantes dentales, es
necesario conocer las técnicas quirirgicas. En esencia,
las técnicas quirirgicas pueden dividirse en dos; la
primera, no se levantan colgajos para la colocacién del
implante y en la segunda, se levanta un colgajo a espesor
total, es decir levantando el epitelio, el tejido conectivo
subyacente y el periostio, descubriendo el hueso para
posteriormente colocar el implante. La mucosa
masticatoria, es el tejido dentro de la cavidad oral formada
por un tejido conectivo denso rico en colageno revestido
por un epitelio queratinizado (5).

Dentro de las funciones atribuibles a la mucosa
queratinizada, se encuentra la proteccion y estabilizacion
de los tejidos dentro de la cavidad. Dentro de la salud oral
se considera que a mayor cantidad de encia
queratinizada, el paciente tiene mejor prondstico
periodontal y periimplantario (6).

Segun el Ultimo consenso del International Team For
Implantology (ITI) (7), el grosor y la cantidad de tejido
queratinizado es un factor de vital importancia, ya que
sirve como predictor de riesgo, al no tener aun una
explicacion biolégica, de que los implantes recubiertos de
buena cantidad de encia queratinizada, tienen mayor
posibilidad de éxito. En la terapia implantolégica se ha
descrito que el biotipo periodontal es un factor decisivo
para la supervivencia y éxito de los implantes a lo largo del
tiempo (8). El presente estudios tuvo como objetivo
evaluar las variaciones morfolégicas de la mucosa
queratinizada periimplantaria luego de la oseointegracion
de los implantes dentales. Hipotetizamos que el ancho de
mucosa Yy biotipo perimplantario disminuyen sus
dimensiones luego del levantamiento de un colgajo a
espesor total.

MATERIALES Y METODOS

Disefio

Estudio clinico, observacional del tipo de serie de casos
clinicos acorde al protocolo STROBE.

Poblacion

Participaron cinco pacientes sistémicamente sanos con
edades entre los 30 afos a los 65 afios que acudieron al
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servicio de Periodoncia de la Clinica de Posgrado de la
Facultad de Odontologia. Universidad Nacional Mayor de
San Marcos durante el 2015. La muestra fue
seleccionada de manera no probabilista por
conveniencia.

Consideraciones bioéticas

El protocolo de estudio y el consentimiento informado fue
aprobado por el comité de ética de la Facultad de
Odontologia de Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos y fueron
desarrollados de acuerdo con las normas éticas de la
Declaracion de Helsinki.

Criterios de seleccion

Todos los pacientes fueron cuestionados sobre la
necesidad de colocacién de un implante dental. Los
sujetos no debieron tener profundidades de sondaje que
excedan los 4mm en toda la cavidad bucal, no ser
fumadores (considerados como ASA ), ni tener piezas
con movilidad dentaria y al inicio del estudio debieron
mostrar un control eficiente de la placa bacteriana con un
IHO menor al 20%. Todos los pacientes seleccionados
tuvieron como minimo un reborde alveolar edéntulo con la
necesidad de colocacion de un implante dental y por lo
menos una pieza dentaria adyacente. Todos los pacientes
recibieron instrucciones sobre la higiene oral y el control
de la placa bacteriana, asi como el manejo del cepillo
dental de cerdas blandas con la finalidad de no lesionar
los tejidos blandos periimplantarios.

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con enfermedades sistémicas
(ASA I, Il y IV), gestantes, fumadores, alcohdlicos,
pacientes con periodontitis y/o movilidad dentaria,
rebordes edéntulos atrofiados con necesidad de
procedimientos de regeneracion dsea guiada, elevacion
del piso de seno maxilar o manipulacion del conducto
dentario inferior, rebordes alveolares con reduccion de la
encia queratinizada o con un periodonto reducido.

Maniobra

Se inicié colocando anestesia infiltrativa en la zona a
operar, con Lidocaina al 2% 1:80 000 (Scandicaine ®).
Una vez anestesiado, se realizé las mediciones de ancho
y grosor de tejido queratinizado pre operatorio. El ancho
de tejido queratinizado se cuantifico con una sonda
periodontal milimetrada de 15 mm (Sonda UNC 15
Hu-Friedy), ubicando la sonda periodontal paralela al piso
en la cima del reborde y una segunda sonda periodontal
perpendicular a la primera, para poder tener referencia
horizontal de las mediciones. La distancia se evaluo
desde la cima del reborde alveolar hasta la union
mucogingival.
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Posteriormente se cuantifico el grosor de la mucosa
queratinizada, utilizando la misma sonda periodontal con
un tope de endodoncia. Se perford la mucosa con la
sonda periodontal desde la superficie de la mucosa hasta
el tope 0seo y se posiciono el tope al ras del tejido para
lograr una medicion mas precisa. Este procedimiento se
realizd en 3 zonas, la primera ubicada lo mas proxima a la
unidon mucogingival (donde previamente se midio el
ancho); la segunda se realizé en el medio del ancho de la
mucosa queratinizada y la tercera se realizo en la cima del
reborde.

Una vez registradas las mediciones, se procedié a
disenar la incisién a espesor total supra crestal o para
crestal palatina, con una hoja de bisturi 15 c.
Seguidamente, se realizd un decolado a espesor total con
una legra P24G, para descubrir el tejido 6éseo donde se
coloco el implante unitario, de marca Neo Biotech, de
todos los diametros y longitudes (fueron mas comunes
implantes de 3.75 x 11.5mm).

Para la colocacion del implante se utilizé el protocolo
convencional de fresado: Fresa inicial de 2.2 mm de
diametro a velocidad de 1500 revoluciones por minuto
(rpm), seguida por la fresa de 2.9 mm de diametro a 1200
rpmy la de 3.4 mm a 800 rpm posteriormente. En algunos
casos fue necesario el fresado con el avellanador a 500
rpm para posteriormente colocar el implante con el motor
a 25 rpm hasta que el torque no permita mas el ingreso
del implante en el hueso. Bajo esa situacion, se termind
de colocar de forma manual con la llave mecanica
“ratchet”. Cuando el implante sobrepaso el reborde 6seo
1 mm infra gingival, se coloco el tornillo de cierre.

Previo lavado, se procedio a realizar la sintesis de los
tejidos, con suturas de acido poliglicolico 3/0 o 4/0 con
aguja de triangulo invertido, con 3/8 de circunferencia, con
puntos simples. Se tomé una radiografia de control una
vez acabado el procedimiento y se citd entre 7 y 10 dias
para el retiro de los puntos. Una vez pasado el periodo de
osteointegracion, aproximadamente 4 meses, se citd al
paciente para registrar las mismas medidas del pre
operatorio, previo a la colacion del pilar de cicatrizacion.

En ese momento se registro el ancho y grosor del tejido
queratinizado, de la misma forma que se realizé en el pre
operatorio; ademas se incluyo aqui el registro de cualquier
complicacién visible clinicamente, tal como exposicion de
roscas, movilidad, recesion de la mucosa, etc.

Analisis de datos

Cada parametro clinico fue vaciado en una base de datos.
Se utilizé el paquete estadistico SPSS 21 para el andlisis
de datos. Para el analisis descriptivo de las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de dispersion (medias,
desviacion estandar y varianzas). La prueba de Wicoxon
fue utilizada para comparar los datos cuantitativos inicial y
final. Se aceptd un P<0,05 para la refutacion de la
hipdtesis nula.
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RESULTADOS

Se evaluaron a 5 pacientes con un promedio de edad de
48 + 10,6. De los cuales tres fueron varones y dos fueron
mujeres. Del total se colocaron ocho implantes, seis de
los cuales fueron colocados en el sector maxilar y tres en
el sector mandibular. Los implantes fueron seguidos por
un promedio de cuatro meses, fecha en la cual se registrd
los segundos valores (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Edad (anos) 48 +
10,6

Masculinos 2

Femenino 3

Seguimiento 14,5

(Semanas) 1,0

Implantes en 6

maxilar

Implantes en 2

mandibula

Pacientes 3}

A nivel preoperatorio el ancho de mucosa queratinizada
promedio fue de 5,68 + 2,68mm. El biotipo analizado en
la cima del reborde preoperatorio fue de 2,62 + 1,32mm. A
nivel del punto medio del reborde fue de 1,75 + 0,8mm.
Mientras que el biotipo a nivel de la linea mucogingival fue
de 1+ 0,37mm (Tabla 2).
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Tabla 2. Parametros preoperatorios evaluados en el reborde alveolar.

Ancho de Biotipo coronal Biotipo punto Biotipo
mucosa medio mucogingival
5,68 + 2,68mm 2,62 +1,32mm 1,75 £ 0,8mm 1+£0,37mm
(3-10) (1-5) (1-3,5) (0,5-1,5)

En el posoperatorio el ancho de mucosa queratinizada promedio fue de 4, 81 £ 2,13mm. El biotipo analizado en la cima
del reborde preoperatorio fue de 1,68 + 1,22mm. A nivel del punto medio de reborde fue de 1,25 + 0,75mm. Mientras
que el biotipo a nivel de la linea mucogingival fue de 0,87 + 0,23 (Tabla 3).

Tabla 3. Parametros posoperatorios evaluados en el reborde alveolar.

Ancho de Biotipo coronal Biotipo punto Biotipo

mucosa medio mucogingival

4,81%*213mm 1,68 + 1,22mm 1,25 + 0,75mm 0,87 = 0,23mm

(3-9) (0,5-4) (0,5-3) (0,5-1)

Las complicaciones posoperatorias encontrados fueron: el 12.5% (01 implante) evidencid recesion del margen de la
mucosa, mientras que el 87.5% (07 implantes) no evidenciaron ninguna complicacion (Figura 1).

12.5

M Recesiones

M Ninguna
Complicacion

Figura 1. Frecuencia de complicaciones encontradas en el posoperatoria

El cambio de ancho de la mucosa queratinizada pre y posoperatoria no evidencio diferencia significativa (p= 0,111)
(Prueba de rangos de Wilcoxon). Con respecto al biotipo de la mucosa queratinizada, a nivel coronal si se encontrd
diferencia significativa (p= 0,011). A nivel del punto medio del reborde alveolar también se encontré diferencia (p=0,007)
y a nivel de la unién mucogingival no se encontro diferencia significativa (p=0,17) (Tabla 4).

Tabla 3. Comparacion de parametros pre y posoperatorios del reborde alveolar.

Preoperatorio Posoperatorio p

Ancho de 5,68 + 2,68mm 4,81 +2,13mm 0.100

mucosa
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Biotipo Coronal 2,62 + 1,32mm
Biotipo Medio 1,75 £ 0,8mm
Biotipo 1+0,37mm

Mucogingival

1,68 £ 1,22mm 0.010*
1,25 £ 0,75mm <0,001*
0,87 £ 0,23mm 0.100

* p<0.05 segun la prueba de Wilcoxon

El biotipo de la mucosa queratinizada preoperatoria fue de 0,64 + 0,22mm, mientras que en el posoperatorio fue de 0,61

+0,21mm (p=0.002) (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacién de parametros pre y posoperatorios del biotipo de mucosa vestibular

Preoperatorio Posoperatorio p
Biotipo de la 0,64 + 0,22mm 0,61 £0,21mm <0,001*
mucosa
* p<0.05 segun la prueba de Wilcoxon
DISCUSION elevar un colgajo, no disminuye el riego de presentar

El presente trabajo de investigacion buscé evidenciar si es
que existen cambios morfolégicos en la mucosa
gueratinizada en el tratamiento con implantes dentales, en
cuanto al ancho y grosor de la misma. Olmedo (9) en
2012, asocio los cambios morfolégicos en el tejido
queratinizado asociado a particulas de metales
provenientes de los tornillos de cobertura de los implantes
hechos de titanio. Si bien el presente estudio busco
dilucidar si existen o no cambios morfologicos en la
mucosa queratinizada independientemente del motivo de
los posibles cambios; podriamos encontrar posibles
respuestas a dichos cambios. Se puede atribuir al hecho
de levantar un colgajo a espesor total y alterar la
vascularizacion de los tejidos duros y blandos alrededor
del implante. Kim (10) en 2009 encuentra que la
vascularizacion en la mucosa periimplantaria es menor en
zonas con implantes colocados tras elevar un colgajo a
espesor total, comparado con las zonas implantarias
donde no fue elevado un colgajo. Es por este motivo que
muchos autores refieren que insertar el implante sin
levantar un colgajo (técnica “flapless”) disminuye el riesgo
de cambios en el ancho y grosor de la mucosa
queratinizada. Sin embargo, diversos autores (11-13),
aseguran que la colocacion de implantes dentales sin
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disminucion del ancho de tejido queratinizado, en
consecuencia, de generar recesiones. Otras razones
serian el grosor o biotipo gingival delgado, ya que, si bien
no se conoce el motivo real, se sabe que los pacientes
con biotipo delgado tienden a disminuir la cantidad de
tejido queratinizado, muchas veces resultando en
recesiones gingivales. Esta hipdtesis también es
postulada por Nisapakultorn (14), que ademas atribuye
cambios morfolégicos en la cara facial, al grosor de la
pared 6sea, la anulacion del implante, a la profundidad de
la plataforma del implante dentro del lecho implantario y al
nivel del primer contacto entre el implante y el hueso
alveolar.

El presente estudio reveld que, si bien existen cambios en
la mucosa queratinizada, la mayor prevalencia se
evidencia en el ancho y en el grosor a nivel coronal (cima
de reborde alveolar). En el caso del ancho, no se
encontraron diferencias significativas. Sin embargo,
clinicamente puede tener repercusiones posteriores al
rehabilitar el implante, ya que algunos autores (15-17)
consideran que un ancho de tejido queratinizado menor a
2 mm puede dificultar la higiene de la proétesis y tener
COmo consecuencia recesiones gingivales, pérdida de
cresta 6sea, entre otras.
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Expectativas de profesionalizacion de un grupo
de estudiantes de Odontologia (Lima - Peru).

Expectations of professionalization in a group
of students of Dentistry (Lima - Peru).
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RESUMEN

Conocer las expectativas de los estudiantes permite conocer el potencial del recurso humano a necesitar como
fuerza laboral a favor de la prevencion y promocion de las patologias bucales. Objetivo: En el presente estudio se
analizo las expectativas de profesionalizacion que tienen los estudiantes luego de finalizar sus estudios de pregrado.
Métodos: Estudio descriptivo que incluyd 134 estudiantes de los Ultimos cuatro afios del pregrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos durante el 2018. Se utilizo la técnica de la encuesta y
como instrumento al cuestionario. Se valoraron preguntas sobre el deseo de realizar una especialidad, maestria o
doctorado asi como los motivos por lo que se desearia realizar un determinado posgrado. Resultados: El ciento por
ciento considero importante el realizar una especialidad siendo la que mas preferirian estudiar la Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar (25,4%) seguida de Rehabilitacion Oral (22,4%). El 92,5% (124) de estudiantes considerod
importante realizar una maestria mientras que un 89,6% (120) los considerd respecto a la realizacion de un
doctorado. El 58,2% de estudiantes considera que desearia realizar una especializacion por ser una “meta de
realizacion personal”’, un 36,6% considera que Ortodoncia y Ortopedia Maxilar es la especialidad que mas
remuneracion econémica percibe asi como un 34,3% la considera como la especialidad que mas impacto presenta
en la comunidad. Conclusiones: Las expectativas de los estudiantes del pregrado a realizar luego de culminado sus
estudios son principalmente a la realizacién de una especializacion; siendo las especialidades de mayor predileccion
la Ortodoncia y Ortopedia Maxilar y la Rehabilitacion Oral; en menor medida se encontrd que preferian continuar con
estudios de maestria y doctorado.

Palabras clave: Movilidad Laboral, Odontologia, Seleccion de Profesion, Estudiantes, Motivacion.

ABSTRACT

Knowing the expectations of students allows us to know the potential of the human resource to need as a workforce
in favor of the prevention and promotion of oral pathologies. Objective: In the present study, the expectations of
professionalization that students have after finishing their undergraduate studies was analyzed. Methods: Descriptive
study that included 134 students from the last four years of the undergraduate program of the Faculty of Dentistry of
the National University of San Marcos during 2018. The survey technique was used as an instrument for the
questionnaire. Questions were assessed about the desire to carry out a specialty, master's degree or doctorate, as
well as the reasons why a specific postgraduate course would be desired. Results: One hundred percent considered
it important to perform a specialty being the one that would prefer to study Orthodontics and Maxillary Orthopedics
(25.4%) followed by Oral Rehabilitation (22.4%). 92.5% (124) of students considered it important to do a master's
degree, while 89.6% (120) considered them to do a doctorate. 58.2% of students consider that they would like to carry
out a specialization because it is a "goal of personal fulfillment", 36.6% consider that Orthodontics and Maxillary
Orthopedics is the specialty with the highest economic remuneration, as well as 34.3% considers it the specialty that
has the greatest impact in the community. Conclusions: The expectations of undergraduate students to complete
after completing their studies are mainly to the realization of a specialization; being the specialties of greater
predilection the Orthodontics and Maxillary Orthopedics and the Oral Rehabilitation; to a lesser extent it was found that
they preferred to continue with masters and doctorate studies.

Key words: Career Mobility, Dentistry, Career Choice, Students, Motivation
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INTRODUCCION

Durante la etapa universitaria los estudiantes continuamente
adquieren capacidades que les permite desarrollarse
personal y académicamente. Culminada esta etapa, el
desarrollo profesional continla y muchos estudiantes
optan por estudios de posgrado en forma de especialida-
des, maestrias, doctorados y posdoctorados. Todos ellos
designados ya sean para la atencion especializada de
pacientes con diagndsticos complejos (practica asisten-
cial) o al desarrollo de la investigacion cientifica (docencia
e investigacion).

La Odontologia no es ajena a este proceso y la mayoria
de estudiantes desde sus primeras etapas del pregrado
suelen indicar sus ansias por estudiar una especializacion '
principalmente por considerar que otorga mas “prestigio”.
Estudios realizados en paises de oriente medio indican
que tanto en Odontologia como en Medicina humana la
especialidad en cirugia es la opcion mas elegida para
estudiar luego de culminar el pregrado.?® Conocer las
expectativas del por qué se decide por una especialidad o
estudios de maestria repercute en las politicas educativas
y cientificas que deben asumir las instituciones para el
desarrollo de sus futuros profesionales. De esta forma se
sabria si es necesario incidir en determinados campos del
conocimiento o reducir aquellos en los cuales existe una
elevada demanda que podria saturar la oferta laboral.

En el Pert las enfermedades bucodentales mas prevalentes
contindan siendo la caries dental y la enfermedad perio-
dontal. De esta forma, se esperaria que los futuros profe-
sionales decidan continuar estudios de posgrado que
permitan otorgar soluciones a los principales problemas
de salud bucal; se esperaria que el nUmero de especialis-
tas en salud publica o el numero de investigadores con
lineas bien definidas aumente o sean opciones prioritarias
para las facultades. Sin embargo, se conoce que la mayoria
de estudiantes prefiere los estudios de especializacion por la
cirugia bucomaxilofacial enfocandose mas en el
tratamiento de las patologias que en la prevencion y
promocioén de la salud bucal.2®

Los estudios de posgrado se consideran como un
desarrollo y mejoramiento profesional; en la mayoria de
oportunidades permiten obtener estabilidad financiera y
lograr las expectativas e intereses personales.® Desde el
pregrado los estudiantes se ven involucrados con algunas
manifestaciones del posgrado en el sentido de que
algunos de sus docentes seran especialistas clinicos,
otros seran docentes investigadores, otros educadores y
otros clinico-investigadores; esta variedad de modelos
tiene gran impacto en los estudiantes pues seran los
docentes los modelos a seguir por la mayoria de ellos. 2

La decision de seguir un estudio de posgrado se relaciona
con diversos factores como el costo del programa,
duracion de los estudios, pasion por la atencion
especializada, influencia de los estudios en el pregrado,
remuneracion economica luego de terminado los
estudios, lugar del programa, ofertas laborales que se
conseguiran, entre otras.” En el caso de especializacion
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se reportan como posibles factores de decision a la
complejidad del programa, el reto planificar tratamientos,
la capacidad de manejar casos multidisciplinarios, el goce
por el trabajo clinico y los contenidos intelectuales que se
adquiriran®. En el presente estudio se valord las
preferencias por los estudios de posgrado que presentan
un grupo de estudiantes de pregrado con el objetivo de
tener una vision de las decisiones que piensan tomar los
estudiantes una vez que egresen y el porqué de las
mismas, esto permitira conocer la evolucion de la
profesion odontoldgica en una Facultad.

MATERIALES Y METODOS

Se desarrollé un estudio descriptivo y transversal que
incluyé estudiantes del pregrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (Lima. Pert). Para la confeccion del estudio y
redaccion del manuscrito se siguieron los lineamientos de
la pauta STROBE.®

Se incluyd a la totalidad de estudiantes que se
encontraban matriculados en los semestres séptimo
(cuarto afno), noveno (quinto ano) y undécimo (internado);
se excluyé a estudiantes de los tres primeros afios por no
tener la suficiente cantidad de créditos aprobados que les
permita conocer la totalidad de areas que abarca la
Odontologia peruana. No se utilizd calculo muestral
puesto que se intentd encuestar a la totalidad de los
estudiantes de los ultimos tres afios.

La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento de
medicién fue un cuestionario estructurado que contd con
14 items relacionados con el deseo de realizar una
especializacion y sus motivos (6 items), una maestria (4
items) y un doctorado (4 items). Las preguntas fueron
redactadas tomando como ejemplos los cuestionarios
utilizados en las tesis de Tapia °, Pillajo "', Ore 2, Grados
¥y Sanchez . Las respuestas a las preguntas fueron
consideradas como categdricas  politbmicas no
excluyentes. No se realizé un proceso de validacion del
instrumento por considerarse una etapa exploratoria que
busca el andlisis inicial de la variable.

La encuesta fue autoadministrada con un tiempo de
llenado de tres minutos; los estudiantes de cuarto y quinto
ano fueron abordados en sus aulas al finalizar una de sus
clases tedricas, en el caso de los estudiantes de internado
estos fueron encuestados durante sus actividades de
“‘intersedes” (reunion mensual donde los estudiantes de
los distintos hospitales discuten casos clinicos) en el
auditorio de la Facultad; sin embargo, varios estudiantes
no asistieron a clases o a la reunién por lo que se les
envio via online la encuesta a la espera de su solucion. El
proceso de encuestado estuvo a cargo de dos
investigadores (YM y VS) quienes otorgaron las
encuestas y esperaron el llenado del mismo por cada
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estudiante; los investigadores solo ayudaron a los estudiantes que presentaron dudas sobre el llenado de la ficha y
evitaron comentarios que pudiesen sesgar un resultado.

RESULTADOS

Se encuestaron a 145 estudiantes; sin embargo 11 estudiantes no devolvieron la encuesta completa por lo que al final
se analizo los resultados de 134 estudiantes. De estos el 52,2% (70) fueron mujeres; el 45,5% (61) pertenecieron al
internado hospitalario.

El ciento por ciento considero importante el realizar una especialidad siendo la que mas preferirian estudiar la
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar (25,4%) seguida de Rehabilitacion Oral (22,4%) (Figura 1).

Ortodoncia y ortopedia maxilar
Rehabilitacion oral

Aun no lo tengo definido
Cirugia bucomaxilofacil
Periodoncia

Odontopediatria

Odontologia estética y restauradora
Endodoncia
Ser investigador cientifico

Odontologia forense

Implantologia oral
Otras especialidades

Figura 1. Frecuencias de opcién por una respectiva especialidad.
El 58,2% de estudiantes considera que desearia realizar una especializacion por ser una “meta de realizacion personal”,
un 36,6% considera que Ortodoncia y Ortopedia Maxilar es la especialidad que mas remuneracién econémica percibe
asi como un 34,3% la considera como la especialidad que mas impacto presenta en la comunidad (Tabla 1).

Tabla 1. Motivos para realizar una especialidad y percepcién sobre el impacto en la sociedad.

¢En caso de desear ¢ Qué especialidad ¢ Qué especialidad
realizar una n (%) consideras es la n (%) crees que tiene n (%)
especializacion, por qué mejor mayor impacto en
desearias realizar una remunerada? la sociedad?
especialidad?
Lo considero una meta de 78 Ortodoncia y 49 Ortodoncia y 46
realizacion personal (58,2%)  Ortopedia Maxilar  (36,6%) Ortopedia Maxilar (34,3%)
Para mejorar mis
capacidades de atencién 19 Implantologia Oral 33 Rehabilitacién Oral 29
con los pacientes (14,2%) (24,6%) (21,6%)
Para conseguir mejores 12 Rehabilitacion Oral 22 16
ofertas laborales (9%) (16,4%) Periodoncia (11,9%)
Para lograr estabilidad 7 Desconozco 13 Implantologia Oral 10
financiera (5,2%) (9,7%) (7,5%)
Para obtener mayor 6 Odontologia 6 Desconozco 9
experiencia (4,5%) Estética y (4,5%) (6,7%)
Restauradora
Para poder aprender 6 3 Salud Publica 9
técnicas mas complejas (4,5%) Periodoncia (2,2%) Estomatoldgica (6,7%)
Otro razén 3 Cirugia 3 Odontologia Estética 7
(2,2%) Bucomaxilofacial (2,2%) y Restauradora (5,2%)
Para lograr un estatus 2 Ser investigador 3 Cirugia 4
social (1,5%) cientifico (2,2%) Bucomaxilofacial (3%)
Considero que sera util para Patologia y 1 Ser investigador 3
seguir otros posgrados 1 Medicina Bucal (0,7%) cientifico (2,2%)

(0,7%) Otra especialidad 1 (0,7%) Odontopediatria 1(0,7%)
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El 22,1% (43) de estudiantes considera que realizaria una especializacion luego de 2 afios de haberse titulado mientras
que un 29,9% (40) lo haria inmediatamente después de titularse.

El 92,5% (124) de estudiantes considerd importante realizar una maestria mientras que un 89,6% (120) los considerd
respecto a la realizacién de un doctorado. Respecto a la maestria un 38,1% (51) optaria por realizar una maestria en
Estomatologia (Figura 2A) mientras que un 50% (67) no tiene definido qué tipo de doctorado realizar (Figura 2B).

B Aun no tengo definido

B Maestria en estomatologia B Doctorado en estomatologia

H Adn no tengo definido B Doctorado en salud publica

B Maestria en salud publica B No deseo seguir un doctorado

B Maestria en educacion B Doctorado en gerencia en

M Otra maestria servicio de salud

B Doctorado en educacion
W Otro doctorado

[ No deseo seguir una maestria

M Maestria en gerencia en
servicios de salud

Figura 2. A. Preferencias por algun tipo de maestria.
B. Preferencias por algun tipo de doctorado.

Un 57,5% (77) de estudiantes considera que realizaria una maestria como una meta de realizacién personal mientras
que para el doctorado un 50,7% (68) considera esta misma caracteristica de interés (Tabla 2).

Tabla 2. Motivos para realizar una maestria y doctorado

En caso de desear realizar En caso de desear realizar un
una maestria, ¢ por qué n (%) doctorado, ¢ por qué n (%)
desearias realizar una desearias realizar un
maestria? doctorado?
Lo considero una meta de 77 Lo considero una meta de 68
realizacion personal (57,5%) realizacion personal (50,7%)
Para conseguir mejores 13 Para conseguir mejores ofertas 16
ofertas laborales (9,7%) laborales (11,9%)
Para obtener mayor 11 Para lograr estabilidad 11
experiencia (8,2%) financiera (8,2%)
No deseo seguir una maestria 6 Para obtener mayor experiencia 11
(4,5%) (8,2%)
Para lograr estabilidad 6 No deseo seguir un doctorado 10
financiera (4,5%) (7,5%)
Para mejorar mis capacidades 6 Considero que sera util para 5
de atencién con los pacientes (4,5%) seguir otros posgrados (3,7%)
Para lograr un estatus social 4 Para poder aprender técnicas 5
(3%) mas complejas (3,7%)
Para poder aprender técnicas 4 Para lograr un estatus social 4
mas complejas (3%) (3%)
Otro razon 4 Otro razon 3
(3%) (2,2%)
Considero que sera util para 3 Para mejorar mis capacidades 1
seguir otros posgrados (2,2%) de atencién con los pacientes (0,7%)

Después de la titulacion un 32,8% (44) esperaria dos afos para iniciar una maestria mientras que 67,9% (91) esperaria
4 afos 0 mas para iniciar un doctorado.

DISCUSION

La fuerza laboral en las Ciencias de la Salud es un elemento clave para la sociedad, estos recursos permiten la
prevencion, tratamiento y recuperacion de los problemas de salud; la Odontologia no es ajena a esta realidad y como
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actividad asistencial requiere personal capacitado para la
atencion de pacientes, creacibn de conocimiento
cientifico, solucion de problemas y trabajar con
responsabilidad social.'®1

Nuestro estudio encontré que los estudiantes prefieren en
un futuro continuar principalmente con sus estudios de
especializacion, en menor medida realizar estudios de
maestria y doctorado. La formacién como especialista se
ha visto como un esfuerzo por mejorar la calidad de vida
del paciente, asi como lograr un mejor estatus social del
odontdlogo.”'® Las opciones por la especializacién y
mejorar el nivel profesional se deben a que anualmente
se incrementa el numero de odontdlogos egresados lo
cual crea un ambiente laboral competitivo y que induce a
que el egresado aumente sus competencias cognitivas y
practicas. La mayoria de estudiantes prefiere una
especializacion por considerarlo que son estudios que
presentan mayor demanda laboral y mejores
remuneraciones.

Distintos estudios concuerdan en que las principales
expectativas de un estudiante de Odontologia es realizar
una especializacion.?3#” Algunos autores indican que las
especialidades de mayor preferencia son la Ortodoncia,
Rehabilitacién Oral, Cirugia Bucal y Odontopediatria.”
Estas opciones difieren a la de afios anteriores donde se
preferia la cirugia y endodoncia '® donde los pacientes
solo acudian cuando los dientes podian ser restaurables
de manera protésica; hoy en dia los pacientes buscan
mas la prevencion, mantener sus dientes y mejorar el
aspecto de su sonrisa. Nuestro estudio va acorde a los
antecedentes, puesto que las principales opciones a
elegir al realizar una especializacion en el futuro fueron la
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar y la Rehabilitacion Oral.
También se debe mencionar que algunos estudios
reportan distintas frecuencias de predileccion por una
especializacion con tendencias variables, en algunos
casos se observa que Ortodoncia no es la mas predilecta
siendo las opciones mas comunes la Implantologia y la
Estética. 2 Un estudio reporta mayores preferencias por la
Odontologia conservadora, Endodoncia, Ortodoncia y
Cirugia® mientras que otro en Ortodoncia y CBMF.2 No se
encontraron preferencias por la salud publica, radiologia y
medicina bucal. 2°

Llama la atencién que la especializacion por la Salud
Publica presente las mas bajas frecuencias de
expectativa. Al parecer los estudiantes no perciben a la
salud publica como una especialidad quizas por ser un
area clinica por lo que es vista como menos atractiva; a
pesar de que esta area es la base de los servicios de
salud bucal y la que desarrolla la conciencia de los
aspectos sociales y humanos de la profesion asi como de
la responsabilidad que se debe tener con la comunidad.®
Esto puede acarrear algunos problemas sobre todo si se
considera que una atencion odontolégica integral requiere
de especialistas de todas las areas."

Nuestro estudio permite obtener informacion general de
las aspiraciones que tienen los estudiantes sobre la
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necesidad de continuar con sus estudios profesionales y
mejorar sus capacidades académicas. Los datos referidos
a la decision de realizar una maestria y doctorado son
menores que los de la especializaciéon y esto se puede
deber a la poca importancia que se le otorga al proceso de
construccién del conocimiento cientifico desde el
pregrado. Al respecto Gallagher et al., ?' destaca que
algunos estudiantes presentan tensiones entre sus
verdaderas motivaciones y la practica odontolégica
asistencial a seguir; recomienda analizar con mayor
profundidad las opiniones y expectativas de esta futura
fuerza laboral.

Los hallazgos de este documento proporcionan una vision
de la carrera y las aspiraciones de estudiantes de
Odontologia antes de su entrada en la profesion dental.
Las principales motivaciones por continuar con los
estudios de posgrado han sido referidas a la “realizacion
personal”, “obtener mejores capacidades para la atencion
de los pacientes” y “obtener mejores ofertas laborales”. Al
respecto son distintas las opiniones que encuentran otros
estudios; el estudio Tapia™ indica que los estudiantes
desean realizar estudios de posgrados para mejorar su
“nivel profesional”’, su “nivel académico” y en menor
medida para tener un mayor ingreso econémico. En un
estudio la mayoria de estudiantes consideré que la
caracteristca mas importante para decidir una
especializacion es la remuneracion economica y la
consecucién de un mejor “estandar” de vida.' Algunos
también opinan que el ser especialista otorga cierta
“seguridad laboral” y la obtencién de mayores ingresos %
Las diferencias pueden deberse a que existen diversos
factores que influyen en la decision de realizar estudios de
posgrado y que incluyen: remuneracion econémica,
calidad de vida del profesional, calidad de vida del
paciente y el impacto que se genera en la profesion.’

Nuestro estudio no esta exento de limitaciones y podemos
indicar que se tratd de un disefio transversal con solo una
Facultad evaluada por lo que no se pueden realizar
generalizaciones a otras poblaciones estudiantiles.
También que se evalud a estudiantes de los ultimos afios
y es posible que muchos de ellos aun no tengan definida
sus opciones a futuro por lo que seria mas util solo
estudiar a los recién graduados. La presente investigacion
utilizé un cuestionario realizado a base de la induccion que
requiere mayor analisis debido a que en distintos estudios
los instrumentos son diferentes 192324 el cual dificulta las
comparaciones entre estudios.

Las expectativas de los estudiantes del pregrado a realizar
luego de culminado sus estudios son principalmente a la
realizacion de wuna especializacion; siendo las
especialidades de mayor predileccion la Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar y la Rehabilitaciéon Oral; en menor
medida se encontrd que preferian continuar con estudios
de maestria y doctorado. Los principales motivos para los
estudios de posgrado incluyen la realizacion profesional,
adquirir mejores competencias para la atencion de
pacientes y obtener mejores ofertas laborales.
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REPORTE DE CASO CLINICO

Protocolo reverso en implantologia
oral: reporte de caso.

Prosthetically driven implant placement in
oral implantology: A case report.

Malpartida-Carrillo, Violeta ', Tinedo-Lopez, Pedro Luis 2, Ortiz-Culca, Fernando 2, Guerrero, Maria Eugenia *.

RESUMEN

Las expectativas de los pacientes se incrementan cada dia en la busqueda de alta estética en los tratamientos con
implantes dentales. Como se describe en la literatura, el protocolo reverso o también conocido como colocacion de
implantes orientados protésicamente, permite la visualizacién de la rehabilitacion final antes de comenzar el
tratamiento implantolégico y es una estrategia recomendada para asegurar la finalizacion exitosa de los casos
clinicos. En algunas ocasiones se requiere un abordaje multidisciplinario entre distintas especialidades de la
odontologia y la ortodoncia siendo un complemento valioso en la planificacion de tratamientos implantoldgicos. Por
tal motivo, se hace necesario el conocimiento de algunas técnicas ortodonticas que pueden ser desarrolladas por los
clinicos generales con la finalidad de mejorar espacios para futura colocacion de implantes. En este reporte de caso
se describira el protocolo reverso realizado en una paciente empleando técnicas ortodonticas para mejorar los
espacios de las brechas edéntulas asegurando la futura rehabilitacion exitosa de los implantes.

Palabras clave: Implantes dentales; ortodoncia; estética dental.

ABSTRACT

Patient’s expectations increase every day in the search for high aesthetics in dental implant treatments. As described
in the literature, the prosthetically driven implant placement allows the visualization of the final rehabilitation before
beginning the implant treatment and is a recommended strategy to ensure clinical cases success. Sometimes a
multidisciplinary approach is required between different dental specialties and orthodontics being a valuable
complement in the planning of implant treatments. For this reason, it is necessary to know some orthodontic
techniques that can be developed by general clinicians in order to improve spaces for future placement of implants. In
this case report, the reverse protocol will be described to improve the spaces of the edentulous gaps using orthodontic
techniques to ensure the future success of implants rehabilitation.

Keywords: Dental implants; orthodontics; dental esthetics.

En los ultimos afios, la colocacion exitosa de implantes
dentales esta cada vez mas influenciada por resultados
estéticos, debido a la alta demanda de los pacientes por
restauraciones con aspecto natural 2. Como se reporta
en la literatura, estos resultados son dificiles de alcanzar
en espacios edéntulos muy atréficos ya que la pérdida de
los dientes conllevara al colapso horizontal y vertical del
hueso residual con alteraciones en los tejidos blandos,
movimientos de dientes adyacentes y neumatizaciones
de los senos maxilares 34.

En el afio 1995, Garber y Belser ° introdujeron el concepto

de colocacion de implantes orientados en la restauracion
(Restoration-driven implant placement), recomendando la
reconstruccion tridimensional (3D) del sitio del implante
para que éste pueda ser colocado en una posicion
deseada sin complicar su rehabilitacion. Posteriormente,
en el afio 2004, Buser y cols. presentaron el concepto de
enfoque 3D orientado en la  restauracion
(Restorative-driven 3D approach) basado en ciertas
consideraciones para optimizar la estética con implantes
6, Segun estos autores, la posicion 3D de los implantes
dependera de la “zona de confort’ en 3 perspectivas de
ubicacion del hombro del implante: A) Mesiodistal,

2 Alumnos de la Maestria en Implantologia Oral. Universidad Cientifica del Sur, Lima, Peru. * Coordinador de la Maestria en Estomatologia. Universidad Cientifica del Sur, Lima,
Peru.  Coordinadora del Programa de Maestria en Implantologia Oral. Universidad Cientifica del Sur, Lima, Peru.
Correspondencia: Violeta Malpartida-Carrillo. Direccién: Av. Paseo de la Republica N° 5544 - Miraflores. Teléfono: (511) 6106400 Anx. 324 / 990070420. Correo electrénico:

viletayu_30@hotmail.com
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alejandose 1 a 1.5 mm de las superficies radiculares adyacentes. B) Orofacial (vestibulo-lingual), 1 mm hacia palatino
del punto de emergencia de los dientes adyacentes, a nivel del cingulo. C) Apico-coronal, 1 mm apical a la unién
cemento-esmalte de los dientes adyacentes. Basado en estos fundamentos, el enfoque mas actual es el de colocacion
de implantes orientados protésicamente (Prosthetically-driven implant placement) o comunmente denominado
protocolo reverso permitiendo la visualizacion de la rehabilitacion final antes de comenzar el tratamiento implantolégico
78 La terapia odontoldgica interdisciplinaria integra conocimientos, habilidades y experiencias en el diagndstico,
planificacion del tratamiento y procedimientos terapéuticos °. Rose y cols. reportaron que la especialidad de ortodoncia
es uno de los complementos valiosos en la planificacion de tratamientos implantolégicos °. Segun sea la complejidad
del caso, el ortodoncista unifica conocimientos de su especialidad para el desarrollo del sitio periimplantario, la creacién
de espacios tridimensionales requeridos asi como para anclajes ortodénticos mediante dispositivos intra y/o extraorales
contribuyendo de esta manera en el protocolo reverso. Sin embargo, Wagenberg propuso algunas técnicas sencillas
utilizando brackets, tubos, alambres y botones de uso ortoddntico para mejorar los espacios que pueden ser
desarrolladas por clinicos generales siendo técnica y clinicamente reproducibles .

Siendo asi, el objetivo del presente reporte de caso es describir el protocolo reverso desarrollado en una paciente de 32
anos con defectos 6seos y espacios mesiodistales inadecuados desde la etapa pre-implantolégica mejorando la
disponibilidad de los espacios con ortodoncia, hasta la etapa de colocacién y rehabilitacion de los implantes.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 32 afios de edad en buen estado
de salud general, se presento a la Clinica Odontoldgica de
la Universidad Cientifica del Sur con necesidad de
atencion implantoldgica siendo derivada a la Maestria en
Implantologia Oral. El motivo de su consulta fue: “necesito
implantes dentales para poder sonreir porque se me
notan espacios sin dientes”. Durante el interrogatorio, la
paciente refirid haberse realizado exodoncias en el
maxilar hace aproximadamente 4 afos por fracasos de
tratamientos endodonticos. Recordd ademas que una de
las extracciones le produjo complicaciones con infeccion y
dolor por casi tres semanas luego del retiro del diente.

Figura 2. Fotografia clinica frontal.

VIH). Luego de la evaluacién clinica y de los modelos de

En el examen clinico intraoral se observd brechas
edéntulas por ausencia de piezas dentales en zonas de
24,26, 3.6y 4.6, inclinacion hacia mesial de pieza 2.5y
biotipo periodontal normal a delgado con depresiones en
contornos vestibulares a nivel de zonas edéntulas
(Figuras 1y 2).

Figura 1. Fotografia clinica oclusal del maxilar.

Dentro de los examenes auxiliares se solicitd fotografias
clinicas, periodontograma completo, modelos de estudio
para encerado, radiografias periapicales y examenes
auxiliares de laboratorio (hemograma completo, perfil de
coagulacion, dosaje de glucosa, perfil lipidico y prueba de
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estudio, en la brecha edéntula 2.4 se observd un espacio
mesiodistal reducido (5 mm) para colocacion de un
implante (Figuras 3 y 4). Considerando el protocolo
reverso, se sugirid la obtencion minima de 7 mm
mediante verticalizacion ortodontica de la pieza 2.5 para
lo cual se colocd brackets por vestibular de las piezas 2.3
y 2.5, tubos simples en las piezas 2.7 y 2.8, alambre
seccionado 0.016 de Nitinol desde 2.3 hasta 2.8 y una
cadena de poder para traccionar la pieza 2.5. Ademas se
colocaron 2 botones linguales donde también se ubico
una cadena de poder para conseguir un movimiento de la
pieza 2.5 sin rotacion (Figura 5). Luego de 4 semanas se
obtuvo el espacio requerido (7 mm) y la pieza 2.5 se
mantuvo ligada a la pieza 2.7 para conservar el espacio
logrado (Figura 6). Posteriormente, se solicitd una
radiografia panoramica y una tomografia computarizada
con haz cénico (TCHC) utilizando una guia tomografica.
La evaluacion de la radiografia panoramica y de la TCHC
mostrdé neumatizacion de seno maxilar a nivel de la pieza
2.6 con una altura 6ésea remanente por debajo del seno
maxilar de 4.8 mm y defectos 6seos horizontales y
verticales de 3 mm a nivel de brechas edéntulas (Figuras
7 y 8). Se considero dentro del diagndstico odontologico
edentulismo parcial bimaxilar Clase lll modificacion 1 de
Kennedy, recesiones gingivales Clase | de Miller a nivel de
piezas mesializadas, defectos d&seos combinados
subdivision s de Wang y Al-Shammari12 y neumatizacion
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Figura 3. Fotografia clinica lateral izquierda.

Figura 4. Imagen de las medidas mesiodistales
iniciales en el modelo de estudio.

Figura 6. Finalizacion de la verticalizacion ortodontica en la pieza 2.5.

de seno maxilar izquierdo a nivel de pieza 2.6. Luego, se
presentd a la paciente las alternativas de tratamiento
implantolégico, se resolvieron las dudas relacionadas al
desarrollo quirurgico, a la recuperacion postoperatoria 'y al
tiempo requerido hasta la rehabilitacion del caso. La
paciente menciond el deseo de rehabilitacion
implantolégica completa y definitiva en el maxilar y
rehabilitacion con una proétesis removible en la mandibula
firmando un consentimiento informado.

Se establecio como plan de tratamiento de primera fase el
levantamiento de piso de seno maxilar con la técnica de

www.appo.com.pe

ventana lateral y colocacion simultanea de un implante a
nivel del espacio edéntulo 2.6 y colocacion de implante en
espacio edéntulo 2.4 con regeneracion Osea guiada
(ROG). En la segunda fase, injerto de tejido conectivo
subepitelial durante la colocacion del cicatrizal a nivel de
implante 2.4, provisionalizacion y rehabilitacion con
coronas metal ceramica atornilladas.

De acuerdo al protocolo, se prescribio via intramuscular 4

mg de dexametasona (Laboratorios Unidos S.A., Lima,
Peru) y 30 mg de ketorolaco (Corporacion Infamasa S.A.,
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Lima, Perd) como pre-medicacion y enjuagatorio con
digluconato de clorhexidina al 0.12% (Perio-Aid, Dentaid
S.L., Espafa) antes de iniciar la intervenciéon. El
procedimiento quirdrgico se realizé bajo anestesia local
infiltrativa usando lidocaina al 2% con epinefrina 1:30000
(New Stetic, Antioquia, Colombia) a nivel de las brechas
edéntulas del segundo cuadrante para luego realizar una
incision paracrestal e intrasurcular y dos incisiones
liberantes permitiendo el desbridamiento del colgajo
exponiendo los defectos 6seos. El levantamiento de piso
de seno maxilar se realiz6 siguiendo el protocolo sugerido
por el equipo DASK (Dentium Co, Ltd, Seul, Korea del
Sur) utilizandose 1.0 g de xenoinjerto particulado de
bovino (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza)
y una membrana de colageno reabsorbible (Bio-Gide,
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza) para cubrir la
ventana (Figuras 9 y 10). En el espacio edéntulo 2.6
durante el procedimiento de levantamiento de seno
maxilar se colocd un implante de conexién interna cono
morse de 4.5x12 mm (Super Line, Dentium, Co, Ltd, Seul,
Korea del Sur) y en el espacio edéntulo de la pieza 2.4 un
implante de 3.6x14mm.

Se realiz6 también ROG a nivel de los defectos
vestibulares utilizando los biomateriales anteriormente
mencionados. Finalmente, se cerrd el colgajo con sutura
de acido poliglicdlico 4.0 (Unilene S.A.C., Lima, Peru). Se

prescribio a la paciente Amoxicilina con Acido Clavulanico
625 mg (Laboratorios Naturales y Genéricos S.A.C.,
Arequipa, Pert) 01 tableta cada 8 horas por 7 dias,
Dexametasona y Ketorolaco de 10 mg 2 veces al dia por
3 dias via oral como terapia antibidtica, analgésica y
antiinflamatoria. Ademas de repetir la pre medicacion
intramuscular 'y enjuagatorio con digluconato de
clorhexidina al 0.12% 2 veces al dia por 10 dias luego de
la cirugia. No se observaron eventos inesperados durante
el periodo de cicatrizacion. Luego de dos semanas se
retiraron las suturas y la paciente continu6 con el alambre
de contencién. Seis meses después, se colocaron los
cicatrizales junto a un injerto de tejido conectivo
subepitelial a nivel de la pieza 2.4 para mejorar aun mas el
contorno (Figuras 11 y 12). Al mes se inicié el manejo del
perfil de emergencia mediante un pilar y una corona
provisional. La fase de rehabilitacién final se inicio 2
meses después con coronas atornilladas y con una
prétesis tipo wipla inferior registrandose también una
radiografia periapical final (Figuras 13y 14).

DISCUSION

El objetivo de la implantologia modermna ya no esta
representado Unicamente por la oseointegracion exitosa.
Ahora, para lograr el éxito, las restauraciones definitivas
deben estar rodeadas por un entorno de tejido blando y

Figura 8. Cortes tomograficos de las piezas 2.4 y 2.6.

Figuras 9 y 10. Levantamiento de piso de seno maxilar a nivel de la pieza 2.6
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Figura 11. Injerto de tejido conectivo subepitelial
obtenido del paladar.

Figura 12. Posicionamiento del injerto a nivel
del implante 2.4 y colocacion de cicatrizales.

Figura 13. Finalizacion del caso clinico.

duro en armonia con la denticién existente para obtener
estética y funcion aceptables. El enfoque de colocacion
de implantes orientados protésicamente permite la
visualizacion de la rehabilitacién final antes de comenzar
el tratamiento 58, Este enfoque comienza con diagnostico
preciso que conducira a un pronostico de cada diente
individual y de la denticion general en relacion a la
colocacion de los implantes y cuando se hallan definido
los objetivos se podra establecer la secuencia de la
terapia. Trabajar hacia atras desde el modelo final de
diagnéstico del tratamiento propuesto ayuda no solo con
el manejo de un caso complejo sino que también sirve
para evitar contratiempos durante la rehabilitacion
protésica >4,

En el presente reporte de caso, la evaluacion clinica
mostrd que el espacio edéntulo 2.4 presentaba un ancho
mesiodistal de 5 mm debido a la inclinacion hacia mesial
de la pieza 2.5. Segun el catadlogo del sistema de
implantes utilizado, el implante de menor ancho
disponible era de 3.6 mm y considerando los conceptos
del protocolo reverso y los requisitos de la “zona de
confort” mesiodistal propuesto por Buser y cols.® se
requeria un ancho minimo de 6.6 mm a 7 mm para

www.appo.com.pe

Figura 14. Radiografia periapical final.

colocacion y rehabilitacion exitosa del implante. Por tal
motivo, fue necesario la recuperacion de 2 mm del
espacio perdido. Es muy conocido el abordaje
multidisciplinario entre  ortodoncia, periodoncia,
implantologia, cirugia maxilofacial y estética en casos con
necesidades de tratamientos complejos a partir de un
equipo de especialistas’. Sin embargo, Wagenberg
recomendod el conocimiento basico de algunas técnicas
sencillas para mejorar los espacios utilizando brackets,
tubos, alambres y botones ortodénticos'. Segun estos
conceptos se pueden producir movimientos a partir de
técnicas que pueden ser desarrolladas por los clinicos
generales con alta reproducibilidad clinica. Con el
conocimiento y manejo de estas técnicas se pudo mejorar
la verticalizacion de la pieza 2.5 lograndose obtener los 7
mm necesarios para la colocacion del implante sugerido
en el protocolo reverso propuesto.

Los resultados de las evaluaciones clinicas, radiograficas
y tomograficas permitieron establecer el diagndstico de la
paciente mediante la utilizacion de 2 clasificaciones muy
utlizadas en el campo implantolégico. Segun la
clasificacion de Jovanovic & Hunt para levantamiento de
piso de seno maxilar con técnica ventana lateral, cuando
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se tiene una altura ésea residual por debajo del seno
maxilar entre 4 mm a 6 mm se puede optar por una
colocacion diferida o simultanea de implantes. En el
presente caso, la paciente tenia un altura 6sea disponible
de 4.8 mm por lo que se decidid realizar la técnica
ventana lateral con colocacion simultanea del implante.
Para ello se utilizé xenoinjerto de bovino y una membrana
de colageno para cubrir la ventana debido a que estos
procedimientos se consideran confiables con buenos
resultados de ganancia en altura y densidad 6sea asi
como buena estabilidad de los implantes™. Segun la
clasificacion de Wang y Al-Shammari la paciente presentd
defectos 6seos combinados subdivision s, es decir
pérdida ésea horizontal y vertical de 3 mm por lo que la

clasificacion

recomienda procedimientos de ROG,

expansion de reborde o injertos inlay/onlay'. Se optd por
la ROG utilizando xenoinjerto de bovino y membrana de
colageno ya que ha demostrado ser una técnica efectiva
para el aumento de reborde horizontal con colocacion
simultanea de implantes dentales ampliamente reportado
y sustentado en la literatura como lo demuestran Wessing
y cols. en un reciente metaanalisis'’.

Los técnicos dentales pueden fabricar restauraciones que
imiten a los dientes adyacentes. Sin embargo, si no se
realiza la reconstruccion del tejido circundante el resultado
final no sera estéticamente agradable. Thoma y cols.
demostraron que el injerto de tejido conectivo subepitelial
es una de las técnicas mas documentadas y mas exitosas
para incrementar el ancho de la mucosa queratinizada

alrededor de

implantes en areas parcialmente

edéntulas™. Siguiendo este concepto, se decidid mejorar
el contorno de la pieza 2.4 con un injerto de tejido
conectivo subepitelial manejando el perfil de emergencia
mediante provisionalizacion y al final del tratamiento el
resultado fue muy bien aceptado por la paciente.

CONCLUSIONES
El protocolo reverso o colocacion de implantes orientados

protésicamente

representa un enfoque efectivo y

predecible para la rehabilitacion tridimensional de los
sitios implantolégicos. El conocimiento de técnicas
ortoddnticas basicas complementan estos principios
optimizando los resultados estéticos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Wittneben JG, Gavric J, Belser UC, Bornstein MM, Joda
T, Chappuis V, et al. Esthetic and clinical performance of
implant-supported  all-ceramic crowns made with
prefabricated or CAD/CAM zirconia abutments: A
randomized, multicenter clinical trial. J Dent Res.
2017;96(2):163-70.

Li X, Wu B, Cheng X, Li Y, Xie X, Deng F. Esthetic
evaluation of implant-supported single crowns: The
implant restoration esthetic index and patient perception.
J Prosthodont. 2017. DOI: 10.1111/jopr.12659.

Chou YH, Du JK, Chou ST, Hu KF, Tsai CC, Ho KY, et al.
An interdisciplinary treatment approach combining

www.appo.com.pe

10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

orthodontic forced eruption with immediate implant
placement to achieve a satisfactory treatment outcome:
a case report. Clin Implant Dent Relat Res.
2013;15(1):113-20.

Sekine H, Miyazaki H, Takanashi T, Furuya K,
Matsuzaki F, Yaguchi T, et al. Dental implant treatment
after improvement of oral environment by orthodontic
therapy. Bull Tokyo Dent Coll. 2012;53(3):109-17.
Garber DA, Belser UC. Restoration-driven implant
placement with restoration-generated site development.
Compend Contin Educ Dent. 1995;16(8):796-804.
Buser D, Martin W, Belser UC. Optimizing esthetics for
implant restorations in the anterior maxilla: anatomic
and surgical considerations. Int J Oral Maxillofac
Implants.2004;19(1):43-61.

Papaspyridakos P, Chronopoulos V. Transition from
failing dentition to complete-arch implant rehabilitation
with a staged approach: a 3-year clinical report. J
Prosthet Dent. 2014;112(3):423-8.

Papaspyridakos P. Full mouth implant rehabilitation with
staged approach: 6-year clinical follow-up. J Esthet
Restor Dent.2015;27(2):213-23.

Jivraj SA, Corrado P, Chee WW. An interdisciplinary
approach to treatment planning in implant dentistry. J
Calif Dent Assoc. 2005;33(4):293-300.

Rose TP, Jivraj SA, Chee W. The role of orthodontics in
implant dentistry. Br Dent J. 2006;201(12):753-64.
Wagenberg BD. The role of orthodontics in periodontics
and restorative dentistry. Compendium.
1993;14(9):1180-8.

Wang HL, Al-Shammari K. HVC ridge deficiency
classification: a therapeutically oriented classification. Int
J Periodontics Restorative Dent. 2002;22(4):335-43.
Handelsman M. Surgical guidelines for dental implant
placement. Br Dent J. 2006;201(3):139-52.

Levine RA, McAllister BS. Implant site development
using Ti-mesh and cellular allograft in the esthetic zone
for restorative-driven implant placement: A Case
Report. Int J Periodontics Restorative Dent.
2016;36(3):373-81.

Trushkowsky RD, Alsadah Z, Brea LM, Oquendo A.
The interplay of orthodontics, periodontics, and
restorative dentistry to achieve aesthetic and functional
success. Dent Clin North Am. 2015;59(3):689-702.
Fouad W, Osman A, Atef M, Hakam M. Guided
maxillary sinus floor elevation using deproteinized
bovine bone versus graftless Schneiderian membrane
elevation with simultaneous implant placement:
Randomized clinical trial. Clin Implant Dent Relat Res.
2018. DOI: 10.1111/cid.12601.

Wessing B, Lettner S, Zechner W. Guided bone
regeneration with collagen membranes and particulate
graft materials: A systematic review and meta-analysis.
Int J Oral Maxillofac Implants. 2018;33(1):87-100.
Thoma DS, Buranawat B, Hdmmerle CH, Held U, Jung
RE. Efficacy of soft tissue augmentation around dental
implants and in partially edentulous areas: a systematic
review. J Clin Periodontol. 2014;41(15):77-91.

Julio 2019 <Vol 3° N° 1

25



REPORTE DE CASO CLINICO

Rehabilitacion adhesiva y colocaciéon de
implantepost exodoncia en paciente

con Diabetes Mellitus tipo II.

Adhesive rehabilitation and implant placement
in patient with diabetes mellitus type II.

Hidalgo-Chavez, Katherine =, Alvarado-Menacho, Sergio 2.

RESUMEN

Este articulo describe un reporte clinico sobre la rehabilitacion de un paciente adulto de 56 afios con diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo I, con restauraciones ceramicas y colocacion de implantes con regeneracion 6sea guiada
(ROG), controlado por su médico. El diagndstico se realiza con la ayuda de herramientas auxiliares, como historia
clinica, modelos de estudio montado en articulador semiajustable (ASA), encerado, analisis de oclusion, fotografias
extra e intraorales y examenes radiograficos, como consecuencia obtuvimos un plan de tratamiento con enfoque
conservador y resultados estéticos—funcionales, debido que es un caso de alta complejidad se trabajo
multidisciplinariamente con otras especialidades. Conclusion: La literatura indica ciertas contraindicaciones relativas,
pero no absolutas en la colocacién de implantes en pacientes edéntulos con Diabetes Mellitus tipo Il, siendo buena
alternativa de tratamiento otorgando confort y eficacia masticatoria.

Palabras claves: Implantes dentales, ceramica dental, Diabetes Mellitus

ABSTRACT

This article describes a clinical report on highly complex rehabilitation with minimally invasive ceramic restorations and
implant placement with guided bone regeneration (GBR) of a 56-year-old adult patient diagnosed with mellitus type |I
diabetes, controlled by his specialist medical doctor. The diagnosis is made with the help of auxiliary tools, such as
clinical history, study models mounted in semi-adjustable articulator (ASA), waxing, occlusion analysis, extra and
intraoral photographs and radiographic exams, as a result we obtained a treatment plan with focus conservative and
aesthetic-functional results, because it is a case of high complexity was worked multidisciplinary with other specialties.
Conclusion: The literature indicates relative but not absolute contraindications in implant placement in edentulous
patients with Mellitus type Il diabetes, being a good treatment alternative providing comfort and masticatory efficacy.

Key words: dental implant, ceramics, Diabetes Mellitus.

INTRODUCCION

La rehabilitacion oral tiene como principales requisitos la
estética y funcion, manteniendo la salud de los tejidos
periféricos, mejorando la eficacia masticatoria en nuestros
pacientes.'®

Las ultimas tendencias en odontologia restauradora, se
basan en procedimientos estéticos y minimamente
invasivos, esto se debe a la gran preocupacion y
demanda de los pacientes en buscar naturalidad y
eficiencia en tratamientos de alta estética, conservando el

tejido dentario.”*

Las restauraciones ceramicas han tomado protagonismo
junto a las técnicas adhesivas en los ultimos afios, a pesar
de ser una técnica altamente sensible tiene buenos
resultados, cuando siguen los protocolos esto se logra
cuando la preparacion esta limitada en esmalte y tenemos
como resultado la longevidad del material junto a la
solidez adhesiva, estabilidad y resistencia del adhesivo a
largo plazo.15-18
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Calamia & Calamia, ' establecen algunos cuidados para
alcanzar un éxito clinico en laminados ceramicos:

® Planificacion adecuada del caso.

e Preparaciones conservadoras, preservando el maximo
de esmalte.

e Eleccion adecuada del uso de la ceramica.

e Selecciéon apropiada de los materiales y métodos de
cementacion.

¢ Planificacion adecuada para el mantenimiento de las
restauraciones.’

La terapia de implantes dentales se desarrollé como una
modalidad de tratamiento predecible que proporciona
soluciones a largo plazo a pacientes con edéntulismo
parcial y completo.'®

En algunos casos se puede encontrar relacion entre
enfermedad sistémica y procedimientos odontoldgicos,
siendo esto un problema para los tratamientos
quirdrgicos, como las exodoncias y los implantes
dentales. La diabetes sigue siendo considerada como
enfermedad cronica y representa cambios sistematicos
en los pacientes que estan diagnosticados con esta

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

enfermedad, pero también es un indicador predisponente
para enfermedades orales, como la gingivitis,
periodontitis, herpes, queilitis y esta involucrado en la
cicatrizacion postoperatoria de los tejidos blandos y
periimplantarios.

La evidencia clinica no respalda la asociacién del control
glucémico con la falla del implante dental, a pesar que se
enfatiza como un factor de influencia el nivel de control de
glucemia.?°

A pesar que algunos autores consideraran como factor de
riesgo para la terapia de implantes debido a su asociacién
con la respuesta inmune deteriorada y la cicatrizacion
retrasada de la herida, en otros estudios informaron que la
tasa de éxito de los implantes dentales de 92 a 100% para
pacientes que tenian diabetes mellitus tipo 2 controlada.?'

El objetivo del siguiente articulo consistio en la descripcion
del reporte de un caso clinico de alta complejidad
utilizando restauraciones ceramicas minimamente
invasiva y protesis implanto soportadas en un paciente
con diabetes tipo Il.

Paciente de 55 afios de sexo masculino de raza blanca, que recibié tratamientos odontolégicos, el motivo de consulta
fue que no podia masticar con facilidad porque sentia dolor, mal olor y deseaba tener una sonrisa agradable, ademas
fue diagnosticado con Diabetes Mellitus tipo Il en el afo 2016, no recibe medicacién por indicacion de su médico
actualmente esta controlado y se pudo corroborar con examenes de laboratorio (teniendo como resultado de 5.6 de
Hemoglobina Glicosilada), segun la respuesta de la interconsulta con su médico tratante, el paciente no necesitaba
ingerir ninguin medicamento, ya que los resultados no muestra anormalidades sobre su enfermedad y solo necesita

controlar la enfermedad con dieta balanceada.

Figura 1. Situacion inicial (a) Fotografia intraoral superior. (b) Fotografia intraoral inferior.

Se realizo el diagnostico, con la ayuda de herramientas como fotografias extraorales, fotografias intraorales, modelos
de estudio montados en articulador semiajustable (ASA), encerado diagndstico, radiografia panoramica, tomografia
axial computarizada de haz conico (CBCT por sus siglas en ingles), interconsultas a las especialidades de endodoncia,
periodoncia e implantes y finalmente planeamiento sobre implantes dentales.

Paciente braquifacial, edentulo parcial superior e inferior, fue diagnosticado con gingivitis asociada a placa bacteriana y
en tejidos duros, lesiones no cariosas como abfracciones cervicovestibulares y atricion dentaria; mantiene la dimension
vertical oclusal (tercio medio de 70 mm vy tercio inferior de 70 mm) y espacio interoclusal de 3 mm. El paciente se
encontrd dentro de los parametros clinico mencionados en la literatura.
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Figura 2. Andlisis dentolabia (a) Posicion de maxima intercuspidacion.
(b) Relacion dentolabial. (c) Sonrisa espontanea. (d) Sonrisa forzada.

Figura 4. Modelo de estudios en ASA.

El analisis estético — facial se puedo observar que presentaba asimetria facial y alteracion de la arquitectura gingival, en
el analisis dentolabial solo exponia tercio medio dentario.

Figura 5. Encerado de Modelo de estudios en ASA.

El plan de tratamiento se dividié en dos etapas importante:

Primera etapa de estabilizacion

www.appo.com.pe Julio 2019 +Vol 3+ N° 1



29

Hidalgo-Chavez, Katherine, Alvarado-Menacho, Sergio

En esta es la etapa mas importante del plan de
tratamiento, donde se maneja la evaluacion periodontal
con ayuda diagnostica radiografica, la estabilizacion de los
tejidos blandos y tejidos duros con restauraciones
provisionales, la colocacion de implantes vy
provisionalizacion.

La etapa de estabilizacion fue donde se adecuo al
paciente al cambio de su sonrisa, comenzado con el
sondaje de las piezas dentarias presentes y la evaluacién
periodontal con la ayuda del periodontograma e indice de
O'leary, donde evaluamos semanalmente el indice
gingival, el principio del tratamiento periodontal fue con el
destartaje y luego se continuo con el mantenimiento de los
tejidos blandos, esto sirvid si el paciente sera un buen Figura 6. Mock up (a) Fotografias extraorales.
candidato para recibir un buen tratamiento rehabilitador y b) Fotografias intraorales.
posteriormente la colocacion de implantes.

La primera etapa luego de la estabilizacion de los tejidos
blandos fue el disefio digital, el uso de la maqueta dental
(Mock up) y las preparaciones dentarias preliminares,
provisionalizacién y colocaciéon de implantes.

Figura 7. (a) Antes y después de manejo de tejido blando con fisioterapia oral,
provisionales y clareamiento dental. (c) Tejido blando estabilizado.

El manejo de tejidos blandos en sector anterior fue con provisionales hasta la estabilizacion del tejido, el rebase se hizo
con resina acrilica, luego de 15 dias, antes de la cementacion se realizaba el pulido con gomas de resina evitando el
acumulo de placa bacteriana.

La colocacion de implantes se realizé con el uso de una guia quirdrgica multifuncional basada en protocolo reverso, es
decir, se realizo el encerado previo de las futuras protesis sobre implantes y con CBCT se obtuvo el planeamiento de los
implantes de la parte quirtrgica y protésica, las medidas utilizadas fueron de 4.25 x 10 mm de Sweden & Martina,
previamente se volvio a controlar al paciente con examenes de hemograma y tiempo de coagulacion.

Figura 8. Protocolo reverso (a) Radiografia panoramica muestra las guias de contraste
donde se realizara la colocacion de implantes. (b) Cortes tomograficos.
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En el maxilar superior en la zona de la pieza dentaria 1.6 se colocé un implante con carga tardia, y en el maxilar inferior
en la zona de la pieza dentaria 4.5 se realizé exodoncia atraumatica con colocacion de implante inmediato seguido de
regeneracion 6sea guiada con sustituto 6seo (hueso bovino y membrana de colageno Biomet 3 i), en la zona de la
pieza dentaria 4.6 se colocé un implante con torque de 45 Ncm, con la técnica sumergida, todos los implantes
colocados fueron de la medida y marca anteriormente colocadas.

Figura 9. Colocacion de implantes con el uso de guia quirurgica multifuncional
(a) Colocacién del implante en la zona de la pza. 1.6 (b) Colocacion de los
implantes en la zona de la pza. 5.5 con ROG y en la zona de la pza. 4.6.

Segunda etapa o definitiva

En esta segunda etapa se realizaron las preparaciones
dentarias e impresion definitiva tanto en piezas dentarias
como en implantes.

Luego de las preparaciones dentarias, se observo que
algunas de las piezas dentarias se encontraban en tejido
dentinario, esto nos lleva a pensar en una futura perdida
de la solidez estructural del material ceramico, falla
adhesiva debido a que estamos en dentina donde existe
exposicion de fibras colagenas y tubulos dentinarios.

Antecedentes previos indica que la cementacidon
adhesiva se ve afectada a la cantidad de tubulos
dentinarios expuestos, fibras colagenas y material
organico, para evitar esta situacion, fue solucionado con
el uso de la técnica del Sellado Dentinario Inmediato
(SDI), esta técnica fue realizada en las piezas con
exposicion dentinaria, se utilizé aislamiento absoluto,
acondicionamiento de superficie con acido fosférico al
35% durante 15 segundos, aplicacién del adhesivo de
cuarta generacion (Optibond FL, Kerr), la dentina sellada,
en la zona cervical fue limpiada con fresa redonda en toda
la terminacion, luego se uso glicerina para eliminar la capa
inhibida de oxigeno que se libera luego de la
polimerizacion del sistema adhesivo.

Se realizo la impresion definitiva, colocando hilo retractor
000 (Ultra pack, Ultradent) como primer hilo de barrera,
seguido con un segundo hilo 00 (Ultrapack, Ultradent), la
impresion fue técnica de dos pasos con silicona
polivinilsiloxano  (silagum, DMG - SA-), luego se
colocaron los provisionales.

Se retird los pilares de cicatrizacion, se realizé la
transferencia de los implantes con la técnica de cubeta

Www.appo.com.pe

Figura 10. Prueba de subestructura acrilica para
la construccion de las futuras restauraciones
ceramicas.

abierta con los transfer y silicona SA, luego fue enviado al
laboratorio.

Se envid al laboratorio las impresiones definitivas
tomando el color del sustrato y el modelo obtenido del
Mock up final, requisito basico para la comunicacion y
sinergia que debe existir entre el clinico y el técnico de
laboratorio; para poder realizar la confeccién de
infraestructura acrilicas previa a la construccion de las
futuras restauraciones ceramicas Tabla N° 1:

Las pruebas de las subestructuras y adaptacion de las

futuras restauraciones ceramicas, se confeccionaron
previamente a la construccion de las restauraciones
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definitivas, desde un primer momento se observo la
adaptacion, grosor, forma y contorno, evitando prolongar
las citas, envejecimiento precoz del material y
aumentando los ingresos al horno de coccién, en especial
las de ceramica. Las subestructuras fueron
confeccionadas con la técnica sal- pimienta con acrilico
de combustion total, aplicadas en el modelo definitivo
creando una estructura muy similar a la estructura de la
ceramica prensada y luego se aplica cera dando forma,
contorno y anatomia de la subestructura, la cual simulara
la estratificacion final con la ceramica de nanofluoropatita,
se utilizén la guia de silicona horizontal y vertical basada

Hidalgo-Chavez, Katherine, Alvarado-Menacho, Sergio

en el modelo obtenido del Mock up final.

Es importante establecer buena comunicaciéon con el
técnico de laboratorio, usando como herramientas la
fotografia dental digital, modelo obtenido del Mock up y
pruebas de las subestructuras acrilicas, pero algo que
debemos valorar en restauraciones ceramicas altamente
estética, son tres principios importantes como es el
espacio disponible, el color del sustrato dentario y la
eleccion de la pastilla; esto ayudara claramente al técnico
de laboratorio dental a definir que técnica laboratorial es
mas viable acorde con las caracteristicas dadas.

Tabla N° 1. Comunicacion clinico — laboratorio.

Pieza dentaria Color del Sustrato Pastilla Técnica Laboratorial Color
final

Pza.1.2-1.3-1.4-1.5 Nd1 MT a1 Técnica Cut Back /Estratificacion A1

2.2-2.3-2.4.2-5

Pza.2,1-1.1 Nd2 MT a1 Técnica Cut Back /Estratificacion A1

Figura 11. Técnica Cut Back (pastilla MT A1) /Estratificacion con ceramica
Nanofluoropatita (e-max Ceram, Ivoclar Vivadent).

Figura 12. (a) Restauraciones definitivas de
Disilicato de Litio (e-max press, Ivoclar Vivadent).
(b) Configuracioén palatina.

Cementacion Adhesiva

Actualmente la odontologia va evolucionando dia a dia,
sobre todo en los sistemas adhesivos, esto se debe en
parte a que las restauraciones que usamos son de
grosores delgados, la cementacion adhesiva busca
preservar la estructura dentaria y crear un intimo sellado
entre la restauracion ceramica y el tejido dentario.

www.appo.com.pe

El primer paso que debemos realizar, es la prueba de
adaptacion, calibracién del grosor final, control de oclusion
y color, que es fundamental antes de la cementacion.

Figura 13. Preparaciones dentarias y
Aislamiento absoluto.

Julio 2019 <Vol 3° N° 1



Tratamiento de superficie dentaria
El tratamiento de superficie dentaria se realizé siguiendo
los parametros dados por la cementacion en esmalte y

dentina con SDI, previamente descritos, lo primero que se
realizo es el aislamiento absoluto:

El tratamiento de superficie del esmalte, se realizo el
acondicionamiento con acido Fosférico 37% por 30
segundos, luego se procedié al lavado y enjuague del
esmalte, seguido de la aplicacion del adhesivo de dos
pasos (grabado/enjuague), se elimind el solvente con
spray de aire, sin fotopolimerizar.

Figura 14. Tratamiento de superficie dentaria.
(a) Sellado dentinario inmediato. (b) Arenado
con oxido de aluminio de 30 micras. ¢) Limpieza
con ac. Fosfarico (d) cementacion adhesiva.

El tratamiento de superficie de la dentina con sellado
dentinario inmediato, se aplicd el arenado con oxido de
aluminio de 30 micras en la zona del sellado dentinario,
seguido de la limpieza con acido Fosforico 37% en
dentina sellada, lavado y enjuague, se finalizd con el spay
de aire en la zona tratada.?

El tratamiento de la superficie ceramica, comenzo con el
acondicionamiento ceramico con acido Fluorhidrico al 5%
por 20 segundos, luego se procedio con el lavado y la
limpieza con acido Fosforico 37% frotando durante un
minuto, nuevamente se realizé el lavado y enjuague,
seguido con la colocacion de dos capas del silano. Se
procedié con la cementacién en el siguiente orden;
incisivos centrales, luego laterales y caninos, por ultimo,
premolares. El cemento fue de activacién dual para las
coronas y de activacion por luz en carillas, al final se aplico
glicerina que sirve para eliminar la capa inhibida de
oxigeno.
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Figura 15. Tratamiento de superficie ceramica.

(a) Restauracion ceramica. (b) Acondicionamiento
ceramico con acido Fluorhidrico. (¢) Limpieza

con ac. Fosfarico. (d) Aplicacion de silano.

Figura 16. Fotografia intraoral y extraoral, post
cementacion.

Figura 17. Fotografia extraoral, evaluando la
correcta relacion dentolabial.

El control postoperatorio se realizé luego de la
cementacion y se instald la férula miorelajante.
Posteriormente cada 6 meses se realiz6 el pulido y
mantenimiento de las restauraciones ceramicas e
implanto soportadas. Algo que debemos tener en cuenta
el controlar la zona cervical entre la restauracion
ceramica, cemento adhesivo y sustrato dentinario,
estudios cientificos demostraron que el cepillado rutinario
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degrada con el tiempo el cemento resinoso, creando filtracion bacteriana, por eso se indica el uso de barniz fluorados
(fluoruro sddico al 2%) cada 6 meses para proteger esta union.

Figura 18. Fotografia laboratorio dental y control de 12 meses
luego de la cementacion.

DISCUSION

Actualmente la rehabilitacion oral ha evolucionado a grandes pasos, debido al gran cambio de los materiales dentales,
entre ellos tenemos las ceramicas dentales.

El objetivo de la primera fase o estabilizacion fue disminuir la flora bacteriana, reducir la presencia de patdgenos
periodontales y estabilizacion del tejido blando, esto se logré con la evaluacion periodontal, realizando la fisioterapia oral
y tres controles posteriores, se continuo el tratamiento con nuevas provisionales adaptadas a las preparaciones
dentales. Asi mismo, disminuye el riesgo de contaminacion en la colocacién de los implantes.
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El encerado y Mock up, se utilizan principalmente para
observar desde el primer momento como quedaria
nuestras futuras restauraciones y el espacio disponible,
también como una guia para la preparacion de los dientes
anteriores o las superficies oclusales de los dientes
posteriores. Esto no solo proporciona la nueva dimension
vertical exacta de la oclusion, sino que sirve como guia
para controlar con precision. 2

Las preparaciones dentarias se realizaron con la técnica
del Mock Up, debido al poco tejido del esmalte en piezas
anteriores, diferentes autores indican que el espesor del
esmalte varia de acuerdo con el diente y la region donde
se encuentra, para los incisivos centrales superiores, el
espesor promedio del esmalte en el tercio gingival 300 um
(0,3 mm), en el tercio medio 500 um (0,5 mm), y de 700 a
800 pum (0,7 a 0,8 mm) en el tercio incisal.

En el trabajo de Alsamman y cols. indica que el esmalte
gingival debe estar protegido, por lo que se realiza una
reduccion minima de 0,2 a 0,3 mm en los margenes
gingivales, mientras que axialmente se debe reducir de
0,2 a 0,5 mm con una reduccion maxima de 0,6 mm para
mantener el esmalte.?

Durante las preparaciones dentarias se pudo observar
lesiones cariosas, que fueron eliminadas durante este
proceso y exposicion de la dentina, debemos tener en
cuenta la importancia de la unién dentina-esmalte que
contiene fibrillas de colageno tipo | paralelas de 80 a 120
nm, que se extienden desde la dentina hacia el esmalte,
que ayudan a su comportamiento mecanico. La
exposicion de dentina con lleva a varios problemas entre
ellos tenemos la falla adhesiva, necesitamos realizar una
reparacion biomecanica a ftraves del sellado
inmediatamento de la dentina con un sistema adhesivo. 2%

Paul y Scharer en 1997, realizaron un trabajo llamado
"Dual Bonding technique" o en espariol llamado "técnica
de doble enlace" que consistia en la doble aplicacién de
los agentes adhesivos dentinarios, se descubrid un
considerable aumento en los valores de la fuerza de
adhesion. 2

Magne, realizd6 una investigacion sobre la exposicion
dentinaria, este trabajo consistié en la revisaron de 30
articulos, la mayoria de ellos abordando la situacion
especifica de la unidén dentinaria para restauraciones
indirectas, el autor recomienda la aplicacion y
polimerizacion inmediata del agente adhesivo a la dentina
recién expuesta, antes de la toma de impresiones, a este
nuevo procedimiento fue llamado llamandola "IDS,
Inmediate Dentin Sealing" o en espafiol llamado "Sellado
Dentinario Inmediato", concluyd que el sellado inmediato
de la dentina parece lograr una mejor resistencia de la
unién, menos formaciones de brechas, disminucion de las
fugas bacterianas y sensibilidad. %

La cementacién adhesiva es un proceso altamente sensi-
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ble considerando y esta constituido por una superficie que
es la unién de tres interfases adhesivas distintas:la
interfaz de cemento (ceramico-resina), la interfaz de la
capa cemento-adhesivo de resina y la interfaz de la capa
hibrida (capa adhesiva-esmalte). Hoy en dia existen siste-
mas adhesivos que buscan minimizar el nimero de
interfaces enlazadas permite al clinico tener un mejor
control sobre la restauracion adhesiva.

La colocaciéon de implantes en pacientes con diabetes
mellitus tipo Il, sigue siendo controversial.3' Se procedio
con la exodoncia atramautica dejando una brecha entre el
implantes y la pared vestibular de 3 mm, sabemos que
luego de la exodoncia existe un cierto grado de
remodelacion 6sea, hasta el momento, no se han descrito
mecanismos para evitar el colapso del alveolo después
de la pérdida de los dientes, pero existen procedimientos
clinicos que pueden minimizar la remodelacion de las
paredes alveolares. La colocacion de implantes post
exodoncia demuestran la reduccion 6sea promedio al
nivel de la plataforma del implante fue de 0.9 mm. Este
valor se observa en el trabajo de Degidi y cols. en el 2012
usando un xenoinjerto para llenar el espacio alrededor de
los implantes colocados inmediatamente después de una
técnica sin colgajo. Después de 1 afio de seguimiento, se
informd un cambio éseo promedio de 0,88 mm, que
corresponde a la altura de la plataforma del implante.®2*
En otra investigacion, Lee y cols. en el 2104, informaron
0,12 + 0,22 mm de reduccion 6sea después de 6 meses
de seguimiento, también utilizando un xenoinjerto. **

Chrcanovic y cols. realizaron una revision sistematica y
concluyd que no hay diferencia estadisticamente
significativa en la tasa de fracaso del implante entre
pacientes diabéticos y no diabéticos. Sin embargo, la
incidencia de pérdida désea marginal es mayor en
pacientes diabéticos.®'

En articulos recientes, Najafi y cols. examinaron los
factores prondsticos basados en la evidencia que incluyen
consideraciones quirurgicas, periimplantarias, protésicas
y generales en implantologia, el objetivo de esta
investigacion fue proponer un nuevo sistema de
pronostico, encontraron como resultado en los estudios
que comparan diferentes tiempos de colocacion de
implantes después de la extraccion han arrojado
resultados contradictorios con respecto a las tasas de
éxito y los resultados estéticos. °

Por otra parte, Kinaia y cols. realizaron un metanalisis con
12 meses de seguimiento después de la carga funcional,
observaron menos pérdida 6sea crestal alrededor de los
implantes colocados inmediatamente en comparacion
con los implantes colocados en los sitios curados
(diferencia de 0,24 mm). A pesar que la diferencia es
estadisticamente significativa, puede no ser clinicamente
significativa. %

CONCLUSIONES
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La preservacion del tejido dentario se obtiene con la

ayuda de

diferentes técnicas de preparacion

ultraconservadora modificada.

La maxima conservacion del esmalte nos da resultados
optimos en el uso de restauraciones ceramicas, sobre
todo en la zona cervical que necesita el intimo contacto
con el cemento resinoso y las restauraciones, la
comunicacion entre el clinico y el técnico de laboratorio es
fundamental para la construccion de las restauraciones
ceramicas.

El uso de la técnica mixta de la substrucuturas de resina
acrilica, nos ayuda acortar los pasos clinicos y evita el
envejecimiento de la ceramicas.

La colocacion de implantes dentales es una buena
alternativa en pacientes con diabetes Mellitus tipo I,
siempre cuando el paciente se encuentra controlado.

Los implantes inmediatos colocados post exodoncia
usando xenoinjerto dan buenos resultados y minima
perdida de la cresta 6sea.
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REPORTE DE CASO CLINICO

Implante con elevacion del piso de seno maxilar
por via transcrestal: evaluacién a los 8 anos.

Implant with elevation of maxilar sinus floor by
via transcrestal: assessment at 8 years.

Britto Ebert Falcon-Guerrero.

RESUMEN

Introduccion: el abordaje por via transcrestal con osteotdmos, es una aplicacién comun, predecible y minimamente
invasiva; para realizar la elevacion del piso del seno maxilar y colocar un implante dental en la misma cirugia.
Objetivo: describir un caso con 8 afios de seguimiento, para evaluar el éxito clinico de un implante dental colocado
por via transcrestal.

Reporte del caso: se colocd un implante dental en una paciente de 47 afos de edad, mediante el abordaje transcres-
tal con el uso de osteotdmos, logrando una ganancia de 2 mm de hueso vertical.

Resultados: Los controles clinicos y radiograficos mostraron una adecuada oseointegracion y comportamiento del
implante, a lo largo de 8 afios de funcion, sin ningun tipo de complicaciones.

Conclusiones: En este caso, se evidencia que este procedimiento es una alternativa sencilla y a la vez efectiva en el
tiempo.

Palabras clave: Elevacion del piso del seno maxilar; Implantacion dental; Implantes dentales; Seno maxilar. (DeCS)

ABSTRACT

Introduction: The transcrestal approach, with osteotomes, is a common, predictable and minimally invasive application
for the maxillary sinus floor elevation and placing a dental implant in the same surgery.

Aim: describe a case with 8 years of follow-up, to evaluate the clinical success of a dental implant placed transcrestally.
Case report: a dental implant was placed in a 47-year-old patient, through the transcrestal approach with the use of
osteotomes, achieving a gain of 2 mm of vertical bone.

Results: The clinical and radiographic controls showed an adequate osseointegration and implant behavior, during 8
years of function, without any complications.

Conclusions: In this case, it is evident that this procedure is a simple alternative and at the same time effective over
time.

Keywords: Sinus floor elevation; Dental implantation; Dental implants; Maxillary sinus.

INTRODUCCION

La elevacion del piso del seno maxilar con osteotémos, es
un tratamiento viable para poder colocar un implante
dental cuando hay deficiencia de hueso en sentido
vertical, evitando asi realizar una cirugia con ventana en la
pared lateral del seno maxilar. Esta técnica fue
presentada por Tatum en 1977 y publicada en 1986;
Summer en 1994, modifico esta técnica reduciendo la
capacidad invasiva de la ventana lateral, donde ingresa
por la cresta alveolar y con ayuda de osteotomos de
calibre progresivo logra elevar la membrana de
Schneider; para asi, instalar un implante dental. Otra

ventaja que menciona, es que el hueso se condensa,
mejorando la estabilidad primaria del implante dental . A
partir de ese momento, este procedimiento se ha vuelto
una buena alternativa para casos clinicos que presenten
limitaciones por la cercania al seno maxilar.

La técnica ha ido sufriendo variaciones a lo largo de los
afos como las propuestas presentadas entre otros, por
Asmael “, quien hace una revisién sistematica de una
técnica menos traumatica, donde se eleva la membrana
del seno maxilar mediante el uso de un globo bajo presion
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hidrodinamica; Toscano y cols °, presentan una modifica-
cion de la técnica donde después de fracturar el suelo
sinusal, realizan una pequefia perforacion de la membra-
na utilizando el primer osteotomo y luego colocan injerto
de hueso bovino inorganico mezclado con sangre
venosa, antes de colocar el implante dental; o Liy cols &,
quienes proponen el uso de unos tubos elevadores que
contienen alambres de Ni/Ti , que gracias a su memoria
elastica pueden desplazar la membrana de Schneider sin
perforarla.

Nedir y cols 7, menciona que los maxilares posteriores
atréficos se pueden rehabilitar de manera predecible
utilizando elevacién del piso del seno maxilar con
osteotdbmos y la colocacion simultanea de implantes
dentales, con un seguimiento de 3 afos.

Tomando en cuenta estos antecedentes, se presenta un
caso con 8 afnos de seguimiento para evaluar el éxito
clinico de un implante dental colocado por via
transcrestal; siendo un buen aporte para la literatura, que
refuerza los resultados del éxito de este procedimiento sin
el uso de injertos Gseos adicionales a la elevacion del
seno maxilar.

REPORTE DEL CASO
Paciente de 47 afos, de sexo femenino, técnica

administrativa, de raza blanca; presenta antecedente de
hipertiroidismo controlada y con aparente buen estado de
salud general. Es evaluada en agosto del afio 2010,
teniendo como motivo de consulta el querer colocarse un
implante dental en el reborde edéntulo superior izquierdo.

Al examen clinico estomatologico presenta buen estado
de salud periodontal, una restauracion fija provisional en
la primera premolar superior izquierda y una zona
edéntula posterior; al examen radiografico se observa la
presencia de dos implantes dentales a nivel de la primera
premolar y segunda molar superior izquierda; y de un
area regenerada en la zona de primera molar superior
izquierda. Encontrandose una distancia del reborde al
seno maxilar de 8 mm en la segunda premolar superior
izquierda y de 4,5mm en la primera molar superior
izquierda.

Después de evaluar las condiciones de la zona edéntula,
se decide realizar la colocacion de un implante dental
previa elevacion del seno maxilar interno por via
transcrestal en la segunda premolar superior izquierda
(Figura 1).

Luego de explicarle el procedimiento y que firme un
consentimiento informado; se prepara y desfocaliza a la
paciente, realizando la cirugia bajo anestesia local infiltra-
tiva. Se hace un colgajo pequefio, solo para el area de la
segunda premolar superior izquierda y se inicia la prepa-
racion del lecho implantoldgico, hasta llegar a una distan-
cia de 2 mm del piso del seno maxilar. Luego con la ayuda
de un martillo quirdrgico y de osteotdmos, se avanza
hasta fracturar el piso del seno maxilar y lograr desplazar
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Figura 1. Imagenes pre operatorias: A) vista clinica.
B) Vista radiografica con guia quirdrgica, donde se
ven implantes dentales previamente instalados en
piezas 24 y 27.

la membrana de Schneider, hasta la medida del implante
dental seleccionado, lo cual se va evaluando radiografica-
mente. Finalmente, se coloca un implante dental conico
de hexagono interno de 3,75 x 10mm. (Figura 2).

Figura 2. Procedimiento quirdrgico. A) Control radio-
grafico hasta llegar a 2mm del piso del seno maxilar.
B) Uso de osteotdmos. C) Elevacion del seno maxilar
y colocacion del implante dental.

Se reposiciono el colgajo y se suturd con catgut cromico
4-0. Se le indicé realizar enjuagatorios con Gluconato de
Clorhexidina al 0,12% por dos semanas. Amoxicilina de
500 mg (VO) c¢/8h por 7 dias y naproxeno sédico de 275
mg c/8h por 3 dias. La paciente no manifiesta mayor
molestia o incomodidad desde el posoperatorio inmedia-
to, siendo adecuadamente tolerado por ella, sin presentar
ningun tipo de evento adverso.

A los 3 meses se realiza la activacion de los implantes
dentales y se coloca una prétesis fija de 4 piezas soporta-
da por los tres implantes dentales. Luego se controla
clinica y radiograficamente a los 8 afios (setiembre del
2018) de funcion de la rehabilitacion; encontrandose que
hay una buena estabilidad 6sea en la zona del levanta-
miento de seno maxilar (Figura 3).

Figura 3. Seguimiento a los 8 afios de funcion. A)
Control clinico. B) Control radiografico.
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DISCUSION

Franceschetti y cols 8, reportaron que la colocacion del
implante dental realizada junto con elevacion transcrestal
del seno maxilar se asocia con una baja incidencia de
complicaciones y dolor postoperatorio, siendo bien
tolerado por el paciente; del mismo modo que en el
presente caso, donde la paciente no manifestdé mayor
molestia, inflamacion o edema, después de realizarle la
cirugia.

Sin embargo, se han reportado problemas que son poco
frecuentes, como lo reportado por Stacchi y cols °,
quienes mencionan un extrano caso de edema
inespecifico de quemosisis conjuntival, después de utilizar
presion hidrodinamica para elevar la membrana de
Schneider; Jensen y cols °, describieron una hemorragia
severa después de la elevacion del piso sinusal mediante
la técnica transcrestal: y Basic y cols ™, indican que la
perforacion de la membrana es la complicacion mas
frecuente durante este procedimiento. Respecto a esto
ultimo; Gargallo-Albiol y col '2, en un estudio en cadaveres
humanos frescos, encontraron un 100% de integridad de
la membrana de Schneider después del levantamiento de
seno maxilar interno, evaluado con microscopio y una
micro camara, con una precision de mas del 85%. Lo
cual, permite pensar que la elevacion del seno maxilar por
via transcrestal, es un procedimiento seguro.

Mijiritsky y cols '3, encontraron un 100 % de éxito en un
estudio multicéntrico retrospectivo con un seguimiento de
12 a 65 meses; del mismo modo, Nedir y cols ™
encontraron que el nuevo hueso formado alrededor de los
implantes dentales después de 1 afio se mantuvo estable
hasta los 5 afos, independientemente de si se us6 0 no

algun tipo de injerto 6seo, siendo innecesario el uso de
injertos para lograr un aumento 6seo promedio de 3,8mm.
Estos resultados, coinciden con nuestro caso donde no se
usé ningun tipo de injerto y se encontré una buena
estabilidad a los 8 afios de seguimiento, con una
ganancia 6sea vertical de 2mm aproximadamente.

Generalmente, se recomienda realizar este procedimien-
to, si se tiene un remanente 6seo de 5 a 8mm de altura,
segun la clasificacion sub-antral de Mish'?; lo que coincide
en la aplicacion de nuestro caso donde tenemos un rema-
nente dseo de 8 mm, aproximadamente.

Sin embargo, se ha reportado casos con 1 a 2 mm de
hueso residual, donde los implantes dentales han funcio-
nado exitosamente durante 1 afio de seguimiento °. Del
mismo modo, Thomas y col "7, describen que el uso de
este procedimiento es predecible en rebordes <4 mm de
hueso remanente con o sin injerto éseo, usando un
disefio de implante dental con retencion coronal para
lograr una buena estabilidad primaria y prevenir la pérdida
del implante dental en la cavidad sinusal; ademas, descri-
ben las ventajas y desventajas en este tipo de casos.
(Tabla 1)

En general, esta técnica presenta muchas ventajas: es
mas conservadora; se logra un aumento localizado de los
senos maxilares; hay una baja tasa de morbilidad
postoperatoria; reduce el tiempo de operacion, trauma y
malestar postoperatorio; tiempo mas corto para la
implantacion y carga, que con la técnica de ventana
lateral y se tienen altas tasas de supervivencia de
alrededor del 90 al 100 %.3, 7, 10-14,17.

VENTAJAS

DESVENTAJAS*

-Disminucién de la morbilidad y
complicaciones quirurgicas.

-Menor costo de tratamiento.

-Disminucién del tiempo de
tratamiento y de los procedimientos.

-Procedimiento sin injerto.

-Alta tasa de supervivencia del
implante dental.

-Curva de aprendizaje.

-Menor riesgo de pérdida del
implante dentro del seno maxilar.
-Riesgo de perforacién sinusal.

-Riesgo de vértigo posicional
paroxistico benigno transitorio.

-Puede no ser aplicable a diferentes
disefios o sistemas de implantes
dentales.

® Muchas de las desventajas se aplican tanto a las técnicas de elevacion de la membrana sinusal

directa como a la indirecta.

Tabla I. VVentajas y desventajas de la técnica de elevacion interna de la membrana
del seno maxilar en pacientes con menos de 5 mm de altura del hueso residual'.
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CONCLUSION

En este caso, se evidencia que este procedimiento es una
alternativa sencilla'y a la vez efectiva en el tiempo; presen-
tando muchas ventajas en comparacion a la técnica de
ventana lateral, es predecible y efectivo; pero es importan-
te que el operador tenga una preparacion adecuada y
realice un buen diagnéstico, evaluacion y planificacion
para lograr obtener los resultados esperados.
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REPORTE DE CASO CLINICO

Biomodificacion radicular con tetraciclina
en el tratamiento quirurgico periodontal.

Radical biomodification with tetracycline
in the periodontal surgical treatment.

Eduardo Lépez-Pagan ', Ana Cecilia Pascual-Serna 2.

RESUMEN

Este articulo presenta el reporte de un caso clinico donde se utilizo la pasta de clorhidrato de tetraciclina como biomo-
dificador radicular complementario en el tratamiento quirdrgico periodontal. El presente articulo consiste en el
tratamiento de una paciente con periodontitis de estadio 2 localizado y grado 2 a la cual se le realiz6 el colgajo de
Widman Modificado y después del raspaje y alisado radicular previo a la reposicion del colgajo se aplicd sobre la
superficie radicular la pasta de clorhidrato de tetraciclina por un espacio de 3 minutos, luego se lavo profusamente
para reponer y suturar el colgajo. Condicionando este procedimiento una mejor cicatrizacion, verificado clinicamente
con la recuperacion de las caracteristicas normales estado gingival y una disminucion en las mediciones de las
profundidades de sondaje y del nivel de insercidn clinico.

Palabras clave: Periodontitis, colgajo, tetraciclina.

ABSTRACT

This article presents the report of a clinical case where the tetracycline hydrochloride paste was used as a complemen-
tary root biomodifier in the periodontal surgical treatment.

The present article consists in the treatment of a patient with localized period 2 and stage 2 periodontitis who
underwent the Modified Widman flap and after scaling and root planing prior to the reposition of the flap was applied
on the radicular surface. Tetracycline hydrochloride paste for 3 minutes, then washed profusely to replenish and suture
the flap. Conditioning this procedure a better healing, clinically verified with the recovery of the normal characteristics
gingival state and a decrease in the measurements of the probing depths and the level of clinical insertion.

Key words: Periodontitis, flap, tetracycline.

INTRODUCCION

Los colgajos periodontales son técnicas quirurgicas que
se realizan con el fin de tener acceso y visibilidad del
campo operatorio en el tratamiento de periodontitis
avanzadas.' Después de realizar las incisiones, decolado
y tratamiento mecanico (raspaje, alisado y curetaje) y
dejar la superficie radicular “limpia”, se reubica el colgajo
de manera convencional, pero en vista de las evidencias
que se presentan de la cicatrizacion con un epitelio de
union largo predisponiendo asi una posible nueva bolsa
periodontal 2, se buscd una alternativa para poder
biomodificar las superficies radiculares y conseguir una
cicatrizacion adecuada, empleandose para este fin la
pasta de tetraciclina el cual inhibe las colagenasas y
endotoxinas, elimina el barrillo dentinario, condiciona una
zona desmineralizada abriendo los tubulos dentinarios y

exponiendo fibras colagenas de la superficie radicular, los
cuales formaran un coagulo mas fuerte con las fibras
colagenas de la encia.®* Debido a las limitaciones que
tiene la preparacion mecanica de la superficie radicular
para su descontaminacion y la importancia que tiene este
hecho para lograr la insercion de nuevas fibras de tejido
conectivo sobre la superficie radicular expuesta.

El proposito del presente articulo es presentar el reporte
de un caso clinico en el cual se realiza un tratamiento
quirdrgico periodontal con la aplicacion de la pasta de
tetraciclina y demostrar que se condiciona una mejor
cicatrizacion, condicionando un mejor prondstico para el
enfermo periodontal.

1. Docente de Periodoncia en la Facultad de Odontologia de la UNDAC, Maestro en Salud Publica y Comunitaria y Especialista en Periodoncia.
2. Docente de Ciencias Basicas de la Facultad de Odontologia de la UNDAC, Maestro en Odontologia.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 16 anos de edad, en
aparente buen estado general (ABEG), procedente del
distrito de Yanacancha de la ciudad de Cerro de Pasco, se
presenta a la consulta manifestando que le sangran las
encias.

Al examen clinico se aprecia que presenta abundante
biopelicula dental consignado en el indice de O’Leary
como deficiente con un 58%, encias rojas, inflamadas con
bolsa periodontales de 5mm., perdida de insercion clinica
a nivel de las piezas antero inferiores de incisivo lateral a
lateral, movilidad de Il grado y de acuerdo a la evaluacion
radiografica se presenta pérdida ésea moderada de
patron horizontal y localizado en las piezas antero
inferiores, llegando a los siguientes Diagnodsticos.:
Gingivitis Asociada a Biopelicula Dental Generalizada y
Periodontitis de Estadio Il localizada Pz. <3.1, 3.2, 4.1y
4.2> y Grado ll, siendo el tratamiento planificado: Terapia
basica periodontal y Colgajo de Widman Modificado a
nivel de Pz. <3.1, 3.2, 41 y 4.2>, coadyuvante al
tratamiento se indicd enjuagues con Clorhexidina al
0.12%.

Figura 1. Vista frontal de la paciente.

Se realiz6 el Colgajo de Widman Maodificado a nivel de las piezas afectadas, procediendo con un adecuado raspaje y
alisado radicular; antes de reponer el colgajo se preparo la pasta de tetraciclina, vaciando el polvo de capsula de
tetraciclina y mezclandolo con varias gotas de agua destilada hasta conseguir una pasta, la cual luego se aplicé a la
superficie radicular por un espacio de 3 minutos, se lavo profusamente, se repuso el colgajo y se suturd con la sutura
suspensoria. Posteriormente se coloco el cemento quirdrgico y se dio recomendaciones al paciente.

Figura 2. A: Disefio del colgajo. B: Incisiones. C: Decolado y RAR.

e F

Figura 4. A: Aplicacion de la pasta de tetraciclina. B: Lavado profuso.
C: Sutura Suspensoria. D: Colocacion de cemento quirdrgico.
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En los controles se aprecio una disminucién marcada de la profundidad de sondaje a 1 y 2 mm. como maximo.

i 8

Control a los 7 dias

Figura 5. A: Retiro del cemento quirdrgico y verificacion de la herida quirdrgica.
B: Sutura retirada. C: Irrigacion y lavado de la herida quirargica.

Control a los 30 dias

Figura 5. A: Medicion de la profundidad de sondaje.
B: Profilaxis. C: Fluorizacion. D: Periodonto clinicamente saludable.

DISCUSION

La tetraciclina ha demostrado que tiene inhibidores de
metaloproteinasas de la matriz y propiedades anti-infla-
matorias. Junto con esto, el hidrocloruro de tetraciclina
inhibe la unidn de microorganismos y tiene propiedades
de acondicionamiento radicular.* No s6lo elimina el barrillo
dentinario de la superficie, sino que también inhibe la
actividad de colagenasas y la resorcion ésea por sus
efectos antimicrobianos locales. En un estudio comparati-
vo, se comparo el efecto del acondicionador de tetracicli-
na con cirugia a colgajo y se comparo con la cirugia de
colgajo solo. El analisis histologico reveld 0,27 mm de
incremento medio de la insercion de tejido conectivo y
también cementogénesis fue visto en los sitios tratados
con tetraciclina.’ El clorhidrato de tetraciclina mejora la
union y el crecimiento de los fibroblastos gingivales,
facilitando de este modo la regeneracion, tiene actividad
anti-colagenasa, antiinflamatoria y una alta sustantividad.
Se inhibe la resorcion ésea inducida por la hormona para-
tiroidea.® También tiene una relacion indirecta con la rege-
neracion. La aplicacion de tetraciclina con pH bajo
aumenta la fibronectina y la otra matriz extracelular de la
glicoproteina de union a la superficie radicular, mejorando
asi la union de los fibroblastos y el crecimiento en la
superficie radicular. Al mismo tiempo que suprime la
proliferacion y el crecimiento de las células epiteliales. El
hidrocloruro de tetraciclina presenta una liberacion soste-
nida de la superficie radicular durante al menos 48 horas
y hasta 14 dias, lo que proporciona a sus propiedades
anti-bacterianas durante el periodo de curacién.® Wikesjo
y col en 2012 demostraron que 10 o 100 mg/ml de
soluciones de hidrocloruro de tetraciclina eran suficientes
para eliminar el barrillo dentinario y abrir los tubulos denti-
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narios. Una solucién 100 mg/ml de tetraciclina hidrocloru-
ro con pH 1.6 se puede preparar mediante la mezcla de
100 mg de polvo de hidrocloruro de tetraciclina en 1 ml de
agua estéril. El tiempo de aplicacion sugerida es de 2-3
minutos ya que al aplicar mas de 3 minutos puede alterar
la cicatrizacion periodontal.7 Trombelli y cols, en 2004,
realizaron un estudio utilizando tetraciclina sobre superfi-
cies de dentina y cemento en dientes humanos, no
afectados periodontalmente, para determinar los efectos
del medicamento sobre la superficie radicular, tratada
previamente con terapia mecanica. Los resultados del
estudio mostraron que la cantidad de matriz organica
expuesta esta mas relacionada a la estructura morfologi-
ca del cemento, y a la instrumentacién mecanica, que a la
concentracion y tiempo de aplicacion de la solucion de
tetraciclina; sin embargo, en la superficie de la dentina, el
tratamiento con tetraciclina resulté en la remocién del
barrillo dentinario procedente de la instrumentacién y en
la exposicion de numerosos tubulos dentinarios. Madison
y Hokettb, realizaron un estudio para evaluar el efecto de
la aplicacién topica de la tetraciclina sobre la superficie
radicular instrumentada, en humanos. 82 dientes con mal
pronostico y a los cuales se les iba a realizar exodoncias,
fueron preparados para ser tratados con clorhidrato de
tetraciclina HCL (pH 1.6), doxiciclina (pH 2.2), minociclina
(pH 3.8) , sumicina (pH 4.4) y al grupo control, se le admi-
nistro solucion salina (pH 5.1), por 0.5, 1, 3, 5 y 10 minu-
tos. También evaluo el efecto de la exposicion de la super-
ficie radicular a fibras de tetraciclina durante 1, 4, 7y 10
dias. Los resultados mostraron que la tetraciclina HCL,
removia el barrillo dentinario dejando una superficie
limpia, y con los tubulos dentinarios abiertos, en tan sélo
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30 segundos, superando en tiempo a las otras tetracicli- tion in Periodontics — The Changing Concepts. J Dent
nas. La doxiciclina y la minociclina produjeron resultados Oral Care Med 2(1): 105 (2016)

similares entre ellas, y fueron significativamente mejores 5. Akhilesh H. Shewale. Root Surface Biomodification:
que la sumicina y el grupo control, pero no tan efectivos Current Status and a Literature Review on Available
como el clorhidrato de tetraciclina. La remocion del barrillo Agents for Periodontal Regeneration, British Journal
dentinario fue alcanzada por la doxlciclina y la Minociclina of Medicine & Medical Researchb13(2): 1-14,2016
entre 5 y 10 minutos; sin embargo, la sumicina y la 6. Nitin Saroch, Root surface biomodification; Perioba-
solucion salina fueron inefectivas en la remocion del sics pg 200-215

barrillo dentinarios, y los tubulos dentinales permanecie- 7. Valdivieso, Palacios M. Espacio biologico y protesis
ron parcial o totalmente ocluidos por el barrillo dentinarios. fija: Del concepto clasico a la aplicacion tecnoldgica.
Cuando se evalud el uso de las tiras de tetraciclina, éstas Rev. Estomatolégica Herediana. 2012; 22(2):116-120
no alteraron significativamente la superficie del barrillo 2.

dentinario. Los resultados del estudio sugieren que el 8. Graziani F, Karapetsa D, Alonso B, Herrera D.
clorhidrato de tetraciclina es un buen agente acondicio- Nonsurgical and surgical treatment of periodontitis:
nante de la superficie radicular, ya que presenta la capaci- how many options for one disease? Periodontol 2000.
dad para remover el barrillo dentinario y para exponer los 2017 Oct;75(1):152-188.

tubulos dentinarios; por lo tanto este caso clinico también 9. Eke Pl et al. Update on Prevalence of Periodontitis in
demuestra que la pasta de tetraciclina es un efectivo Adults in the United States: NHANES 2009 to 2012. J
biomodificador o acondicionador de la superficie radicular Periodontol. 2015 May;86(5):611-22.

que condiciona una adecuada cicatrizacion postrata-  10. Dentino A, Lee S, Mailhot J, Hefti AF. Principles of
miento quirdrgico periodontal, demostrado con los resul- periodontology. Periodontol 2000. 2013 Feb;
tados clinicos. 61(1):16-53.

CONCLUSIONES

Se ha evidenciado mejoria de la enfermedad periodontal
de la paciente, teniendo como referencia una adecuada
cicatrizacion y la recuperacion de caracteristicas clinicas
de la encia, asi como la disminucion en la profundidad de
sondaje y nivel de insercién clinico.

El uso del Clorhidrato de tetracicina como
acondicionador radicular es de facil uso, lo encontramos
en todas las farmacias y a bajo costo.

En el mantenimiento del paciente se ha evidenciado una
mejora considerable de la enfermedad periodontal,
destacando la importancia que tiene el cuidado y el
seguimiento de las indicaciones por la paciente para
consolidar la curacién de la enfermedad.
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REPORTE DE CASO CLINICO

Recesiones gingivales, etiopatogenia y
consideraciones para el tratamiento.
Revisién de tema.

Gingival recessions, etiopathogenesis and
considerations for treatment. Topic review.

Hinojosa-Aforga, Miguel *.

RESUMEN

Los defectos mucogingivales alrededor de los dientes estan considerados como diagnésticos periodontales segun el
ultimo consenso de la Academia Americana de Periodoncia. La recesion gingival es un defecto mucogingival que se
presenta muy frecuentemente en los pacientes. Esta puede ser considerada como una manifestacion clinica de
pérdida de la adherencia periodontal ademas la exposicion radicular resultante es estéticamente desfavorable, podria
desarrollar hipersensibilidad dentinaria e incrementar el riesgo de caries radicular. Sus principales factores etiolégicos
se clasifican en factores directos o desencadenantes y factores indirectos o predisponentes. La terapia de las
recesiones incluye tratamientos no quirdrgicos y quirdrgicos; la decision debe basarse en los resultados estéticos y
funcionales que se pretende lograr, asi como en la eliminacion de los factores etioldgicos. El presente articulo resume
los principales aspectos relacionados a las recesiones gingivales, su etiologia, los factores de riesgo, los objetivos del
tratamiento y sus principales consideraciones clinicas.
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ABSTRACT

Mucogingival defects around the teeth are considered as periodontal diagnoses according to the latest consensus of
the American Academy of Periodontology. Gingival recession is a mucogingival defect that occurs very frequently in
patients. This can be considered as a clinical manifestation of loss of periodontal adhesion in addition the resulting root
exposure is aesthetically unfavorable, could develop dentin hypersensitivity and increase the risk of root caries. Its
main etiological factors are classified as direct or trigger factors and indirect or predisposing factors. Recession therapy
includes non-surgical and surgical treatments; the decision must be based on the aesthetic and functional results to be
achieved as well as on the elimination of etiological factors. This article summarizes the main aspects related to
gingival recessions, their etiology, risk factors, treatment objectives and their main clinical considerations.

Key words: Mucogingival defect, gingival recession, treatment options.

INTRODUCCION

La cirugia mucogingival incluye procedimientos quirurgi-
cos disefiados para preservar la encia, remover los
frenillos aberrantes o adherencias musculares e incre-
mentar la profundidad del fondo vestibular, el término fue
introducido por Friedman en 1957(1) para luego Miller en
1988 (2) plantear el término cirugia plastica periodontal
como un conjunto de procedimientos quirurgicos disefia-
dos para prevenir o corregir la anatomia, el desarrollo, el
trauma o los defectos inducidos por la enfermedad a nivel

de la encia, mucosa y el hueso alveolar. Actualmente se
disefia por motivos fisioldgicos y estéticos.

Se define recesion gingival como el desplazamiento del
margen gingival hacia apical de la unidbn cemento-
esmalte con la exposicién de la superficie radicular al
ambiente oral (3). Es una condicion frecuente tanto en
pacientes con buena y mala higiene oral (4), asi como en
pacientes con enfermedad periodontal incipiente o
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enfermedad avanzada; es un trastorno de instalacion
lenta, progresiva y destructiva (5). Las principales quejas
que ocasiona en los pacientes son los problemas
estéticos y de hipersensibilidad siendo esta ultima un
factor que dificulta la remocion de placa bacteriana en la
zona del defecto (5), también son comunes los problemas
de caries radicular, disconfort y mayor susceptibilidad a la
inflamacion (6).

En la presente revision se revisan las principales
caracteristicas etiopatogénicas de las recesiones
gingivales, asi como de las distintas alternativas
quirdrgicas para su tratamiento.

Estrategia de busqueda
Se realizé una busqueda en las bases de datos SciELO,

LILACS, Sciencedirect y PubMed hasta diciembre del
2017. Se encontraron 965 articulos originales, 45 revisio-
nes sistematicas y 245 ensayos clinicos controlados
aleatoriza~dos. Los términos MeSH utilizados fueron:
Gingival recessions, Periodontal diseases, Gingiva
Atrophy, Clinical trial, Systematic review.

Clasificacion de la recesion gingival

La clasificacion mas utilizada es la propuesta por Miller en
1985 (7). Es una clasificacion morfologica y enfocada en
el pronodstico del cubrimiento radicular. Se basa en la
posicién del margen gingival en relacién a la linea
mucogingival y el tejido interproximal perdido (hueso y
encia).

Migracion apical de la encia que no sobrepasa la unién mucogingival y

Migracion apical de la encia que si sobrepasa la union mucogingival y

La recesion gingival se extiende hasta la unién mucogingival o la
sobrepasa y la pérdida 6sea o de tejido blando interdental es apical a la
unién cemento esmalte, pero coronal a la parte mas apical de la

Miller (1985) clasifica la recesion gingival en cuatro clases:
Clase | =

mantiene las papilas sanas.
Clase Il =

mantiene las papilas sanas.
Clase lll =

recesion gingival (pérdida papilar leve).
Clase IV =

La pérdida ésea o de tejido blando interdental sobrepasa la parte mas
apical de la recesion gingival (pérdida papilar moderada a severa).

Cuadro 1. Clasificacion de la recesion gingival acorde a lo propuesto

por Preston Miller en 1985.

Prevalencia de la recesion gingival

La recesion gingival es una condicién periodontal que se
presenta frecuentemente en los pacientes. Puede ser
considerada como una manifestacion clinica de pérdida
de adherencia periodontal (8-10). De acuerdo con
Maetahara (11) una de las patologias periodontales mas
comunes son las recesiones, encontré una prevalencia
del 72,9% en una poblacién peruana. Susin (9) encontro
que la prevalencia de recesiones gingivales en una
poblacion brasilefia era del 83,4%. También se ha
reportado una prevalencia del 27% en pacientes entre
18-25an0s (12), del 62% en pacientes entre 16-25 afos
(13) y del 100% en pacientes entre 46-86 afios (13). Uno
de los estudios de mayor consideracion es el estudio de
Albandar y Kingman (14) quienes en 23,8 millones de
personas norteamericanas encuentran una prevalencia
del 58% con un promedio de 3mm de profundidad de la
recesion gingival, acotan ademas que existe una
correlacion positiva entre la extension y severidad de la
recesion gingival con el aumento de la edad; siendo mas
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comunes en la superficie vestibular de varones. Es mucho
mas comun en mayores de 30 afios (15,16). Novaes (17)
considera que la principal causa de las recesiones
gingivales es la inflamacion ocasionada por el biofilm
dental y el trauma mecanico. Diaz y cols (18) encuentran
una prevalencia del 54% de recesiones, siendo la clase |
la mas comun y mas prevalente a nivel de la mandibula.
Lohse y cols (19) encuentran una prevalencia de 75% de
recesiones en una poblacion militar. Miller y cols (20)
encuentran que al menos el 50% de los pacientes tiene
una recesion gingival. Banting y cols (21) acotan que en
pacientes de la tercera edad la prevalencia es del 90%.

Etiologia de las recesiones gingivales

La etiologia basica de una recesion gingival es la inflama-

cion gingival, la cual puede ser causada por el acumulo de

biofilm o mecanicamente (cepillado traumatico).

Patel y cols (22) consideran la presencia de factores

indirectos o predisponentes y factores directos o desenca-
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denante. Hall (23) define a los factores predisponentes
como condicionantes anatémicos que influyen sobre la
posicion y estabilidad del margen gingival; los factores
desencadenantes son aquellos que inciden directamente
sobre los factores predisponentes provocando una
recesion gingival.

A. Factores indiirectos o predisponentes

En referencia a la cantidad y localidad de la encia querati-
nizada; se ha relacionado mas fuertemente el biotipo
gingival con la aparicion de recesiones que la cantidad de
encia queratinizada. En piezas con tejido gingival delga-
do, se ha encontrado que el tejido conectivo es afectado
mas rapidamente (22). Piezas dentarias con biotipos
gruesos son menos susceptibles a ser dafiados por la
inflamacion y resultar en degeneracion (24).

Las piezas dentarias con raices prominentes o fuera del
alineamiento normal de la arcada dentaria se asocian a
dehiscencias 6seas. Se pueden asociar a recesiones
especialmente cuando se encuentra un biotipo gingival
delgado (22). Reducidas cantidades y espesor de encia
adherida pueden predisponer a la aparicion de una
recesion gingival. Se incluye también como causa la
ausencia de una tabla vestibular (25,26) asi como los
fondos vestibulares cortos son condiciones adversas para
el desarrollo de problemas mucogingivales.

La presencia de una cortical delgada o su ausencia
(dehiscencia y/o fenestraciones) son comunes en dientes
malposicionados, dientes largos y prominentes dentro de
la arcada o dientes sujetos al tratamiento ortoddntico en el
cual el movimiento desplaza al diente fuera del alveolo. La
presencia de dehiscencias y fenestraciones suele ser del
20% (27).

Se ha asociado el biotipo gingival y el espesor de la
cortical 6sea y se ha encontrado que espesores gingiva-
les delgados se asocian con corticales éseas delgadas
con riesgo de formar dehiscencias y fenestraciones
(28-30) por lo que existe un mayor riesgo de formar
recesiones gingivales.

El biotipo gingival puede ser evaluado visualmente, a
través del ultrasonido, con la tomografia computarizada y
a través de la transparencia de la sonda periodontal
(30,31-34). La evaluacion visual es la técnica mas comun
pero la menos fiable, Eghbali (35) en 100 biotipos gruesos
encuentra una concordancia del 50% entre especialistas
y graduados al evaluar el espesor gingival con la técnica
visual.

En relacion al tratamiento ortoddntico, no se ha demostra-
do que éste en si ocasione recesiones gingivales. Sin
embargo, se ha reportado que el movimiento dentario
hacia vestibular, fuera de la envoltura del hueso alveolar,
genera pérdida de la cortical bucal y una disminucién del
grosor de la encia debido al estrechamiento de fibras
tisulares gingivales (7). La revision sistematica de Vasalli
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(36) no encontrd evidencia contundente que avale o
descarte la relacion entre movimientos ortoddnticos y
aparicion de recesiones gingivales. No obstante, reportan
que estudios clinicos han mostrado que piezas inclinadas
e incisivos movilizados fuera de su alveolo tienen mayor
tendencia a desarrollar una recesion gingival. Otros
autores si han encontrado una correlacion positiva entre
raices prominentes y la presencia de recesiones gingiva-
les (37) asi como entre dientes malposicionados y
recesiones gingivales (38).

La presencia de frenillos aberrantes ha sido mencionada
como un factor predisponente para la aparicion de
recesiones por la traccion hacia apical que se produciria.
Sin embargo, la evidencia cientifica aun no es concluyen-
te (22,39). El uso de aparatologia removible (prétesis
parcial removible) también se ha asociado con una mayor
incidencia de recesiones gingivales (40), su mal disefio y
su uso en biotipos gingivales delgados aumentan el
traumatismo sobre todo en zonas linguales e interproxi-
males. También se ha asociado al profundo y traumatico
over bite que pueden tener ciertos pacientes, se asocian
con recesiones gingivales palatinas (a nivel de incisivos) y
a nivel vestibular de piezas anteroinferiores.

B. Factores directos o desencadenantes

La principal causa de la recesion es la presencia de enfer-
medad periodontal. La reaccién inflamatoria de los tejidos
favorece la migracién apical de los tejidos gingivales (41).

El cepillado dental traumatico se ha considerado por
mucho tiempo como una causa comun para la aparicion
de recesiones. Usualmente se han reportado en
pacientes con buena higiene oral y periodontalmente
sanos. Frecuentemente los pacientes diestros tienen mas
recesiones gingivales en el lado contralateral (hemiarcada
superior izquierda) (42). Sin embargo, la informacion
cientifica que avale o refute la presencia de asociacion
entre el cepillado dental y la aparicion de recesiones es
aun inconclusa. Knocht 1993 (43) evalud la relacion entre
cepillado traumatico y la presencia de recesiones
gingivales en 182 pacientes encontrando que los
pacientes con trauma poseian recesiones mas profundas
siendo mas prevalentes en varones. Una revision
sistematica realizada por Rajapakse y cols (44) no
encontrd evidencia cientifica que respalde esta relacion.
Sin embargo, se reportd que los principales factores que
asociaban al cepillado dental con el desarrollo vy
progresion de las recesiones son su duracion, frecuencia,
técnica utilizada, fuerza aplicada, frecuencia de cambio
del cepillo y dureza de las cerdas.

La presencia de cuerpos extrafios también ha sido
considerada como una posible causa de recesiones
gingivales. Dentro de estos, el uso piercings linguales o
labiales son los que han reportado la mayor prevalencia
de aparicion de recesiones gingivales (45). Los piercings
orales se relacionan con: Edema, dolor, trismus,
reacciones sarcoideas, angina de Ludwig, infecciones y
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traumatismo directo de la mucosa o la encia (46-50).
Leichter y Monteih (51) reportaron el desarrollo de
recesiones gingivales en dientes adyacentes a piercings
en un 68,13% de los pacientes portadores de estos
aditamentos. Er (52) reporta un caso de recesion gingival
a nivel de un incisivo central inferior debido a un piercing
colocado a nivel del surco mentolabial. En los pacientes
portadores de piercings se debe advertir al paciente el
riesgo del dafio a los tejidos periodontales (53).

Por otro lado, la invasion del espacio bioldgico o presencia
de margenes inadecuados pueden ser causantes de
recesiones gingivales. Asimismo, la instalacion de restau-
raciones marginales o submarginales en piezas con
escasa cantidad de encia queratinizada puede generar
estas alteraciones en el tejido blando (54). Sin embargo,
otros autores acotan que la cantidad de encia queratiniza-
da es independiente en la progresion de una recesion
gingival (55-57).

Objetivos del tratamiento de la recesion gingival

Lo principal es eliminar el agente etioldgico que ocasiond
la recesion gingival, posteriormente se debe planificar en
aumentar el ancho y grosor de la encia queratinizada. Si
el caso lo amerita, se debe establecer una profundidad
vestibular adecuada.

Si se planifica realizar cobertura radicular para mejorar la
estética o disminuir la sensibilidad dentinaria, esta debe
lograrse hasta la unién cemento esmalte e incluir una
adherencia bioldgica entre el injerto y la superficie radicu-
lar con un surco gingival poco profundo. La nueva encia
adherida debe poseer el suficiente volumen e integridad
para soportar un adecuado sello epitelial. Sea cual sea la
técnica a elegir, el objetivo principal es la completa resolu-
cion de la recesion gingival y un resultado estético 6ptimo
(58), Rotundo y col (59) encuentran que la cobertura
radicular completa es percibida como estética por parte
de los pacientes y los dentistas, acotan también que la
cobertura radicular parcial puede ser observada como
estética en casos de recesiones profundas.

Consideraciones para el tratamiento de

la recesion gingival

El tratamiento se fundamenta en lo que desea el paciente,
tratar de detener la progresion de la recesion gingival y
facilitar el control dl biofim dental. También se debe
buscar crear un adecuado fondo vestibular en areas
donde sea deficiente, basicamente su tratamiento va a
depender de su etiologia.

Si no se trata una recesion gingival, ésta puede progresar
al punto de comprometer el prondstico de la pieza; la
superficie radicular expuesta puede afectarse por una
lesion cariosa, abrasion o cursar con patologias pulpares.

La cirugia mucogingival de las recesiones gingivales se
presenta también como una opcion para prevenir futuros
problemas mucogingivales en la preparacion de dientes
que van a ser sometidos al tratamiento de Ortodoncia o
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para restauraciones protésicas. El tratamiento preventivo
se realiza para evitar que a largo plazo la recesion gingival
sea mas profunda (60).

Si el movimiento ortodéntico se realiza sobre dientes con
biotipos gingivales gruesos, el desarrollo de una recesion
gingival no es probable (61). Pero su desplazamiento
fuera del alveolo hara que el diente pierda su soporte
gingival y se predispondra a una recesion gingival (60).

Los margenes subgingivales de una restauracion infrin-
gen dafo directo sobre el tejido y facilitan el acimulo de
biofilm (62,63) Maynard y cols (64) sugieren que como
minimo debe existir 5mm de encia queratinizada (2mm de
encia marginal y 3mm de encia adherida) si se pretende
elaborar una restauracion con margenes subgingivales y
de esta manera evitar el desarrollo de una futura recesion
gingival.

Las recesiones gingivales producto de la periodontitis no
son tratadas facilmente pues no se encuentra el suficiente
soporte 6seo; primero se debe estabilizar la periodontitis
(60).

Si la causa fueran los traumatismos estos deberan ser
eliminados para evitar el progreso de la recesion.

Factores modificadores
sistémicos

Factores modificadores
locales

[ indice de placa bacteriana] Sindromes no controlados:

p T g Diabetes mellitus

. . . . J
Presencia de infecciones | - I -
periodontales y periapicales Inmunodeficiencias: VIH
& J _ J
I N\ I N\
Acuerdo con las Habito: Fumar

recomendacionescales . J

| J

|
( A

Zonas estéticas versus
zonas no estéticas

|
Presencia de
aparatologia protésica
|

Habitos que afectan

la zona a intervenir
| J

Cuadro 2. Factores que influyen en la seleccion del
paciente para el tratamiento de la recesion gingival;
algunos factores locales limitaran el tratamiento y
algunos sistémicos modificaran la eleccion del
procedimiento a elegir. Cuadro adaptado de John y
cols 65.

CONCLUSION
Las recesiones gingivales son patologias mucogingivales
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altamente prevalentes en las pacientes, su principal
etologia es la inflamacion y acumulo de biofilm dental en
el margen gingival. Se consideran como factores de
riesgo para la progresion de las recesiones al
traumatismo mecanico, aparatologia ortoddntica, posicion
de los dientes dentro de la arcada y el biotipo gingival. El
tratamiento de las recesiones se basa en la identificacion
y remocion del factor etiolégico. En caso de tratamiento
quirdrgico debe valorarse los aspectos estéticos y
funcionales de la terapia a realizar.
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REPORTE DE CASO CLINICO

Incisiones y colgajos. Principiosquirurgicos
en la cirugia plastica periodontal.

Incisions and flaps. Surgical principles
in periodontal plastic surgery.

Vilca-Somoza, Omar Frank

RESUMEN

La terapia periodontal quirtrgica tiene como objetivo restablecer las anomalias de forma y funcion de los tejidos
mucogingivales, asi como establecer condiciones en el periodonto de insercidon para generar una nueva insercion
conectiva y epitelial. La Cirugia Periodontal y la Cirugia Plastica Periodontal requieren del uso de instrumentales y
materiales especiales que permitan el acceso al lecho quirlrgico. Las incisiones y colgajos a disefiarse deben seguir
protocolos y principios bien establecidos para lograr los objetivos deseados. El disefio y protocolo quirirgico de una
técnica debe cefiirse a principios ya establecidos y que se encuentran basados en los conocimientos y aportes de la
Anatomia, Fisiologia, Histologia, Microbiologia y todas las ciencias basicas cuya aplicacion clinica repercuten en los
resultados posoperatorios. El presente articulo de revision resume las principales consideraciones clinicas a tener en
cuenta durante el preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio de una intervencion quirdrgica en la cirugia plastica
periodontal.

Palabras clave: Cirugia plastica, colgajos, cirugia, enfermedad periodontal. (MeSH)

ABSTRACT

Surgical periodontal therapy aims to restore abnormalities of shape and function of mucogingival tissues as well as
establish conditions in the periodontium of insertion to generate a new connective and epithelial insertion. Periodontal
Surgery and Periodontal Plastic Surgery require the use of special instruments and materials that allow access to the
surgical area. The incisions and flaps must to be designed follow well established protocols and principles to achieve
the desired objectives. The design and surgical protocol of a technique should follow established principles and are
based on the knowledge and contributions of Anatomy, Physiology, Histology, Microbiology and all the basic sciences
whose clinical application has an impact on the postoperative results. This review article summarizes the main clinical
considerations to be taken into account during the preoperative, intraoperative and postoperative period of a surgical
intervention in periodontal plastic surgery.

Keywords: Plastic surgery, flaps, surgical, periodontal disease. (MeSH)

INTRODUCCION

La cirugia mucogingival incluye procedimientos quirurgi-
cos disefiados a preservar la encia, remover los frenillos
aberrantes o adherencias musculares e incrementar la
profundidad del fondo vestibular, el término fue introduci-
do por Friedman en 1957" para luego Miler en 1988@
plantear el término cirugia plastica periodontal como un
conjunto de procedimientos quirurgicos disefiados para
prevenir o corregir la anatomia, el desarrollo, el trauma o
los defectos inducidos por la enfermedad en la encia,

mucosa Yy el hueso alveolar. Actualmente se disefia por
motivos fisioldgicos y estéticos.

El principal objetivo de la terapia periodontal quirurgica es
el establecimiento de una salud gingival en la posicion
mas coronal posible de la raiz y la preservacion y reten-
cion del aparato de insercion (2).

La terapia periodontal quirtrgica requiere del uso de
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instrumentales y materiales especiales que permitan el
acceso al lecho quirtrgico. Las incisiones y colgajos a
disefiarse deben seguir protocolos y principios bien
establecidos para lograr los objetivos deseados. La
cirugia periodontal cuenta con distintos principios quirurgi-
cos que permiten soluciones de continuidad y acceso a
los tejidos de soporte del periodonto (hueso alveolar,
cemento radicular y ligamento periodontal); de esta forma
las principales incisiones periodontales (bisel interno y
externo) facilitan el manejo de los tejidos blandos para su
posterior elevacion a través de colgajos periodontales.
Cada protocolo quirirgico posee distintas incisiones
quirdrgicas y disefios de colgajos; sin embargo, el
tratamiento quirdrgico periodontal debe seguir principios
preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios bien
establecidos para restablecer la salud periodontal a través
de técnicas quirdrgicas. En la presente revision narrativa
se resumen los principios quirdrgicos para la toma de
decision de un tratamiento periodontal quirdrgico.

Revision de tema

El autor exploro los articulos de la base de datos PubMed,
Scopus y ScienceDirect desde el afio 2000 (enero) hasta
la actualidad (diciembre del 2018). Los siguientes térmi-
nos de busqueda (palabras clave) fueron seleccionados:

“periodontal attachment”, “plastic surgery”, “gingival
atrophy”, “flaps”, “treatment, “surgical’, “surgical dental’.
(MeSH)

I. PRINCIPIOS PREOPERATORIOS

Los tejidos periodontales sanos permiten incisiones
precisas y facilitan el cierre de los colgajos ©. Se
recomienda que las terapias quirurgicas periodontales se
indiguen cuando el paciente demuestre un adecuado
control de la higiene oral, ademas que una higiene oral
optima prevé infecciones de las heridas durante el
posoperatorio ¥. La formacion del biofilm durante el
posoperatorio puede afectar el proceso de cicatrizacion y
limitar los resultados clinicos. La pobre higiene oral se
relaciona con bajos resultados en terapias regenerativas
®asi como el fumar ©. Principalmente estos dos factores
deben controlarse antes de un procedimiento quirurgico.

La ausencia de sangrado al sondaje representa un
periodonto sano ), es recomendable un sangrado al
sondaje menor al 20% de todas las piezas dentarias ©
antes de iniciar un procedimiento quirdrgico.

Para reducir la carga bacteriana se recomienda enjuaga-
torios con clorhexidina al 0,1-0,2% durante un minuto ©.
Se debe evaluar los factores de riesgo y condiciones
sistémicas que puedan interferir con la cicatrizacion
(Tabaquismo, hipertension arterial, accidentes cerebro
vasculares, diabetes, artritis y osteoporosis), asi como el
efecto de los farmacos. Siendo el tabaquismo uno de los
factores de riesgo que mas perjudica la cicatrizacion
posoperatoria. Al realizar la comparacion con pacientes
fumadores, el colgajo de acceso evidencié una cicatriza-
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cién menos favorable en términos de reduccién de profun-
didad de sondaje y ganancia de insercién clinica (19,

Il. PRINCIPIOS QUIRURGICOS
A. Incisiones

La incision tiene por objetivo crear una solucién de conti-
nuidad en el tejido que permita extirpar un fragmento del
mismo o acceder a los tejidos profundos. La incision inicial
debe resultar en una herida limpia, libre de curvas o
bordes. Tradicionalmente se ha utilizado el mango quirtr-
gico numero 3 (Bard-Parker) y las hojas de bisturi para el
disefio de las incisiones; sin embargo, también es posible
realizarlas a través de la electrocirugia (aplicacion de
energia eléctrica para liberar o destruir tejidos con propé-
sitos terapéuticos ", al utilizarla como electroseccion
resulta en mayor destruccion del tejido y una mayor inten-
sidad y extension de la reaccion inflamatoria que al
compararla con el bisturi ™, su uso no debe estar en
contacto con el hueso ™.

® |ncision a bisel interno

Es la incisién basica en la mayoria de los procedimientos
de cirugia periodontal, la incision se realiza con direccion
al apice del diente; comienza cerca del margen gingival y
se dirige hacia la cresta 6sea del diente con una
angulacion promedio de 45° entre el bisturi y el eje del
diente. Permite remover el recubrimiento epitelial de la
bolsa periodontal, conserva la superficie externa de la
encia que no esta afectada y produce un margen afilado y
delgado para que se adapte a la union entre el hueso y el
diente. Fue descrita por el Dr. Leonard Widman en 1918

quien describié ademas la técnica del colgajo de Widman.

e |ncision a bisel externo

También denominada incision a bisel inverso, su bisel se
encuentra en direccion inversa a la del bisel interno; el
corte se realiza en direccion coronal al diente. Corta la
encia y la separa del resto de tejidos; la porcion de encia
que queda alrededor del diente contiene al epitelio de
recubrimiento de la bolsa periodontal y tejido
granulomatoso. Fue descrita por el Dr. Olin Kirkland en
1931 y es indicada principalmente para realizar la técnica
de gingivectomia a bisel externo. Para realizar esta
incision el bisturi se ubica en una angulacion de 45° de
apical a coronal.

e |ncision sulcular

También denominada incision crevicular; es realizada en
direccion al surco gingival hasta tener contacto con la
cresta Osea, sigue todo el trayecto del surco gingival
alrededor del diente. Se realiza en direccion apical al
diente y paralelo al eje longitudinal del diente alrededor del
mismo, en la cercania de la papila interdental la incision se
denomina incision interdental y se dirige por la papila
dental hasta juntarse con el otro surco gingival del otro
diente. Fue descrita por Neumann en 1920.
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e Incision horizontal

La incision horizontal es realizada perpendicular al eje del
diente, el bisturi forma 90° con el diente hasta contactar
con el hueso alveolar; esta incision permite liberar
facilmente la encia después de haber realizado las incisio-
nes a bisel interno y sulcular. Fue descrita por Balint
Orban en 1931 y su principal objetivo es retirar la papila
interdental. Para lograrlo se deben realizar cortes de las
fibras transeptales que unen ambos dientes en vestibular
y lingual formando asi cuatro cortes diferentes (mesioves-
tibular, mesiolingual de un diente y distovestibular y disto-
lingual del diente adyacente). Posteriormente se realiza el
corte de vestibular a lingual por encima de la cresta 6sea
para retirar la papila interdental completamente.

e Incision vertical

También denominada incision liberante u oblicua; es una
incision que permite liberar los colgajos con mayor
facilidad. Las verticales poseen la ventaja de realizar una
reposicion mas sencilla y con menos tension; el estudio
de Lynch 2 encontré medias de dolor similares entre un
colgajo tipo sobre y un colgajo con liberantes. No la
recomiendan para segundas molares (a nivel distal) y
acotan que un vestibulo corto no es una limitante para
realizar incisiones liberantes (2.

Principios biologicos de las incisiones

Principio 1. Las incisiones son disefiadas en direccién
distal — mesial para reducir el suministro de sangre hacia
la zona de intervencion.

Principio 2. Evitar iniciar una incision a nivel del zenit
gingival y/o a nivel de la cima de la papila interdental para
prevenir una futura recesion gingival y/o pérdida papilar.

Principio 3. Las incisiones verticales son disefiadas de
forma oblicua (en direccién divergente) y comienzan
desde la zona apical hacia la porcion coronal.

Principio 4. Al disefiar incisiones en zonas edéntulas,
éstas deberan realizarse cerca y paralelos al centro del
reborde edéntulo; es decir, disefar incisiones
paracrestales. Son preferibles las incisiones paracrestales
pues en el centro del reborde edéntulo existe la menor
cantidad de vasos sanguineos terminales, por ende, si se
diseca en esta zona el sangrado sera escaso; si se
disecara en zonas mas alejadas el sangrado sera mas
profuso (1314,

Principio 5. Las hojas de bisturi deben ser renovadas
constantemente pues éstas pierden su filo una vez que ya
han sido utilizadas.

B. Colgajos

Un colgajo es la parte de la encia y/o mucosa separada
quirdrgicamente de los tejidos subyacentes para corregir
la visibilidad y acceso al tejido éseo (9.
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Clases de colgajos
e Acorde a su espesor

Mucoperiostico o espesor total: Posee todo el espesor del
tejido incluyendo el periostio, es indicada para los casos
donde se requiera cirugia ésea resectiva (9.

Mucoso o espesor parcial: Eleva el epitelio y una capa de
tejido conectivo, el hueso queda cubierto por periostio; es
utilizado para casos donde sea necesaria la cirugia 6sea
0 se requiera reposiciones (1°),

® Acorde a su extension:

De deflexion parcial: Son colgajos que no se pueden
movilizar y desplazar; para realizar este tipo de colgajos al
momento de realizar las incisiones verticales éstas no
sobrepasan la linea mucogingival.

e De deflexion total:

Los colgajos si son moviles y desplazables, las incisiones
verticales si sobrepasan la unién mucogingival por lo que
si pueden ser desplazados.

Principios biolégicos de los colgajos

El cierre primario de un colgajo resulta en buenos
resultados, rapidez en la cicatrizacion, menos dolor y
disconfort ('*®, su falla suele alterar la cantidad y calidad
de hueso regenerado durante la regeneracion tisular
guiada (1°29; el colgajo a espesor parcial reduce la tensién
en el cierre primario ?°. Si no es suficiente la adaptacion
del colgajo, las liberantes logran permitirla, pero
aumentan las complicaciones quirdrgicas como
inflamacion, sangrado y disconfort, ademas pueden ser
un problema si se encuentran cerca de estructuras
anatomicas. Son comunes realizarlas en la zona posterior
mandibular ¢'22,

Al elevar un colgajo a espesor total la cicatrizacion se
activa y la angiogénesis proviene del ligamento periodon-
tal a través de un sistema microcirculatorio; el plexo gingi-
val se relaciona con el plexo 6seo del conducto de
Volkman @), Durante la etapa inicial de cicatrizacion el
ligamento periodontal sufre de mal nutricion e hipoxia 4.

En lo posible evitar las incisiones liberantes a nivel lingual
por la cercania con el nervio lingual que suele ubicarse
entre 6-9mm del limite amelo-cementario de la segunda
molar inferior 9,

Principios en la preparacion del colgajo

Evitar en lo posible las incisiones liberantes, si en caso
sean requeridas debe ser de corta longitud. No realizar
incisiones liberantes en la parte bucal de la raiz o
prominencias dentarias por ser zonas delgadas, esto
permite una mejor adaptacion firme del colgajo y provee
mejor vascularizacion al colgajo ™.

Los colgajos se irrigan por sus propios vasos a nivel de su
base por lo que al disefiarlos:
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e La base debe mantener la mayor cantidad de
vasos para que proliferen dentro del colgajo.

e La longitud del colgajo y su ancho no debe
exceder la proporcion 2:1, mientras mas ancho sea en su
base mas vasos sanguineos tendra ™.

La incisién horizontal a nivel de la union mucogingival
limita la irrigacion a la encia, sobre todo a nivel de las
papilas interdentales, pero es preservada por los vasos
del ligamento periodontal. Se sugiere preservar las

papilas interdentales durante la elevacién de un colgajo .

La cirugia minimamente invasiva con lentes de aumento
optimiza el manejo de los tejidos y ha demostrado
mejores cicatrizaciones @9,

La mayor pérdida sanguinea luego de una cirugia ocurre
en la zona posterior mandibular, usualmente por el
acceso del cirujano que tiene que ser mas invasivo @)

Varios estudios han demostrado que la cirugia periodontal
(colgajos a espesor total) estimula la actividad osteoclasti-
ca con variaciones en la pérdida de la cresta alveolar 29,
esta pérdida se reduce con los colgajos a espesor parcial.
Esta pérdida también va a depender del espesor 6seo. Se
pierde menor cantidad con incisiones y colgajos que no
involucran el margen gingival o el nivel de las papilas
interdentales #®).

Principios en la movilizacion del colgajo

Es lograda separando las fibras elasticas de la mucosa
oral con el decolado ™. Con una liberante se puede
movilizar 1,1 £ 0,6mm (113,4% de la longitud del colgajo),
con dos liberantes se puede movilizar el colgajo 1,9 +
1mm (124,2% de la longitud del colgajo) (29). Al combinar
dos liberantes mas el decolado se puede movilizar 5,5 +
1,5mm (171,3%).

Para el tejido palatino la movilizacién es complicada, pero
el colgajo rotatorio parece ser una opcién alternativa ¢,

La mucosa oral es menos predispuesta a formar
cicatrices que la piel por sus bajos niveles de macrofagos,
neutrdfilos, células T y bajos niveles de citoquinas
profibréticas: TGF- § Y. Influyen en la formacién de una
cicatriz: Tension del colgajo y la precision del margen del
colgajo (adaptacion) ©2. Las liberantes limitan la
vascularizacion y disminuyen la estabilidad del colgajo ©.

Principios en la adaptacion y estabilizacion
del colgajo

La tension no debe alterar el proceso bioldgico y mecani-
co del coagulo ®¥, La minima tensién hacia el coagulo
cambia la naturaleza y morfologia del coagulo ©%. En
recesiones gingivales Pini Prato 2000 ©® encontré mejor
cobertura radicular con una tensién de 0,4g. En la coloca-
cion de implantes Burkhardt 2010 ©” encontré menos
dehiscencias (10%) con una tensién menor a 0,1N y con
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valores mayores un 40% de dehiscencias. Para evitar el
trauma al tejido se sugiere suturas delgadas (6-0 o 7-0)
(38). Se ha demostrado que la eleccién de la técnica de
sutura posee una limitada influencia en la circulacion
sanguinea y la cicatrizacion. La sutura debe garantizar la
estabilidad de la cicatrizacion y debe permanecer acorde
a la situacion individual y no como unico régimen de 7-10
dias .

lll. PRINCIPIOS POSOPERATORIOS

Existe un balance fino entre la resistencia del huésped y
los factores que inician o promueven la infeccion
bacteriana. Para el desarrollo de una infeccion se necesita
una concentracion de bacterias mayor a 10° por cada
gramo de tejido. Bajo recuentos inferiores la cicatrizacion
es estable (. El uso de la asepsia, irrigacion abundante,
remocion de cuerpos extrafios y un adecuado
debridamiento son requisitos para una adecuada
intervencion quirdrgica (. Los principios posoperatorios
se encargan de reducir esta carga bacteriana o evitar que
éstas logren colonizar el proceso de cicatrizacion de la
zona intervenida.

El uso del cepillo dental con cerdas ultrasuaves se
introduce al tercer dia de la cirugia como un vehiculo para
movilizar la clorhexidina . Luego de una semana es
cambiada por cerdas mas gruesas y es utilizada por dos
semanas. La limpieza profesional debe hacerse cada
semana durante el primer mes posquirtrgico. Debe
controlarse el nivel de estrés, pues este altera la cicatriza-
cion. Marucha 1998 9 en biopsias de estudiantes someti-
dos a estrés encontré mayor formacién de proinflamato-
rios. No debe subestimarse el estrés psicoldgico. El
control posoperatorio debe realizarse luego de seis, 12 'y
24 meses.

Limitar el dolor y la inflamacion con antiinflamatorios no
esteroideos. Curtis “% acota que el dolor posoperatorio es
nulo o minimo (50%) en la mayoria de los pacientes luego
de una intervencion quirirgica leve, siendo menor en
varones que en mujeres “). Braganza “" encuentra
mayor sangrado intraquirurgico en pacientes que tomaron
antiinflamatorios de forma profilactica, siendo incluso dos
veces mayor la cantidad a diferencia de los pacientes que
no tomaron antiinflamatorios (ibuprofeno) pre quirdrgico.

Los apdsitos periodontales se han utilizado para proteger
la herida y otorgar mayor confort durante la masticacion
“2)al comparar dos grupos a quienes se les realizo el
colgajo de Widman modificado con y sin apésito periodon-
tal no se encontro diferencia significativa al comparar el
sangrado al sondaje, la inflamacioén y la reduccion de la
bolsa periodontal “2.

La mayoria de pacientes (66%) no prefirié el apédsito; no
mejoro la cicatrizacion y no disminuyo el disconfort, por lo
gue su uso debe ser preferencial “?).

La incidencia de infecciones posoperatorias es baja (1%,
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9/927) “3), por lo que la profilaxis antibiética en cirugia
periodontal no es muy indicada. Powell *Y encuentra una
prevalencia de infecciones posoperatorias del 2,09%
luego de intervenciones quirurgicas periodontales (22 de
105 casos).

La terapia antibidtica también suele ser inefectiva para
prevenir infecciones posoperatorias en cirugia periodon-
tal; pero si los es para tratarla una vez aparecida “®. No
existe una base sdlida para utilizarlos de manera profilacti-
ca pero si para ciertas condiciones sistémicas “3.

La terapia antibidtica también suele ser inefectiva para
prevenir infecciones posoperatorias en cirugia periodon-
tal; pero si los es para tratarla una vez aparecida “¥. No
existe una base sdlida para utilizarlos de manera profilacti-
ca pero si para ciertas condiciones sistémicas “3.

CONCLUSIONES

Los principios preoperatorios dentro de la terapia
periodontal quirdrgica permiten prever posibles
complicaciones intraquirurgicas referidas al sangrado y
complicaciones durante la cicatrizacion del lecho
quirdrgico. Es deseable que los pacientes posean un
adecuado control de higiene oral para reducir la carga
bacteriana e inflamacion gingival.

Los principios intraoperatorios permiten aplicar el
conocimiento de las ciencias basicas a la terapia
quirdrgica. Las incisiones deben disefiarse en puntos
iniciales y finales apropiadas que faciliten el acceso a los
tejidos profundos con el minimo dafio a los tejidos
adyacentes. La adecuada preparacion de los colgajos
garantizara la adaptacion y estabilidad de los mismo
luego de colocado los puntos de sutura.

Los principios posoperatorios se enfocan en reducir la
carga bacteriana, asi como la de prever complicaciones
durante el proceso de cicatrizacion. La mayoria de
procedimientos quirdrgico periodontales no requieren
terapias antimicrobianas de ftratamiento pues las
infecciones posoperatorias son poco frecuentes.
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ARTICULO DE REVISION

OZONOTERAPIA EN ODONTOLOGIA:
Tratamiento alternativo en Periodoncia

OZONE THERAPY IN DENTISTRY:
A Periodontal alternative treatment

Aurelio Medina ', Maria Fry 2.

RESUMEN

La ozonoterapia ha sido utilizada satisfactoriamente en la medicina, ha sido establecido como un método seguro y
efectivo para el tratamiento de diferentes enfermedades por mas de 100 afios (1840).

El ozono consta de tres atomos de oxigeno que tiene un efecto positivo en cualquiera de sus formas de presentacion
gas, aceite o liquido, resultando de gran efectividad sobre las bacterias con bajo o alto grado de patogenicidad,
disminuyendo su numero y capacidad reproductiva.

En odontologia, ha mostrado enormes beneficios tanto para el clinico como para el paciente, se considera como un
posible coadyuvante dentro de la periodoncia. El potencial oxidativo del ozono es util tanto en procesos infecciosos
como en la cicatrizacion, ya que acelera el proceso fisiologico de cicatrizacion, con significativa disminucion del dolor.
La gran capacidad oxidativa ha llevado a su aplicacion generalizada en odontologia. Sin embargo, se debe tener en
consideracion que las altas concentraciones tiene la capacidad de matar a cualquier organismo vivo.

Palabras claves: Ozone, dentistry, periodontics, therapy, wound healing.

ABSTRACT

Ozone therapy has successfully being used in the medical field, has been established as a safe and effective method
for treatment of various diseases for more than 100 years (1840) ozone therapy for different illness treatment. Ozone
consist of three oxygen atoms that has had positive effects in any of its presentations, either gaseous, oil or in aqueous
form over bacteria with high or low pathogenicity, results in a decrease in number and reproductive or progressive
capacity.

In dentistry, had showed beneficial aspects for both, the clinician and the patient, it is considered as a possible adjuvant
factor in periodontics. The oxidative potential of ozone gas is useful both in infections and in wound healing, as it
promotes an acceleration of the physiological process of healing, also with a significant decrease in pain.

The strong oxidizing ability of ozone has led to its widespread application in dentistry. However, it should be considered
that ozone in high concentrations has the ability to kill almost any viable organism.

Key words: Ozone, dentistry, periodontics, therapy, wound healing.

INTRODUCCION

La palabra ozono proviene de la palabra griega “ozein”,  oxigeno. Es una forma natural de auto limpieza de la
que significa “olor”. Fue utilizado por primera vez en 1840,  tierra, ya que se combina con los contaminantes y limpia
en la Universidad de Basilea, en Suiza, por el quimico €l aire, protegiendo asi a los organismos vivos de los
aleman Christian Frederick Schonbein, quién es rayos ultravioleta -5\

considerado como el "Padre de la ozono terapia” -2 2), Los efectos biolégicos del ozono han sido utilizados en
El ozono, como indica su férmula molecular O3, constade ~ medicina general por primera vez en 1870 por Landler
tres atomos de oxigeno y se utiliza de tres diferentes ~ para eliminar bacterias, hongos, inactivar virus y controlar
formas @ 4. Es un gas inestable y rapidamente abandona  hemorragias. Es uno de los agentes antimicrobianos mas
la molécula de oxigeno naciente para formar gas de poderosos disponibles para uso en medicina y odontolo-

" Miembro fundador y Director Cientifico de la Academia Peruana de Ozonoterapia Estomatolégica. Segunda Especialidad en Periodoncia e Implantologia Oral. Investigador y
conferencista, Lima, Peru.

2 Miembro de la Academia Peruana de Ozonoterapia Estomatolégica. Maestra en Gestion se los servicios de la Salud. Segunda Especialidad en Rehabilitacion Oral. Docente e
investigadora, Lima, Peru.
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gia 89 A pesar de que su aplicacion dentro de la medicina se originé desde finales del siglo XIX, los estudios sobre su
uso en la odontologia han sido reportados hasta hace pocos afios 19,

La evidencia clinica en la literatura del ozono aplicado en odontologia ha tenido resultados que potencializan los
procesos de cicatrizacion, existen reportes de su aplicacion en las terapias periodontales, ya que sus efectos sobre los
tejidos blandos y duros de la cavidad oral han sido favorables © 12,

El presente articulo de revision tiene como objetivo dar a conocer los beneficios del ozono, su aplicacion en las
diferentes especialidades odontoldgicas, especialmente periodoncia a través de su efecto antibacteriano, cicatrizante y
regenerador.

@ Efectos Biologicos y
Terapéuticos del Ozono

Combate
el estrés
oxidativo

Mejora el transporte

y entrega del oxigeno Mejora
alos tejidos, mejora metabolismo
la circulacién venosa del oxigeno
y arterial.

Ayuda a equilibrar la
respuesta del sistema
inmune cuando

esta alterada.

Modulador
Inmunolégico

Oxida a bacterias,
virus, hongos, parasitos
y cualquier germen
patégeno.

Eleva los antioxidantes
enzimaticos

'Ir:ﬁs’ei‘::;:: Efecto analgésico y
de Autacoides antiinflamatorio.
Actlia sobre:
Regulador - Colesterol
Metabdlico - Acido Urico
- Glucosa

Germicida
de amplio
espectro

Figura 1. Efectos bioldgicos.

HISTORIA DEL OZONO 4.8 14.15)

1785: Martinus Von Marum, fisico holandés describid
el olor especial del gas de ozono producido por el las
descargas eléctricas.

1840: Christian F. Schonbein, quimico aleman que
descubri6 el ozono por primera vez, es considerado el
padre de la terapia de ozono.

1857: Joachim Hensler (fisico aleman) y Hans Wolf
(médico aleman) desarrollaron el primer generador de
0zono para uso medico.

1870: Lender utilizd por primera vez el ozono en el
campo médico para purificar la sangre en tubos de
ensayo.

1881: John H. Kellogg, fue el primero en utilizar la
ozono terapia en América, como desinfectante para la
difteria en su libro “Difteria: su naturaleza, causa,
prevencion y tratamiento”.

WWW.appo.com.pe

1883: Charles Kenworthy, Jacksonville, Florida, publico
sus experiencias con Ozone en la revista médica de
Florida Medical Journal. Durante la Primera Guerra
Mundial, el ozono se us6 para tratar a soldados heridos
en trincheras.

1932: Edwin A. Fisch (dentista Suizo) utilizé ozono
regularmente en su practica dental en Zurich, Suiza y
publicé numerosos articulos sobre el tema.

2001: Sieg Fried escribié un libro de texto sobre el uso
del ozono en la medicina.

2004: Prof. Edward Lyrich publicé “Ozono — La revolu-
cidn en odontologia”.

2010: Huang y colaboradores, estudiando el efecto del
ozono sobre las heridas infectadas dentro de la boca,
utilizando agua ozonificada.

2012: Punit Patel estudio el efecto terapéutico del

Julio 2019 <Vol 3° N° 1
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aceite de ozono sobre la cicatrizacion de los injertos e 2017: Celakil y colaboradores estudiaron la aplicacion
gingivales libres. de la ozonoterapia sobre el dolor en los musculos
masticatorios.
® 2015: Gojanur estudio las diferentes aplicaciones de la
ozonoterapia en odontopediatria. e 2018: Uraz y colaboradores estudiaron el efecto
coadyuvante del ozono en la periodontitis cronica.
e 2016: Kumar y colaboradores estudiaron el efecto del
aceite de oliva ozonizado para el tratamiento de las  ® 2019: Lahori describi6 las ventajas de la ozono terapia
lesiones orales. en odontologia y sus efectos en el cuerpo humano.

® 2016: Silvia Meendez describid los mecanismo y  ® 2019: Celail y colaboradores realizaron un estudio

beneficios potenciales de la terapia con ozono en su comparativo entre el ozono y las férulas oclusales para
libro “Los Avances de la Ozonoterapia en Medicina y manejo del dolor en la Disfuncién Temporomandibular.
Odontologia”

ANTIMICROBIAL
ACTIVATION OF AGENT
AEROBIC Against bacteria,
PROCESSES fungi, protozoa
(glycolysis, krebs and viruses
cycle) Seidler, 2008 Azarpazhood,
Limeback 2008

ANTIOXIDANT
CAPACITY
(enhance of the

SECRETION OF
VASODILATORS
(such as nitric oxide)
Bocci, 2006
Seidler, 2008

inmune system,
release of growth
factors) Bocci, 2006

INDUCES EXPRESSION OF
SYNTHESIS ADAPTIVE
(of interleukins (inflammatory

and leukotrienes) responses)
Seidler, 2008 Valacchi, Fortino,
Bocci, 2005

Figura 2. Sintesis de sustancias.

El Ozono (03) Mecanismo de Accion

Es un gas compuesto por moléculas triatdmicas de Existen varias acciones del ozono, tales como antimicro-
oxigeno unidas ciclicamente. Su peso molecular es de 48 bianos, antiinflamatorios, analgésicos, inmunoestimulan-
Da, posee una gran carga de energia (203 = 302 + tes, desintoxicantes, bioenergéticos y biosintéticos
68.400 cal) y un gran poder oxidante. Es un gas claro de  (activacion del metabolismo de los carbohidratos, protei-
color azul, inestable que rapidamente desaparece como  nasy lipidos).

tal con una vida media de 40 minutos a 20°C, es 1,6

veces mas denso que el oxigeno y 10 veces mas soluble El efecto antimicrobiano del ozono se debe a su accion en
en agua (49,0 ml en 100 ml de agua a 0° C) &4, las células, causando estimulos a la membrana citoplas-

www.appo.com.pe Julio 2019 +Vol 3« N° 1
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Oxigeno (02)

©

Descarga
Corona ==

9
@,

Ozono (03)

Atomo Oxigeno

Figura 3. Moléculas de ozono.

matica por ozono lisis de enlaces duales y también por la
maodificacion del contenido intracelular inducida por ozono
debido a los efectos oxidantes secundarios -9

Modo de administracion

Una vez generado el ozono se puede utilizar en medicina
y odontologia de diversas formas: como el gas ozono
aplicado directamente, como una solucién acuosa disuel-
to en agua destilada o como aceite de ozono. Estas
formas de aplicacion se utilizan individualmente o en
combinacion para tratar enfermedades dentales © 1617,

Ozono gas

Posee una gran capacidad germicida frente a bacterias,
virus y hongos, debido a su alto poder oxidante (7 18,
Normalmente se aplica en odontologia a través de una
aguja con una unica salida apical. La efectividad del
ozono gas es proporcional tanto a la concentracion
obtenida como al tiempo y a la velocidad de flujo con el
que se insufla sobre el microorganismo en cuestion, asi
como al tipo y agregacion en el que éste se encuentra (),

Figura 4. Ozono en gas.

Agua ozonizada

El ozono se disuelve en agua destilada, descomponién-
dose rapidamente a través de una serie de reacciones en
cadena dando como resultado radicales hidroxilo
altamente reactivos. Esta agua ozonizada ha demostrado

www.appo.com.pe

ser un gran agente desinfectante con potente accion
antimicrobiana frente a bacterias, virus y hongos (. La
capacidad germicida del agua ozonizada es altamente
dependiente de la concentracion de ozono disuelto en el
agua 4 mg/ml.

Una de las grandes ventajas que posee el uso de agua
ozonizada como agente desinfectante es que posee una
gran biocompatibilidad celular y tisular, mucho mayor que
la de otros desinfectantes ampliamente utilizados en
odontologia como el hipoclorito de sodio o el digluconato
de clorhexidina (1519,

Figura 5. Agua ozonizada.

Aceite de ozono

Es de origen vegetal (aceite de oliva o girasol) produce
una mezcla de compuestos quimicos (ozonoides y
peréxidos) con un gran poder germicida. Los ozonoides
de origen vegetal constituyen un método apropiado para
la terapia local de enfermedades graves. La aplicacion
topica de aceite ozonizado se usa en enfermedades
dermatolégicas de origen viral, flngico y bacteriano (1520,

Ozonoterapia en Odontologia

El ozono se aplicd por primera vez en odontologia en
1932 por un cirujano dental suizo, el Dr. Edwin Fisch. Sin
embargo, el ozono parece haber desaparecido del uso en
la atencién dental hasta el 2001, cuando se publicaron los

Julio 2019 Vol 3¢ N° 1
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Figura 6. Aceite de ozono.

primeros estudios cientificos que examinaron las biomo-
léculas encontradas en la caries dental, antes y después
del tratamiento con ozono (152",

El ozono es utilizado de diferentes formas en la
odontologia. El agua ozonizada tiene un efecto
bactericida sobre los microorganismos de la placa dental,
por lo que favorece el control de la enfermedad
periodontal. También facilita la regeneracion de los tejidos
y favorece la cicatrizacion ??. También se utiliza en
botellas de suministro de agua para desinfectar lineas de
agua que suministran ultrasonidos, piezas de mano de
alta velocidad y jeringas de aire/agua. Asimismo, como un
enjuague del paciente antes del tratamiento, reduciendo

los contaminantes en aerosol durante los procedimientos.

En la forma oleosa, se usa tdpicamente para lesiones
orales, en endodoncia para lubricar y desinfectar los
canales, en terapia periodontal para tratar las bolsas, y
después de las extracciones para promover la curacion.
Ademas, el aceite ozonizado tiene un uso potencial en el
manejo de la Osteorradionecrosis de los maxilares,
mejorando el potencial de cicatrizacion de los sitios
afectados. La estomatitis de la protesis removibles puede
controlarse mediante la aplicacion topica de aceite
ozonizado sobre las superficies de los tejidos. También se
utiliza como una alternativa terapéutica segura en
pacientes con GUNA (1523),

El gas ozono se crea al tomar oxigeno puro de grado
médico y cargarlo eléctricamente a través de un genera-
dor. Se entrega al paciente a través de una pieza de
mano equipada con una pequefia canula, una taza
pequefia o mediante inyeccion. Cuando el gas ozono
burbujea a través de diferentes tipos de aceites vegeta-
les, conserva sus propiedades curativas durante muchos
anos.

A diferencia de muchos desinfectantes disponibles en
odontologia, el 0zono no tiene efectos secundarios, como
mal sabor u olor, y es seguro para el medio ambiente, lo
que lo convierte en una excelente modalidad de

tratamiento para todos los aspectos de la odontologia ?4.

www.appo.com.pe

Aplicacién en Odontologia
e MEDICINA ORAL

Las lesiones de tejidos blandos como herpes, aftas,
Ulceras de protesis removibles, cortes, queilitis,
candidiasis, quistes y heridas traumaticas pueden
tratarse con agua o aceites ozonizados. Las propiedades
desinfectantes y curativas ayudan en la curacion de estas
lesiones @".

Las lesiones por herpes se trataron con la administracion
tépica del aceite ozonizado ozono, asi como, la
osteomielits mandibular demostraron tiempos de
curacion mas rapidos. El ozono, en estos casos,
neutraliza los viriones del herpes mediante una accién
directa, estimulando la curacion de los tejidos a través de
indicaciones circulatorias. Se ha demostrado que el
ozono es uno de los oxidantes mas potentes que
podemos usar en odontologia 9.

Figura 7. Medicina oral.

e ENDODONCIA

En el tratamiento endoddntico en lugar de utilizar
productos quimicos de irrigacion (NaOcl), el agua
ozonizada se puede usar para la irrigacion. La actividad
antimicrobiana del ozono en el tratamiento del conducto
radicular no produce toxicidad tisular. La alta actividad
metabolica de los fibroblastos asociados incremento el
proceso de cicatrizacion. El procedimiento incluye, los
canales que se preparan con limas lubricadas con aceites
0zonizados y se irrigan con agua ozonizada y se secan.
Antes de rellenar, se debe realizar una insuflacién lenta
de 45 a 60 segundos en cada canal. Con concentracion
de ozono utilizando aproximadamente 30 ml. El agua
ozonizada y el ozono gaseoso en los conductos
radiculares dentales humanos infectados demostraron
ser efectivos contra Candida albicans y Enterococcus
faecalis en el sistema del conducto radicular @15 21.25.26),

e CARIES DENTALES

La aplicacion de la terapia de ozono en el tratamiento de
la caries dental ha demostrado su efectividad en el
tratamiento de fosas y fisuras, la caries de la raiz y la
caries interproximal. El ozono se entrega a través de una
pieza de mano, que esta equipada con una copa de
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silicona, que se aplica directamente al diente para que forme un sello hermético en el sitio de aplicacion. El mecanismo
de accion se debe capacidad de oxidacion y destruccion de las membranas bacterianas, una aplicacion de 20
segundos de ozono en forma gaseosa conduce a la destruccion del 99% de los microorganismos en las lesiones

cariosas % 1521, 26),

Figura 8. Caries dental.

e PROTESIS

El ozono se puede aplicar para limpiar la superficie de las
aleaciones de protesis parciales removibles con poco
impacto en la calidad de la aleacion. El ozono gaseoso se
utiliza para desintegrar la capa de frotis y para desinfectar
el diente preparado.

La estomatitis de la prétesis puede controlarse mediante
la aplicacién tdpica de aceite ozonizado sobre la
superficie del tejido y sobre la superficie de la prétesis. Un
estudio realizado por Arita et al (2005), demostré que la
aplicacion de agua ozonizada puede ser Util para reducir
el nimero de Candida albicans en las prétesis. En
algunos experimentos, las muestras de prueba se
trataron con agua ozonizada en combinacién con
ultrasonidos. Después de la exposicion a agua ozonizada
que fluye (2 0 4 mg/ml) durante 1 minuto, las células de C.
albicans viables eran casi inexistentes. La combinacion
de agua ozonizada y ultrasonidos tuvo un fuerte efecto
sobre la viabilidad de C. albicans adheridos a las placas
de resina acrilica "2,

Figura 9. Prétesis.

* CIRUGIA ORAL
Se encontrd que el ozono aceleraba la curacion de las

www.appo.com.pe

heridas. Después de extraer un diente o de cualquier
procedimiento quirurgico, el area se irriga e insufla, lo que
promueve una curacion mas rapida y sin complicaciones.
La terapia con ozono es beneficiosa para el tratamiento
de la osteomielitis refractaria en la cabeza y el cuello,
ademas del tratamiento con antibioticos, cirugia y oxigeno
hiperbarico. También aumenta los beneficios de los
tratamientos quirdrgicos y farmacoldgicos que causan la
curacion completa de las lesiones @ 15 21:29),

e IMPLANTES

En un estudio, el ozono gaseoso mostré una eficacia
selectiva en la reduccion de bacterias adherentes en
titanio y zirconia sin afectar la adhesion y proliferacion de
células de osteoblastos. Porphyromonas gingivalis fueron
eliminadas con ozono de todas las superficies en 24
segundos hasta alcanzar el limite de deteccion (99,94%),
mientras que Streptococcus sanguis fue mas resistente y

mostrd la mayor reduccién en los sustratos de zirconia @
15, 21)

* HIPERSENSIBILIDAD

Un estudio realizado por Sameer y Monika (2011)
concluyd que el ozono gaseoso puede terminar
efectivamente la sensibilidad de la raiz en segundos
eliminando la capa de frotis, abriendo los tubulos
dentinales y tapando efectivamente los iones de calcio y
fluoruro para tapar los tabulos abiertos (% 192627,

e ORTODONCIA

El gel de aceite de oliva ozonizado ha demostrado ser
eficaz para reducir la desmineralizacion del esmalte
alrededor del bracket durante el tratamiento ortoddntico.
Un estudio realizado por Cehreli S. (2010) demostré que
la aplicacion de ozono sobre las piezas dentales previa a
la cementaciéon del bracket no afecta la resistencia de
unién por cizallamiento (15 26),
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e PERIODONCIA

Se estudio el efecto del agua de ozono sobre los
microorganismos orales y la placa dental.

Las muestras de placa dental se tratan con 4 ml de agua
de ozono durante 10 segundos y se observd que los
microorganismos orales gram (+) y gram (-) y Candida
albicans en cultivo puro, asi como las bacterias en el
biofilm de placa, se utilizaron para controlar la administra-
cion oral.

Microorganismos en placa dental. Se encontré que el
ozono inactivaba considerablemente los microorganis-
mos que causaban la periodontitis y se observé un efecto
antifungico cuando se comparé con la clorhexidina, pero
no mostrd ningun efecto antiviral.

El estudio del efecto del agua ozonizada en la prolifera-
cion de células en el ligamento periodontal ha resultado
en la descontaminacion de la superficie de la raiz, sin
efecto negativo en las células periodontales restantes en
la superficie de la raiz. También hay una reduccién en el
indice de placa, el indice gingival y el indice de sangrado
al usar irrigacion con ozono en comparacion con la
clorhexidina.

La enfermedad periodontal es wuna enfermedad
multifactorial. Los surcos y las bolsas se irrigan con agua
ozonizada para reducir la carga microbiana inicial y se
inyectan con gas ozono. Alos pacientes también se les da
aceite ozonizado para aplicar tépicamente en el tejido
blando (2,15, 21, 25)_

Figura 10. Periodoncia.

Cicatrizacion Oral con Ozono

La cicatrizacion es un proceso multicelular que se
desarrolla tras una lesion; en la mucosa oral, este proceso
es coordinado por los fibroblastos, células endoteliales,
macrofagos y plaquetas. Las heridas en la cavidad oral
estan sujetas a una amplia cantidad de flora comensal
que puede influir en la inflamacion y la formacion del tejido
de granulacién, prolongando asi los procesos de
reparacion. Esta comprobado que las bacterias afectan la
cicatrizacion en la cavidad oral.

Por tal motivo, la eliminacion bacteriana con ozono puede
actuar directamente o indirectamente en las células de

www.appo.com.pe

tejido conectivo y acelerar la cicatrizacion en heridas
orales 272829,

La exposiciéon de mecanismos moleculares como el
ozono sobre los tejidos blandos gingivales provee
beneficios a largo plazo en la odontologia. Es por eso que
se considera su aplicacion sobre injertos gingivales, con la
intencion de que pueda otorgar un aumento en el
porcentaje de éxito de dicho tratamiento, ya que su
aplicacion de forma tépica sobre los procedimientos
quirdrgicos periodontales ha obtenido excelentes
resultados, mejorando la cicatrizacion gracias a los
mecanismos bacteriostaticos que posee 3",

Filippi observo la influencia del agua ozonizada en el
proceso de curacion de una herida ubicada en el tejido
epitelial de la cavidad oral 2. Se ha informado que el
ozono acelera la cicatrizacion de las afecciones de los
tejidos blandos, es decir: Ulceras aftosas, herpes labial,
GUNA vy otras infecciones gingivales debido a que el
ozono fomenta la fisiologia de curacion, asi como control
de infecciones oportunistas. También reduce el tiempo de
curacion posterior a la extraccion formando una pseudo
membrana sobre la cavidad y protegiéndola de cualquier
agresion fisica y mecanica. En la alveolitis, hay una
curacion acelerada por irrigaciéon con agua ozonizada
después de la eliminacion del tapdn necrético y los
desechos bajo cobertura de antibioticos (1525 32),

COMENTARIO

El ozono es un excelente complemento en todos los
aspectos de la odontologia, debido a su efectividad en la
desinfeccién y la curacién lo convierten en una terapia
que contribuye al éxito de los procedimientos dentales.
Los pacientes son receptivos al ozono porque es
minimamente invasivo, reduce los tiempos de cita, no
causa dolor, no es traumatico, es menos incomodo y en la
mayoria de los casos, no requiere anestesia. La
investigacion sobre el ozono ha despertado el interés para
desarrollar nuevos protocolos de tratamientos para los
pacientes en el futuro.

CONCLUSIONES

e Las principales acciones bioldgicas del ozono en el
cuerpo humano son bactericida, virucida, fungicida,
analgésica, antimicrobiana,  inmunoestimulante,
bioenergética, biosintética, desintoxicante, y antihi-
poxica.

¢ | a eficacia bactericida del ozono en forma de gas, ha
demostrado ser efectivo luego de uno, siete y catorce
dias de aplicacion, lo cual apoya su uso como terapia
complementaria en la desinfeccion.

® El ozono en vehiculo acuoso es compatible con
células las epiteliales y fibroblastos gingivales, por tal
motivo puede aplicarse para tratamiento de gingivitis,
periodontitis y terapia de soporte periodontal.

Julio 2019 <Vol 3° N° 1

63

Articulo de revision



Aurelio Medina, Maria Fry

17.

El tratamiento periodontal con ozono: reduce el
sangrado gingival, reduce la microbiologia patoge-
na y patrones inmunolégicos proinflamatorios. Se
puede inyectar directo y lavar las bolsas periodonta-
les por su capacidad antimicrobianas, antiinflamato-
rias y hemostatica.

La efectividad del ozono, ya sea en forma acuosa o
como gas, depende la concentracion efectiva, la
forma en que se encuentran las bacterias y del
medio que las alberga.
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Value, Efficiency, Productivity

MEDIT'S 1500 Intraoral scanner is designed with guality in mind. We creatad the (500 5o it would value-add to
your practice. Renardless of vour specialization, the i500 has diverse applications, ensuring that your professional
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Key Features
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dj We created the 1500 Intraoral scanner with a high Returm On Investmentin mind. The design and
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STL VAST FLEXIBILITY
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@) COLOR
Our 1500 scanner produces predse-colored scans which can distinguish between soft tissue,
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Specification
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Overall handpiece length 266 mm
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Imaging technology 3D-In-motion video technology
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Resolution UHD image capture (5R virtual Image viewer)
Connectivity USB 3.0

Scanning FOV 14x13 mm
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Dental Solution
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+ Wireless portable injection device
- Easy installation and removal of anesthetic agent cartridge
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