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% | EDITORIAL

Nuestra Revista del Ateneo Argentino de Odontologia cumple, du-
rante este 2022, 60 anos. Ademas, falta menos de un ano para que
nuestra instituciéon cumpla 70 anos. Luego de atravesar una pande-
mia que nos puso a prueba, hoy seguimos fortaleciendo y participan-
do de una institucién que nacié como formadora de especialista de
Ortodoncia y Ortopedia.

Historizando apenas, en su recorrido alcanzamos el reconocimiento
de este titulo a través del Ministerio de Salud de la Nacién. A este lo-
gro, mas tarde sumamos la Especialidad en Odontopediatria. En 2003,
como unidad operativa de la Universidad Favaloro, adquirimos el ti-
tulo de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar a través del
Ministerio de la Naciéon y de la Coneau. Mas tarde incorporamos el
posgrado de la Especialidad de Endodoncia a través del Ministerio de
Educacion de la Nacion y de la Coneau. Tiempo después nos propusi-
mos un nuevo objetivo, convertimos en una institucion habilitante
para obtener el titulo de Especialista en Prétesis Dentobucomaxilar a
través del Ministerio de Salud de la Nacion.

En plena pandemia recibimos la noticia, el Ateneo Argentino de
Odontologia habia alcanzado este objetivo, un nuevo logro. La pan-
demia de la COVID-19 nos obligd a reconvertirnos. Rapidamente y
con mucha dedicacion, nuestra actividad presencial se transformo en
virtual, asi continuamos con la actualizacion y formacion de nuestra
profesion. Producto del trabajo de la Comision de cursos y conferen-
cias, realizamos distintas propuestas en las distintas especialidades,
y, a medida que se fue habilitando, retomamos la presencialidad, sin
perder la formacién a distancia que nos permitié llegar a distintos
lugares de nuestro pais con una mayor facilidad para profesionales
que hoy se siguen sumando a la distancia, y que solo tienen palabras
de agradecimiento por esta nueva herramienta.

A estas enserianzas adquiridas, se sumo otro logro. Nuestra Comision
de Difusion de Redes nos permitié comunicarnos con la poblacién
odontolégica gracias a un grupo de profesionales que se incorpora-
ron y que fueron esenciales en esta nueva etapa para modificar los
mecanismos de difusion. Un orgullo que jovenes profesionales se su-
men a nuestro equipo de trabajo.

Nuestro ComunicAteneo, destinado a integrantes de la institucion,
también cruzo barreras y llegé a toda la comunidad odontolégica du-
rante el aislamiento, incorporando —gracias a la dedicacién de profe-
sionales y ademas de la difusién de nuestras actividades— un rincén
literario, una extensién cultural, y papers, entre otros.
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Y, como siempre, nuestros servicios, un sostenido y gran logro. Impli-
c6 un desafio, ya que aun sin contar con vacunas ante la COVID-19,
profesionales asistieron a nuestros pacientes a medida que el Minis-
terio de Salud nos habilitaba, adaptando nuestra infraestructura y
nuestros conceptos sobre bioseguridad frente a este nuevo virus. Asi
fue como servicios de Implantes, Cirugia, Prétesis, Ortodoncia y Or-
topedia, Endodoncia, Disfuncion y ATM siguieron al lado de nuestros
pacientes gracias a un grupo de profesionales. Para mi, es sumamen-
te importante destacar este compromiso.

Otro logro con mayusculas fue la Carrera de Especializacion en Or-
todoncia y Ortopedia, con la excelencia que siempre la caracterizo,
continuo manteniendo su compromiso, esfuerzo y dedicacién para
poder seguir formando especialistas. Prueba de esto es la excelente
inscripcion de 2022. Nada de ello hubiera sido posible sin sus profe-
sionales, docentes que —como siempre digo-, esta pandemia mani-
festé aun mas su meritoria labor.

Extiendo mi aplauso parala Carrera Especializacién en Endodoncia
y a otro grupo de docentes que continuaron formando especialistas
con dedicaciéon extrema.

Como prueba del trabajo en red que fomentamos, nuestra institucién
fue elegida para formar parte del Consejo Consultivo de Salud Buco-
dental del Ministerio de Salud de la Nacién, y fue parte de las prime-
ras jornadas realizadas a fines de 2021.

El 24 de mayo entregamos los primeros 16 titulos de Especialistas en
Protesis dentobucomaxilar en un acto académico. Agradezco enor-
memente al Dr. Juan Farina, director del curso integral de Protesis, ya
que fue una parte importantisima en este nuevo desafio.

Quiero finalizar por donde comence, con nuestra RAAO. Otro logro,
otro objetivo, que continud con su edicion digital, como siempre. Mu-
chas personas saben el compromiso afectivo que siento por ella y, por
eso, en esta editorial quiero resaltar los 60 afios que cumple y agrade-
cer a quienes, durante todos estos afios, ayudaron para que continue
con su edicion.

Gladys Erra
Presidenta del AAO

VOLVER AL INDICE
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RESUMEN

Los contactos mediotrusivos son aquellos contactos
oclusales que se encuentran entre las vertientes in-
ternas de las cuspides linguales maxilares y las inter-
nas de las cspides bucales mandibulares del lado de
no trabajo durante los movimientos de lateralidad.
Estos contactos mediotrusivos podria desencadenar
trastornos temporomandibulares, afectando la oclu-
sion y la articulacién temporomandibular.

El objetivo de este estudio es analizar las caracteris-
ticas y la relacion entre los contactos mediotrusivos
con la articulacién temporomandibulary la oclusion
en pacientes que consultan al Servicio de Oclusion

y ATM del Hospital Odontologico de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional del Nordeste.

Palabras claves: ATM, oclusion, dolor, ruido.

INTRODUCCION

Una de las funciones primordiales del sistema es-
tomatognatico es la masticacion. Para que dicha
funcion se realice adecuadamente, es necesaria la
interaccién de condiciones musculares, 1a articula-
cion temporomandibular, el contacto que se produ-
ce entre los dientes (oclusién) y el sistema neuro-
muscular. (1)

La oclusién ha sido definida como el contacto exis-
tente entre los dientes. Estos contactos pueden ser
considerados tanto en estatica, cuando los dientes

ABSTRACT

Mediotrusive contacts are those occlusal contacts
that are found between the internal slopes of the
maxillary lingual cusps and the internal slopes of the
mandibular buccal cusps on the non-working side
during laterality movements. These mediotrusive
contacts could trigger temporomandibular disorders
affecting occlusion and temporomandibular joint.

The objective of this study was to analyze the
characteristics and relationship of mediotrusive
contacts with occlusion and the temporomandibular
joint, in patients who consult the Occlusion and

TMJ Service of the Dental Hospital of the Faculty

of Dentistry of the National University of the
Northeast.

Keywords: ATM, occlusion, pain, noise.

contactan en maxima intercuspidacion al finalizar el
cierre mandibular; como en dindmica, es decir, cuan-
do los dientes se deslizan entre si con el movimiento
mandibular. (2)

La articulacién temporomandibular (ATM) es aque-
lla encargada de guiar los movimientos de la man-
dibula. Durante los movimientos denominados ex-
céntricos de la mandibula (lateralidad y protrusion)
pueden producirse varios tipos de patrones oclusales
entre los dientes antagonistas, producto de la dina-
mica mandibular. El tipo de contactos que surge du-
rante estos movimientos depende de varios factores



—como la relacion entre los maxilares, la posicion de
los dientes, la morfologia y la cantidad de desgaste
dental, la funcién muscular, la cantidad de movi-
miento y la funcién de la ATM-. (3)

En odontologia, la evaluacién funcional, tanto de la
oclusion en estatica y dinamica, como de la ATM ha
sido de gran importancia, por cuanto de ella depen-
den, en gran parte, el éxito o el fracaso de cualquier
tratamiento. Establecer una oclusién ideal ha sido
por mucho tiempo un requerimiento para realizar
diagnosticos efectivos y/o evaluar los resultados de
los distintos tipos de tratamientos realizados en los
pacientes.

Algunos autores hacen una distincion terminologi-
ca, denominando oclusién a cada contacto estatico
entre uno o mas dientes inferiores con uno o mas
dientes superiores, y refiriéndose como oclusion fun-
cional a los contactos oclusales de los dientes maxila-
res y mandibulares durante la funcién, por ejemplo,
durante la masticacion y la degluciéon (2). Asimismo,
existen multiples conceptos para nominar los lados
al realizar un movimiento mandibular lateral. En
la literatura, el lado hacia el cual la mandibula se
mueve se llama “laterotrusivo”, de trabajo o de fun-
cilonamiento; mientras que el otro lado es llamado
“mediotrusivo”, de no trabajo, balance o de no funcio-
namiento. (4)

La Academia de Prostodoncia (2005) sostiene que
una interferencia en el lado de no trabajo es un con-
tactono deseado de las superficies oclusales. Es decir,
los contactos mediotrusivos en movimientos de late-
ralidad pueden contribuir a la aparicion de las altera-
ciones funcionales. (s, 6)

Durante el movimiento mandibular lateral, los dien-
tes posteriores mandibulares (derechos e izquierdos)
se desplazan sobre los dientes antagonistas en dis-
tintas direcciones. Las posibles areas de contacto se
localizaran en diferentes zonas, y por lo tanto, recibi-
ran distintos nombres. (5).

Los contactos mediotrusivos (contactos de no trabajo
o de balance) son aquellos contactos oclusales que se
encuentran entre las vertientes internas de las cuspi-
des linguales maxilares y las internas de las cuspides
bucales mandibulares del lado de no trabajo durante
los movimientos de lateralidad. Cuando se realiza una
lateralidad derecha, los dientes posteriores izquierdos
mandibulares se desplazan en una direccion medial
sobre los antagonistas. Las interferencias mediotrusi-
vas, si existen, se encontraran en el lado de no trabajo,
es decir, en el lado izquierdo en el movimiento lateral
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derecho y en el derecho en los movimientos de late-
ralidad izquierda. La presencia de estas interferencias
determina que el movimiento sea critico, ya que se
produciran tracciones a nivel de la capsula con un alto
potencial patogénico parala ATM. (7)

Como se puede apreciar, no esta del todo definido el
rol que juegan los distintos contactos mediotrusivos
durante un movimiento mandibular y su influencia
en el sistema estomatognatico.

Okeson (5) senala que los contactos mediotrusivos
son percibidos de manera diferente que otros tipos
de contactos por el sistema nervioso central y de-
ben ser evitados para brindar una oclusién funcio-
nal éptima. Molin y Hellmann (8, 9) relacionaron los
contactos mediotrusivos con dolor durante el mo-
vimiento mandibular y la sensibilidad muscular a
la palpacion. Mientras que otros reportaron que los
signos y sintomas de disfuncién mandibular no eran
dependientes de los contactos mediotrusivos. (10)

Los contactos mediotrusivos constituyen una posible
causa de disfuncién mandibular. Su efecto sobre la
actividad muscular es un tema controversial y su re-
levancia clinica no esta del todo clara. Se ha reporta-
do que los contactos mediotrusivos pueden provocar
cambios en la activacién de la musculatura mandi-
bular, sugiriendo una alteraciéon en el patrén de coor-
dinacién muscular. (10-14)

Los contactos mediotrusivos pueden pasar desaper-
cibidos como consecuencia del control neuromuscu-
lar, por ello deben ser cuidadosamente examinados.
Cuandolamandibula se desplaza en direccién lateral,
estos contactos son percibidos por el sistema neuro-
muscular como nocivos, y se produce un movimiento
reflejo que intenta evitar estos dientes. El condilo del
lado de trabajo desciende de su trayecto para evitar
estos contactos. Cuando las areas de contacto entre
los dientes son leves, el sistema neuromuscular los
evita de manera eficaz. Sin embargo, si son intensos,
esta actividad es menos efectiva, prevalecen los con-
tactos, y, por ende, la posibilidad de alteraciones oclu-
sales y a nivel de la ATM.

MATERIALES Y METODO

Se realizé un estudio observacional, de cohorte, pros-
pectivo en pacientes que concurrieron al Servicio
de Oclusion y ATM del Hospital Odontolégico de la
FOUNNE entre 2015 a 2017. Este estudio se realizé con
un solo investigador calibrado (calibracién intraope-
rador).
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La muestra fue no probabilistica por conveniencia.
Estuvo conformada por 55 pacientes que cumplian
con los siguientes criterios de inclusién:

e Pacientes entre 20 y 40 afios, con un estado de sa-
lud bucal satisfactorio, sin tratamiento previo de
ATM; que aceptaron participar del estudio.

Se excluyeron de la muestra:
e Pacientes con tratamiento previo de ATM.
e Pacientes con coronas mal adaptadas.

e Pacientes con rehabilitaciones parciales o ausen-
cias de piezas dentarias.

e Pacientes con sintomas dolorosos de ATM.

Los pacientes seleccionados fueron divididos en dos
grupos, de acuerdo a si presentaban o no el factor de
exposicién (contactos mediotrusivos):

e Grupo A o grupo expuesto: conformado por 45
pacientes con contactos mediotrusivos sin fun-
cionamiento de la guia anterior.

e Grupo B o grupo no expuesto: correspondiente a
10 pacientes con guia anterior y oclusién normal.

El seguimiento de los pacientes se hizo a los seis me-
ses, al afno y a los dos afios. Su finalidad fue determi-
nar la ocurrencia del evento, es decir, la presencia de
alteraciones a nivel de la oclusion y de la ATM.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la FOUNNE, y a los pacientes que aceptaron formar
parte se le invitd a firmar un consentimiento infor-
mado del mismo.

Se analizaron las siguientes variables:
e Variables demograficas:
Edad (expresado en anos).
Sexo (femenino o masculino).
e Presencia de contactos mediotrusivos (contactos en

el lado de no trabajo identificados en movimientos
de lateralidad, utilizando papel de articular).

e Oclusion: contacto de las piezas dentarias donde
se evaluarg, en el tiempo, la siguiente dimension:

Presencia de facetas de desgastes a nivel de la
zona de molares determinadas tanto por obser-
vacion clinica directa, como a través de observa-
cién de los modelos de estudio.

e Estado de la articulaciéon temporomandibular
(ATM): se analizd con base en las siguientes di-
mensiones o subvariables:

En relacién con los movimientos realizados en
los tres planos del espacio (apertura mandibu-

lar, protrusion y lateralidad) para observar la
presencia de restricciones o limitaciones (medi-
das registradas en mm, teniendo en cuenta indi-
ce de Helkimo modificado por Maglione).

Presencia de ruidos articulares: definida duran-
te movimientos de apertura o de apertura y cie-
rre mandibular.

Presencia de dolor: realizada mediante manio-
bras de palpaciéon y de acuerdo con la zona im-
plicada.

1. Procedimiento de registros
a. Registro de Facetas de desgaste

Se realizaron a partir de la observacion clinica del pa-
ciente y de los modelos de yesos obtenidos. Se deter-
mino la presencia o no de facetas de desgastes y su
localizacion en la pieza dentaria.

b.Registro de limitaciones o restricciones en los mo-
vimientos de ATM.

Se obtuvo mediante mediciones hechas con una re-
gla milimetrada, teniendo en cuenta indice de Helki-
mo, modificado por Maglione (15).

Limitacién en el rango del movimiento mandibular:

a) Apertura.

Se determin6 mediante una regla milimetrada colo-
cada desde el borde incisal superior hasta el incisal
inferior en la linea media, sin forzar la apertura y re-
gistrando las siguientes categorias:

40 mm o mas: sin limitacion o apertura normal.
30 a 39 mm: limitacion leve.

Menos de 30 mm: limitacion severa.

b) Lateralidades

Se considera la medicion a partir del deslizamiento que
efectua la mandibula desde la posicién de maxima in-
tercuspidacién hacia un lado y otro de la linea media
(esta se determiné a partir de la posicién de reposo).

Se toma como punto de referencia la linea interinci-
siva cuando esta coincide, o la linea incisiva superior,
en caso de desviaciones de la linea media.

Se determind lateralidades hacia la derecha y luego a
la izquierda, identificando las siguientes categorias:

7 mm o mas: deslizamiento normal.
4 a 6 mm: limitaciéon leve del deslizamiento.

0 a 3 mm: limitacion severa del deslizamiento.



c. Protrusion

Se determina mediante regla milimetrada, colocada
desde el borde incisal superior hasta el inferior en la
linea media, cuando el maxilar inferior realiza el mo-
vimiento propulsivo hacia adelante, identificando
los siguientes valores:

7 mm o mas: movimiento propulsivo normal.
4-6 mm:limitacion leve del movimiento propulsivo.

0-3 mm: limitacion severa del movimiento propul-
sivo.

c) Presencia de ruido articular

Se determiné teniendo en cuenta los movimientos
de apertura y cierre solo o combinados, registrando
la presencia de ruidos articulares segun corresponda
a un clic articular o a doble clic articular.

d) Presencia de dolor

Para determinar la localizacion del dolor en patolo-
glas temporomandibulares se tuvo en cuenta el es-
tudio del dolor de Rocabado (16, 17), que elabora un
mapa dividiendo en 8 zonas diferentes, acorde a ma-
niobras de palpacion, para localizar los puntos dolo-
1050s.

Zonas:

e 1:zona sinovial anterior inferior.

e 2:zona sinovial anterior superior.

e 3:zona del ligamento colateral lateral.

e 4:zona del ligamento temporomandibular.
e 5:zona sinovial posterior inferior.

e 6:zona sinovial posterior superior.

e 7:zona de ligamento posterior.

2. Procedimiento para registrar
los contactos mediotrusivos

Los pacientes con contactos se registraban con papel
articular (los ayudados). Ubicado detras del paciente,
un primer operador colocaba la palma de la mano so-
bre el borde basilar de la mandibula y se le inducia a
un movimiento de lateralidad, hacia la derecha, por
ejemplo, y se buscaba con papel articular los contac-
tos en el lado izquierdo (balance o mediotrusivo) de
la mandibula por un segundo operador. En cuanto
a los no ayudados, simplemente con la observacion
clinica se encontraba los contactos, y se utilizaba el
papel articular para registrar en forma precisa la ubi-
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cacion del contacto, y cargarlos en la ficha anexa de
la historia clinica.

La técnica utilizada fue la observacion directa. Se uti-
lizdé como instrumento de recoleccién de datos una
ficha confeccionada para registrar las variables estu-
diadas.

RESULTADOS

Se observo en el Grupo A o grupo expuesto (con con-
tactos mediotrusivos), que 31 de los pacientes fue-
ron de sexo femenino (85 %) y 14, de sexo masculino
(15%). El promedio de edad de acuerdo con el rango
etario fue de 25 anos.

En cuanto al Grupo B o grupo no expuesto, (sin con-
tactos mediotrusivos) se observaron 10 pacientes: 6
de sexo femenino y 4 de sexo masculino, con edad
promedio de 21 anos.

En los dos anos de estudio se observd que 7 pacien-
tes en el grupo A desarrollaron facetas de desgastes
a nivel de los primeros molares superiores derechos
e izquierdos (piezas dentarias 1.6 y 2.6). De ellos, 5 se
ubicaron en las cuspides estampadoras palatinas y
2 en las cuspides de corte, mientras que en el grupo
control solo se observé 1 faceta de desgaste localiza-
da a nivel del primer molar superior izquierdo (pieza
dentaria 26) en las cuspides estampadoras. En la ta-
bla 1 se aprecian los datos para el calculo del estima-
dor (RA: riesgo absoluto. RR: riesgo relativo).

Tabla 1. Estimacion de la asociacion
entre la presencia de contactos mediotrusivos
y el desarrollo de facetas de desgastes

Facetas de desgastes Si No  Total
Grupo A expuesto 7 38 45
Grupo B no expuesto 1 9 10
Total 8 47 55

RA en el grupo expuesto= 7/45 = 0.155
RA en el grupo no expuesto=1/10 = 0.1
RR= 0.155/0.1 = 1.55

De acuerdo con el analisis se pudo observar que en
el grupo expuesto a contactos mediotrusivos existe
un 55% mas de riesgo de desarrollar facetas de des-
gastes, en comparacién con el grupo que no presenta
este tipo de contactos en el periodo de dos afios.
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En relacion con los movimientos mandibulares,
se observo que 42% de los pacientes en el grupo A
(n=19) presentaron alteraciones (restricciones): 10
en movimientos protrusivos (22%), 7 en lateralidad
(16%), y 2 en apertura (4%). En 26 pacientes (58%) no
se observaron alteraciones en la realizacién de estos
movimientos.

Al caracterizar las alteraciones en los movimientos
de la ATM en funcion del tiempo, teniendo en cuenta
la escala de Helkimo modificado por Maglione (leve,
moderada o grave), se pudieron observar los siguien-
tes grados de restricciones: Apertura n=2, Protrusion
n=10, y en Lateralidad n=7 (tal como se observa en la
tabla 2).

Tabla 2. Restricciones en movimientos mandibulares

Apertura  Protrusién  Lateralidad
Leves 1 6 4
Moderadas 3 2
Severas 1 1 1

En el Grafico 1 se observa la tasa de restriccion de los
diferentes movimientos mandibulares, observando-
se un valor mayor en la tasa de restriccion a los movi-
mientos protrusivos.

fi imesne 1 i A &0
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GRAFICO 1. TASA DE RESTRICCIONES DE MOVIMIENTOS MANDIBULA-
RES.

En el grupo B no se presentaron alteraciones (restric-
ciones) en movimientos mandibulares de apertura,
protrusion y lateralidad durante el periodo evaluado.
Sus mediciones fueron dentro del rango normal en
todos los movimientos mandibulares.

Respecto a la incidencia de ruidos articulares, se pre-
sentaron en el 48,8% de los pacientes del grupo A
(n=22),y en el 20% del grupo B (n=2). En la tabla 3 se
muestra los valores en ambos grupos para el calculo
del estimador.

Tabla 3. Estimacion de la asociacion entre la presencia
de contactos mediotrusivos y la presencia
de ruidos articulares

Ruidos Articulares Si No Total
Grupo A expuesto 22 23 45
Grupo B no exp. 2 8 10
Total 24 31 55

RA en el grupo expuesto= 22/45 = 0.488
RA en el grupo no expuesto= 2/10 = 0.2

RR=0.488/0.2=2.44

De acuerdo con el analisis se observo que en el grupo
A existe un riesgo 2.44 mayor de presentar ruidos ar-
ticulares en comparacion con el grupo B en el periodo
de dos anos.

En cuanto a la incidencia de dolor, se observo sola-
mente el grupo expuesto en un 42% (n=19); 3 presen-
taron dolor a los 6 meses, 9, al afio y 6, a los dos afios.
Las zonas identificadas segun el mapa de Rocabado
se pueden apreciar en la tabla 4, siendo la zona 8 re-
trodiscal la de mayor frecuencia.

Tabla 4. Mapa del dolor durante el periodo observado

Mapa

del dolor 6 meses 1erano 2doafio Totales
Zona1 1 1 B )
Zona 2 1 Py B 3
Zona 3 - - ) )
Zona 4 - - ; _
Zonas 1 1 1 3
Zona 6 1 1 1 3
Zona7 - 1 1 )
Zona 8 1 5 3 6
DISCUSION

Los trastornos temporomandibulares constituyen
una patologia caracteristica de la poblacién adulta
que presenta, en general, desarmonias oclusales, en-
tre ellas los contactos mediotrusivos que inciden de
manera directa en la ATM y la oclusion.

Estas patologias, en coincidencia con otras investi-
gaciones, son mas frecuentes en el sexo femenino.
Pareciera ser que las mujeres son mas propensas a te-
ner este tipo de alteraciones, debido a factores socia-
les como su estatus social, estados fisioldgicos como
los periodos menstruales, fatiga fisica y psiquica,



menopausia, entre otros, tal como lo mencionan va-
rios autores (18-20).

Shalender Sharma (21) afirma que la proporcion en-
tre mujeres y hombres es de, porlo menos, 4:1. En este
estudio la proporcién fue 2:1. Esto se puede explicar
porque son ellas las que buscan tratamiento para los
desordenes de la ATM, y ademas son quienes presen-
tan los TTM mas graves.

Luther. F (22) encontré alta prevalencia de TTM en
individuos de todo el mundo, variando, entre 7-84%,
con un rango de edad entre 3y 74 anos. Sin embargo,
Manfredini (23) hallé mayor frecuencia en personas
enrangos de edad de 20 a 40 afios, y menor prevalen-
cia en personas ancianas e infancias. Otros autores
afirman que los TTM tienden a iniciarse después de
la pubertad, siendo que el aumento de la severidad
de los signos y sintomas generalmente tiene su pico
en la edad reproductiva, con mayores valores en eda-
des comprendidas entre 20 y 40 afos (24). En este
estudio los criterios de inclusion fueron pacientes de
ese rango etario, considerando estos antecedentes
mencionados.

Morquette (25) propuso evaluar la funcién oclusal
con actividad electomigrafica, tanto en pacientes
con contactos mediotrusivos, como sin ellos, y hallé
patrones similares en la actividad muscular entre
ambos grupos. En la presente investigacion, se utilizo
el condilégrafo con fines diagnostico, hallandose pa-
trones similares a los descriptos.

Uno de los indicadores de alteracion oclusal es la
presencia de facetas de desgastes. En este estudio
se observé muy baja frecuencia en ambos grupos
analizados; sin embargo, se pudo apreciar que, en
un periodo de dos anos de estudio, los pacientes con
contactos mediotrusivos mostraron mayor riesgo
de desarrollar facetas de desgastes (55%). Kawagoe
(26) y colaboradores afirman que existe una relacién
significativa entre facetas de desgastes de contactos
mediotrusivos en la zona de los molares durante el
bruxismo del sueno y la prevalencia de signos de dis-
funcion temporomandibular. Si bien en este estudio
no se evaluo la presencia de bruxismo, podria ser un
factor contribuyente en su aparicién. Por el contra-
rio, otras investigaciones le atribuyen posibles roles
protectores de la articulacion temporomandibular
del mismo lado de los contactos mediotrusivos en el
lado de balance.

Un coadyuvante de gran valor diagnostico para el
profesional clinico, como sostiene Grau (27), es la res-
triccion que se genera en los movimientos mandi-

La relacion entre contactos mediotrusivos... | 13

bulares. Ella constituye ademas un alarmante signo
para los pacientes. En su estudio menciona un 63,7%
restricciones a los movimientos mandibulares; sien-
do los mas frecuentes a los movimientos de apertu-
ra (42,5 %), a diferencia de la presente investigacion
donde la mayor frecuencia se presenté en movimien-
tos protrusivos (42%).

En el estudio de Lopez Pedraza (28) se encontrd que
el 71% de los pacientes presentaron interferencias en
los movimientos de protrusion y lateralidades.

Por otro lado, Ruiseco Palomares y colaboradores
(29) encontraron que la prevalencia de interferen-
cias durante los movimientos mandibulares en la
poblacion, asociadas a la alteracion del plano oclusal,
fue del 93%. Este autor afirma que las interferencias
oclusales son el principal factor etiolégico de las dis-
funciones de la ATM, en donde el dolor muscular y
articular son los sintomas de desorden temporoman-
dibular mas frecuente asociado a las interferencias, y
ademas expresa que el mayor numero de interferen-
cias se presenta en los movimientos de protrusién
(46,2%) y de lateralidad en el lado de no trabajo, simi-
lares a los hallazgos de este estudio.

Las interferencias en protrusiva posiblemente po-
drian ser como las mas lesivas debido a que pueden
ocasionar una subluxacién condilar del lado afec-
tado al pasar el punto de fulcro a la mandibula. Las
interferencias en balanza ocasionan dolor miofacial
heteropico y facetas de desgaste en las cuspides fun-
cionales; ademas, el cambio del fulcro en esta interfe-
rencia ocasiona un brazo de palanca mas corto alte-
rando el sistema propioceptivo y neuromuscular, lo
cual produce un movimiento condilar incorrecto con
estiramiento y afectacion de los tejidos blandos del
lado de no trabajo y desviacién de la mandibula que
puede traumatizar la articulacién (30-33).

Respecto a la variable ruido articular Chisnoiu y co-
laboradores (34) evidenciaron que las interferencias
en laterotrusiéon se relacionan, principalmente, con
la presencia del hallazgo ruido articular, donde se
presentan en un 57 % e interferencia protrusiva en
un 75%.

En este estudio clinico se hallé frecuencia de ruidos
un poco menor en un 48%, al igual que la interferen-
cia en protrusiva con un 22%. Por su parte Rotemberg
(35) encontrd solo un 13% de ruidos articulares en pa-
cientes con TTM.

Valenzuela Zamora y colaboradores (36) realizaron un
estudio de trastornos temporomandibulares donde
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evaluaron el dolor teniendo en cuenta el mapa de Roca-
bado, refirieron a la zona 2 como la de mayor frecuencia
(n=9). A su vez, estos investigadores volvieron a evaluar
luego del uso de férulas oclusales a los 3 meses y el do-
lor habia desaparecido, a excepcion de la zona 5y 6. En
este estudio se observo con mayor frecuencia dolor en
la zona 8 (n=6); y, si bien se evalué por dos arios, solo las
zonas 1y 2 no presentaron sintomatologia en el ultimo
ano de estudio.

Asimismo, Sagasti Avilés y colaboradores (37) en-
contraron presencia de dolor en todas las zonas,
siendo la de mayor frecuencia la zona 8 retrodiscal,
coincidente con la presente investigacion. Contra-
riamente a estos investigadores, no hemos encon-
trado presencia de dolor en zona 3y 4. Diaz Cevallos
(38) también menciona la zona 3 del ligamento co-
lateral como la mayor frecuencia, no coincidiendo
con nuestros hallazgos, donde no se observo dolor
en esta zona.

Si bien el bruxismo no fue evaluado en este estudio,
considerando como una limitacién, las manifesta-
ciones clinicas del bruxismo se asocian a facetas de
desgaste y alteraciones muscular y articular, Carden-
tey Garcia J et al. (39) menciona que la etiologia del
desgaste dentario encuentra al bruxismo como ha-
bito parafuncional al propiciar un contacto dentario
distinto a la masticacion y deglucion. Cobos Castro
(40), al examinar un grupo de pacientes bruxdpatas
con trastornos temporomandibulares, encontré que
las principales manifestaciones clinicas fueron los
ruidos articulares y el dolor muscular, con limitacién
en los movimientos mandibulares, y explico que, en
primer lugar, se deben a la falta de coordinacion neu-
romuscular o al desplazamiento del disco articular.
Por su parte, el dolor muscular a la palpacién revela
la fuerte actividad muscular desarrollada durante la
practica del bruxismo y la consecuente limitacion de
los movimientos mandibulares puede estar en rela-
cién con la mialgia.

CONCLUSIONES

Los pacientes que presentan contactos mediotru-
sivos pueden generar, en el tiempo, cambios en la
funcién oclusal asi como modificaciones en las tra-
yectorias de los movimientos mandibulares. Ellos se
traducen en alteraciones, tanto a nivel de la oclusion,
como de la ATM. Por eso se considera importante la
deteccion precoz de estos contactos, para evitar alte-
raciones mas graves.

A nivel de la oclusién se observé un mayor riesgo de
presentar facetas de desgaste en pacientes que pre-
sentan contactos mediotrusivos, en relaciéon con los
pacientes que no tienen esta alteracion, en el periodo
de dos arios. Las mismas se observaron enlado de ba-
lance en el sector de molares superiores.

Las alteraciones en los movimientos mandibulares
fueron evidentes en el grupo de pacientes que pre-
sentaban contactos mediotrusivos, siendo mas noto-
rio en el movimiento de protrusién en comparaciéon
con los movimientos de apertura y lateralidad. Tam-
bién se observo predominio de ruidos articulares en
el grupo de pacientes que tenian contactos medio-
trusivos.

Es importante tener en cuenta la variabilidad indivi-
dual, ya que una interferencia mediotrusiva podria
ser absolutamente incapaz de provocar algun des-
equilibrio en una persona y ser, sin embargo, muy
danina en otro paciente.

La presencia de contactos mediotrusivos podian te-
ner relacion con la alteraciones temporomandibula-
res y la oclusion.
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RESUMEN

El granuloma piégeno es una lesion benigna en la
cavidad bucal, no neoplasica. Es una entidad fre-
cuentemente asociada a la expansion de los tejidos
blandos de la cavidad bucal. Se presenta, con mayor
frecuencia, en individuos del género femenino, con
edades comprendidas entre la segunda y cuarta
década de vida. El tratamiento es mediante escision
quirdrgica con un pequeno margen de seguridad, y
los agentes irritantes deben extraerse concomitan-
temente para la curacion de la lesion. Este trabajo
tuvo como objetivo informar un caso de granuloma
piégeno en el dorso de la lengua en una paciente del
género femenino de 69 anos. Los autores destacaron
la importancia del conocimiento de la patologia bucal
por parte del Cirujano Dentista para poder realizar un
correcto diagnostico diferencial de otras lesiones, con
el fin de realizar el tratamiento adecuado.

Palabras clave: granuloma piogeno, patologia bucal,
cirugia bucal.

INTRODUCCION

El granuloma piégeno (GP) no se considera una neo-
plasia, sino un proceso proliferativo no neoplasico
(PPNN) caracterizado por la expansiéon tisular en
regiones de tejidos blandos. Tiene caracteristicas
especificas y requiere identificacion por parte del Ci-
rujano Dentista para el correcto diagnostico y trata-
miento (1). También es conocido como hemangioma
capilar lobulillar (HCL), es una lesién benigna en la
cavidad bucal, de caracter no neoplasico. A pesar de

ABSTRACT

Pyogenic granuloma is a quite common
non-neoplasic benign lesion in the oral cavity.

It is one of the entities most frequently
associated with the soft tissues’ expansion of the
oral cavity, specifically in females, in the

age group between the second and the fourth
decade of life. The treatment is by surgical
excision with a small margin of safety. For

the healing of the lesion irritants should be
concomitantly removed. This study aimed

to report a case of pyogenic granuloma

on the lingual dorsum of a 69-year-old female
patient. The authors concluded highlighting the
importance of the knowledge of oral pathology
by the Dental Surgeon, to perform a correct
differential diagnosis of other lesions to perform the
appropriate treatment.

Keywords: pyogenic granuloma, oral pathology, oral
surgery.

su denominacion, no es una lesiéon piégena ni granu-
lomatosa (1, 2). El GP es una entidad frecuentemente
asociada a la expansion de tejidos blandos en la ca-
vidad bucal (3). Es un proceso proliferativo reactivo,
compuesto por tejido de granulacién con extensa
vascularizacion, probablemente por irritacion croni-
ca de baja intensidad (4, 5). Se define como una lesion
de tipo reactiva de ocurrencia comun (6). Afecta, con
mayor frecuencia, a individuos del sexo femenino,
entre la segunda y la cuarta década de vida 4. Las hor-
monas sexuales femeninas estan relacionadas con la
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patogénesis de esta lesion. En embarazadas, comun-
mente se llama granuloma del embarazo o tumor
del embarazo (3, 7, 8). Caracterizado por una prolife-
racion de tejido conjuntivo en exceso, en respuesta a
una agresion traumatica, se presenta tanto en la piel
(menos habitual) como en la cavidad bucal (9).

El aspecto clinico del GP en la cavidad bucal es el de
una lesion exofitica, sésil o pediculada, de superficie
lisa o lobulillada. El color puede variar de rosa a mo-
rado (1) o de rojizo a pardusco (4). Su tamano puede
variar desde unos pocos milimetros hasta grandes
lesiones de varios centimetros de diametro. Tiene un
crecimiento indoloro, con sangrado facil debido a su
alta vascularizacion, con puntos de ulceracion y san-
grado espontaneo (9).

Se debe realizar un diagnostico diferencial de la lesion
periférica de células gigantes, fibroma osificante peri-
férico, hemangioma, e incluso tumores metastasicos
en su manifestacién inicial. Para un correcto diagnos-
tico se precisa una anamnesis y un examen clinico de-
tallado, asi como un uso de recursos complementarios,
como el examen radiografico y la biopsia (2,10).

Microscopicamente, la lesion presenta masas lobu-
lillares de elementos vasculares, similares al tejido
de granulacion, proliferaciéon endotelial, e incluso un
infiltrado inflamatorio mixto de neutrofilos, células
plasmaticas y linfocitos (10).

El tratamiento de eleccién para el granuloma pidge-
no consiste en la escision quirurgica conservadora,
con un pequeno margen de seguridad, que, en gene-
ral, es curativa. Si estan presentes, deben eliminarse
los factores irritantes —como enfermedad periodon-
tal, raices dentales, entre otras— (6, 11, 12, 13, 14, 15, 16).
Aunque la tasa de recurrencia es relativamente alta,
después de una extraccion simple (14-16 %) (13) se
indican otros métodos de tratamiento no conven-
cionales, incluido el uso de laser de CO2, Nd: YAG o
colorante pulsado, criocirugia, inyecciones de etanol
absoluto, tetradecilsulfato de sodio e inyecciones in-
tralesionales de corticosteroides (14, 15, 16).

CASO CLINICO

Paciente con vitiligo, 69 arnos, género femenino, jubi-
lada, nacida en Afogados da Ingazeira, Pernambuco,
Brasil. Acudi6 a la clinica privada quejandose de un
“bulto que aparecié en la lengua”. En la anamnesis,
menciono que se lastimo la lengua con un hueso de
pollo y, al mes, sinti6é un bulto en la region que no ha-
bia dejado de crecer hasta entonces. Nego estar usan-
do medicacion.

En el examen fisico extraoral presentaba cara simé-
trica, apertura bucal y cadenas ganglionares cervi-
cofaciales sin alteraciones. En el examen intraoral,
dientes y anexos dentro del estandar normal. Se de-
tectd presencia de aparato de ortodoncia vestibular
y mucosas de color normal. En el dorso de la lengua,
se identific6 una lesidon exofitica, pediculada, de color
rojo rosaceo, con leves puntos de ulceracién (Figuras
1Ay 1B).

ASPECTO INICIAL DE LA LESION (FIGS.1.A Y 1.B).

La asociacion de los datos anamnésicos con el aspec-
to clinico de la lesién permitié establecer una hipé-
tesis diagnostica de granuloma pidégeno. Se propuso
la escision de la lesion mediante biopsia excisional
con un pequenio margen de seguridad, bajo aneste-
sia local —aceptada y autorizada porla paciente luego
de leer, aceptar y firmar el Formulario de Consenti-
miento Libre e Informado (FCLI)-. Se solicitaron los
examenes de laboratorio de rutina (hemograma, coa-
gulograma, glucemia en ayunas), y sus resultados se
encontraron dentro de la normalidad.

Luego de antisepsia y aposicion del campo operato-
rio, se administro anestesia infiltrativa en el apice de
la lengua para realizar una sutura con hilo de seda
quirurgico 3-o para traccion lingual, y luego infiltra-
cién perilesional con clorhidrato de prilocaina al 3%
con felipresina con aspiracién previa, a través de la
jeringa carpule de reflujo (Figuras 2.A y 2.B).

SUTURA DE TRACCION EN EL APICE LINGUAL E INFILTRACION ANESTE-
SICA PERILESIONAL (FIGS. 2A Y 2B).

Con un bisturi Bard-Parker, equipado con una lami-
na 15C, se realizo una incision elipsoide alrededor del
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pediculo, imponiendo un margen de seguridad de
aproximadamente 3 mm (Figura 3).

ASPECTO MACROSCOPICO DE LA PIEZA QUIRURGICA (FIG. 6).

La pieza quirurgica se f1j6 en una solucion de formol
al 10 % en 20 veces el volumen de la pieza y el ma-
terial se envié para examen histopatolégico; que fue
compatible con granuloma pidégeno (Figura 7).

INICIO DE LA INCISION (FIG. 3).

Después de la extraccion de la pieza quirurgica, se
realizo la divulsion de los bordes de 1a herida con tije-
ra de Metzenbaum (Figuras 4.A y 4.B).

MICROFOTOGRAFIA DE LA PIEZA QUIRURGICA (FIG. 7).

HERIDA OPERATORIA POSEXERESIS (FIG. 4A). DIVULSION DE LOS BOR-
DES (FIG. 4B).

Después de una semana se extrajo la sutura y el po-
Luego, se realiz6 la sutura con hilo de seda 3-0 con  goperatorio transcurrié sin incidentes. El aspecto de

puntos aislados (Figura 5). El aspecto macroscopico  1a region operada, después de un afio del posoperato-
de lalesion se puede ver en la Figura 6. rio, puede verse en la Figura 8.
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SUTURA CON PUNTOS AISLADOS DE LA HERIDA OPERATORIA (FIG. 5). ASPECTO MACROSCOPICO POSOPERATORIO AL ANO (FIG. 8).
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DISCUSION

El GP es una lesidén de ocurrencia comun en la cavi-
dad bucal. Afecta, en mayor parte, al sexo femenino. E1
caso informado corrobora el punto de vista del género,
pero no del grupo de edad, que ocurre con mayor fre-
cuencia en la segunda y la cuarta década de vida (4). Si
bien puede relacionarse con los cambios hormonales
o con el embarazo, en este caso no existia ningun en-
cuadramiento para estos parametros (3, 4,7, 8).

Como se trata de una lesion que frecuentemente se
asocia con traumatismos frecuentes o con la presen-
cia de agentes irritantes, en este caso no hubo necesi-
dad deretirarlos agentes irritantes porque no los ha-
bia, por lo tanto fue un solo traumatismo el que debio
desencadenar la lesiéon. De esta forma, solo se realizd
la exéresis de la lesién con un pequeno margen de
seguridad, lo que culminé con la curacién de la pato-
logia y permitio realizar un diagnéstico definitivo y
diferencial de otras lesiones de la cavidad bucal. No
hubo recurrencia de la lesion, aunque es posible que
ocurra, ya que la literatura informa una tasa residual
del 14% al 16% (13).

CONCLUSION

E1 GP es una lesion no neoplasica que ocurre comun-
mente en la cavidad bucal. Por lo tanto, el conoci-
miento de la patologia bucal por parte del cirujano
dentista es necesario para realizar el diagnostico
diferencial de otras lesiones y, a través del correcto
tratamiento, contribuir al mantenimiento de la salud
bucal de su paciente.
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de quiste dentigero,
asociado a un tercer molar inferior izquierdo retenido,
que concurre a la Catedra de Diagnostico por Image-
nes de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Buenos Aires. El paciente, de 53 afos de edad, es de
sexo femenino. Se utiliza la tomografia de haz cénico
para diagnosticar presuntivamente dicha patolo-

gia. Posteriormente, se realiza biopsia para obtener
una muestra y ser enviada para realizar los estudios
anatomopatolégicos, que corroboran el presuntivo
diagnostico. Basado en lo expuesto, se analiza al quis-
te dentigero seglin ubicacion, sexo, edad y maxilar;
habiendo realizado una revision de la literatura.

Palabras claves: quiste dentigero, lesion radioldcida,
tomografia computada de haz conico, caso clinico.

INTRODUCCION

Segun la clasificacion de la Organizacién Mundial de
la Salud de 2017, el quiste dentigero se clasifica como
el quiste de desarrollo odontogénico o de origen in-
cierto mas frecuente (1, 2). Se origina de la evolucién
de un germen dentario en donde la pieza dentaria,
generalmente, se encuentra en intima relacién con
la membrana quistica. La caracteristica fundamental
es que esta membrana siempre se encuentra adheri-

ABSTRACT

Aclinical case of a dentigerous cyst associated
with a retained lower left third molar

is presented. The 53-year-old patient is female.
Cone beam tomography is used

to presumptively diagnose said pathology.
Subsequently, a biopsy is performed to obtain
a sample and be sent to perform

pathological studies that corroborate

the presumptive diagnosis. Based

on the above, the dentigerous cyst

is analyzed according to location, sex, age

and maxilla; having carried out a review

of the literature.

Keywords: dentigerous cyst, radiolucent lesion,
cone beam computed tomography, clinical case.

da al limite amelo-cementario (3, 4). El crecimiento es
lento y continuo, pero —si su crecimiento es conside-
rable- puede producir alteraciones en los maxilares.
Luego de sureseccion quirurgica tienen poca tenden-
cia a recidivar (s, 6). El quiste dentigero se encuentra
rodeando la corona de un diente impactado y se
forma, principalmente, por la acumulacion de liqui-
do entre el epitelio reducido del esmalte y la super-
ficie del esmalte, produciéndose un quiste en cuya
luz esta situada la corona dentaria, mientras que la
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porcién radicular permanece por fuera (7). Radiogra-
ficamente se observa una imagen radiolucida, defi-
nida, unilocular, con bordes 6seos esclerdticos. Debe
realizarse diagnostico diferencial con queratoquiste
odontogénico unilocular, quiste periodontal lateral,
ameloblastoma uniquistico y tumor odontogénico
adenomatoide (8, 9). En cuanto a su epidemiologia,
afecta con mas frecuencia al sexo masculino, entre la
segunda y tercera década de vida. Se asocia con ma-
yor frecuencia a terceros molares inferiores, seguido
de caninos superiores, tercer molar superior, segundo
premolar inferior y supernumerarios. Cuando se si-
tuan con cercania al seno maxilar rara vez lo expan-
den (10, 11,12).

El objetivo de este trabajo es la presentacion de un
caso clinico de quiste dentigero asociado a un tercer
molar inferior retenido a través del diagnostico ima-
genologico y una revision de la literatura cientifica.

DESARROLLO

Paciente de sexo femenino, de 53 afios de edad, con-
curre al servicio asistencial de la Catedra de Diagnos-
tico por Imagenes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires (FOUBA) para realizarse
un estudio imagenologico.

El examen solicitado fue una tomografia computada
de haz conico del sector posterior del maxilar inferior,
lado izquierdo, comprendiendo el angulo mandibular.

La tomografia computada fue realizada con un to-
mografo PlanMeca Promax ubicado en el servicio de
asistencial de la Catedra de Diagnostico por Image-
nes de FOUBA. Este tomografo es de origen finlandés
y cuenta con multiples tamafios de ventana (FOV,
field of view o campo de visualizacién) para realizar
adquisiciones de volumenes de distintos tamafios
ajustados a la zona de interés.

Para la toma de este volumen se utilizo el campo de
visualizacion mas pequeno que permite este tomo-
grafo, siendo el mismo de 5x5 (cilindrico de 5 cm de
alto por 5 cm de didmetro) y un tamano de voxel de
200 micrones.

Luego de la adquisicion del volumen, el procesa-
do de las imagenes se realizo mediante el software
Romexis Viewer. Se exploraron los tres planos del
espacio: axial, coronal y sagital. También se estudio
la reconstruccién 3D (figura 1), ya que para el estudio
de lesiones Oseas es muy practica y visual para tener

una imagen bien representativa de la lesion. La mis-
ma permite apreciar soplamiento de tablas o perfo-
raciones, entre otras.

FIGURA 1

Luego de generar los cortes paraxiales (figura 2), me-
diante la formacion de la curva en la zona mas repre-
sentativa del corte axial, se demarco el trayecto del
conducto del nervio alveolar inferior para establecer
su compromiso o no con la lesion.

En todos sus cortes la presente lesion se describe
como una imagen hipodensa, de bordes netos, niti-
dos, unilocular tal cual lo sugiere la bibliografia. La
misma se encuentra circunscripta a la corona den-
taria, que se encuentra en posicion horizontal y en
mesioversion. En cuanto a la porcion radicular, esta
no se encuentra involucrada dentro de la lesion, pero
puede observarse en la zona apical la presencia de
una imagen hipodensa.

En los cortes coronales (figura 3), sagitales (figura 4),
axiales (figura 5) y paraxiales puede observarse que
la lesion quistica no involucra al conducto del nervio
alveolar inferior, sino que lo desplaza hacia la basal
mandibular.

En los cortes paraxiales (figura 2), mediante una he-
rramienta de medicion que presenta el software, en
los cortes 5, 6,7y 8 (que se encuentran a 1 mm sepa-
rados entre si) se toman medidas de la lesion quistica
y puede establecerse que tiene un tamarno aproxima-
do de 10 mm en sentido vestibulo lingual y 15 mm
desde la zona del reborde hasta la cortical superior
del conducto de nervio alveolar inferior.



FIGURA 2

Por la severidad de la lesion y su diagnostico pre-
suntivo, se le indica a la paciente concurrir con la
tomografia al profesional derivante para realizar el
correspondiente tratamiento quirurgico y su pos-
terior envio de la muestra extraida al servicio de
Anatomia Patologica, para asi poder establecer un
diagnostico de certeza.El examen anatomohisto-
patologico de la muestra bidpsica de la mandibula

brindé un informe definitivo del diagnostico de cer-
teza de: “quiste dentigero con proceso inflamatorio
crénico sobreagregado. Microscopia: fragmento
dentario y pieza de quistectomia que mide 1,7 x 1,7
x 0,8 cm, con superficie anfractuosa y pardusca, al
corte consistencia elastica, se observa cavidad con
contenido grumoso, el espesor de la pared alcan-
za 0,1 cm (MF)”.
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FIGURA 4

FIGURA 5

DISCUSION Y CONCLUSION

Se debe mencionar la importancia de un diagnoéstico
temprano de estalesion, dado que podria originar ex-
pansion del hueso, asimetria facial, desplazamiento
de piezas dentarias y reabsorcion radicular de estruc-
turas dentarias adyacentes.

Los quistes dentigeros suelen ser, junto con los api-
cales y residuales, los de mayor incidencia entre los

quistes odontogénicos. Nuestro caso clinico es de
una paciente de 53 anos lo que no suele coincidir con
las estadisticas encontradas en la literatura con res-
pecto a la edad (mayor incidencia de 20 a 40 afios),
(10) pero coincide en el maxilar siendo el inferior en
el que se han diagnosticado mas apariciones de este
quiste, respecto del superior. (1, 12)

El profesional odontolégico especialista en image-
nes debe prestar atencion al momento de recibir las
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ordenes con las especificaciones del estudio a reali-
zar y de contar, en lo posible, con un diagnéstico pre-
suntivo para que, al momento de la adquisicion de
las iméagenes, se visualice por completo (para luego
poder enviar esa informacion completa al profesio-
nal derivante). Es importante que quien solicite ten-
ga en cuenta que los estudios por imagenes realiza-
dos pueden enviarse impresos en acetato y también
en formato DICOM para poder explorar el volumen
en sus ordenadores y planificar asi, el plan de trata-
miento que mas se ajuste a cada caso.
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RESUMEN

Los quistes periapicales o radiculares representan
una de las patologias periapicales mas frecuentes
dentro del grupo de las lesiones quisticas de los
maxilares. Son el resultado de la extension de proce-
sos inflamatorios-infecciosos. Su diagnéstico sigue
siendo un desafio para el profesional odontolégico,
quien debe diferenciarlo de otros procesos inflama-
torios periapicales. El objetivo del presente articulo
es presentar,apoyado en una revision de la literatura,
el caso clinico de un paciente masculino de 38 anos de
edad que se presento a la consulta por leve tume-
faccién indolora en zona anterosuperior del maxilar.
Ala inspeccion se observo borramiento de la region
del surco vestibular a nivel de piezas dentarias 1.1,1.2
y 1.3, de color rojizo con crepitacion de la tabla dsea
vestibular a la palpacién. La tomografia de haz cénico
mostro lesion osteolitica, extendida desde zona apical
de la pieza dentaria 1.4 hasta zona del elemento
dentario 1.1. Se realizo la extirpacion de la lesion y api-
cectomia. El estudio histologico corrobor6 el diagnos-
tico presuntivo de quiste periapical. Los controles a
distancia mostraron buena evolucion del tratamiento.
Se concluy6 en la importancia de realizar un correcto
diagndstico clinico e imagenologico para la seleccion
de un adecuado tratamiento segun el caso.

Palabras claves: quiste periapical, tomografia haz
conico, histologia, enucleacion apicectoia.

INTRODUCCION

Los quistes radiculares de origen inflamatorio repre-
sentan una de las patologias periapicales mas fre-
cuentes dentro del grupo de las lesiones quisticas que
afectan los maxilares. Son el resultado de la extension
de los procesos inflamatorios-infecciosos vecinos de la
pulpa a la region periradicular la mayoria de las veces,

ABSTRACT

Periapical or radicular cysts represent one of the
most frequent periapical pathologies within the
group of cystic lesions of the jaws. They are the
result of the spread of inflammatory-infectious
processes. Its diagnosis continues to be a challenge
for the dentist, who must differentiate it from
other periapical inflammatory processes. The
objective of this article is to present, supported

by a review of the literature, the clinical case of

a 38-year-old male patient who presented to the
consultation due to mild painless swelling in the
anterosuperior maxilla. Upon inspection,
effacement of the vestibular sulcus region was
observed at the level of teeth 1.1,1.2 and 1.3, reddish
in color with crepitation of the buccal bone table
on palpation. Cone beam tomography showed an
osteolytic lesion that extended from the apical area
of tooth 1.4 to area of tooth 1.1. Excision of the lesion
and apicoectomy were performed. The histological
study corroborated the presumptive diagnosis of
periapical cyst. Remote controls showed a good
evolution of the treatment. It was concluded on the
importance of carrying out a correct clinical and
imaging diagnosis for the selection of an adequate
treatment according to the case.

Keywords: periapical cyst, cone beam tomography,
histology, apicoectomy enucleation.

pero también, pueden originarse o persistir debido a
la presencia de canales radiculares accesorios, reaccio-
nes inflamatorias generadas por sobre-obturaciones,
presencia de cristales de colesterol endégenos que
actuan como agentes irritantes, etc. Son lesiones en
forma de cavidades cerradas en si mismas por epitelio
y tejido conectivo fibroso, con contenido liquido o se-
misdlido, que provocan la ostedlisis del hueso maxilar



cercano, en la zona peri radicular de las piezas denta-
rias. Topografica y evolutivamente tienen tres posibles
presentaciones: apical, lateral y residual. En su creci-
miento pueden afectar invadiendo o desplazando de-
terminadas zonas adyacentes, como el piso del seno
maxilar, de las fosas nasales, el conducto dentario in-
ferior o mentoniano en la mandibula. Pueden afectar
a dientes con o sin tratamiento endodéntico, segun
estudios el 83,8% de los quistes se observan en dientes
con tratamiento endodéntico previo (3, 2).

Independientemente de la etiologia, que puede ser
un dafio fisico, quimico o bacteriano, el proceso fi-
siopatologico en la mayoria de los casos tiene como
resultado final la muerte del tejido pulpar. Inicia un
proceso inflamatorio de variable intensidad y per-
sistente, que provoca, a través de mediadores qui-
micos y produccién de factores de crecimiento, la
estimulacion proliferativa de los restos epiteliales
de Malassez. De esta proliferacion epitelial resulta
la formacion inicial de un granuloma inflamatorio
epitelizado, condicién siempre presente para la for-
macién de un quiste radicular. La proliferaciéon de
las células epiteliales se hace de manera irregular, de
acuerdo con los estimulos presentes;las células epite-
liales del interior de estas proliferaciones con el tiem-
po sufren cambios hidrépicos y necrosis, resultando
enla apariciéon de cambios quisticos en el granuloma,
al que se suman otros factores que favorecen la pau-
latina acumulacion de liquido de edema, presencia
de detritus celulares y productos de secrecion de las
células inflamatorias vecinas que formaran parte del
contenido quistico. Meghji et. al (3) demostraron que
las endotoxinas involucradas corresponden a bacte-
rias como Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis y Escherichia coli y son las
principales estimulantes de la proliferacion epitelial.
Estas bacterias se encuentran en la pulpa necrética y
son el factor inicial en la patogénesis del quiste radi-
cular. Una vez formado el quiste, este crece progresi-
vamente por efecto de varios factores, como la acu-
mulacién de liquidos por diferencias de presiones, la
acumulacion de lipidos por degeneracion, la muerte
celular en el proceso tanto de células epiteliales como
inflamatorias, asi como la accién de sustancias que
contribuyen a la reabsorcion 6sea. Aproximadamen-
te la tercera parte de las lesiones quisticas de origen
inflamatorio son asintomaticas, hasta que se hacen
evidentes por su crecimiento, sobreinfeccién o son
un hallazgo incidental radiografico (4).

Los quistes radiculares afectan ambas arcadas den-
tarias, pero segun las diferentes series existe mayor
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compromiso del maxilar, llegando a un 60% y un
40 % en la mandibula, mas frecuente en denticion
permanente, entre la 3ra y sta década, en el sector
anterior. En cuanto a su distribucion por sexo, se re-
porta mayor frecuencia en hombres que en mujeres
(5). Los pacientes portadores de este tipo de quiste,
en general no refieren sintomas, solo cuando existe
una exacerbacion del proceso inflamatorio y un au-
mento del tamario se presenta con signos de flogo-
sis, deformidad de la zona afectada, posible presen-
cia de trayectos fistulosos y variable compromiso
de estructuras vecinas. Al principio del proceso la
tumefaccién es firme, pero a medida que el mismo
avanza y compromete las estructuras éseas se ob-
serva un cambio en la consistencia y la eventual
salida de material purulento a través de trayectos
de fistulas. Ademas, en casos de larga evolucion, es
posible observar la presencia de reabsorcién radi-
cular.

El estudio histolégico de estas lesiones confirma
el diagnostico presuntivo que surge de relacionar
la sintomatologia clinica con las manifestaciones
radiograficas, ya que es el que establecera su natu-
raleza inflamatoria y las caracteristicas que lo de-
finen como quistes, asi como también las conduc-
tas terapéuticas adecuadas al caso. El diagnostico
diferencial debe realizarse con el granuloma apical,
periodontitis periapical cronica y absceso periapi-
cal (6).

Microscopicamente al derivar de un granuloma epi-
telizado, su epitelio se origina a partir de estimulos
proliferativos sobre restos epiteliales de Malassez. El
revestimiento quistico corresponde a epitelio plano
estratificado no queratinizado, de espesor variable,
que frecuentemente presenta cambios secundarios
con erosién y ulceracién. Su morfologia dependera
del grado e intensidad de la inflamacion y del tiem-
po de evolucion, alternando areas de cambios hiper-
plasicos con acanto-papilomatosis, acompanados de
fenémenos de espongiosis y exocitosis de leucocitos
polimorfonucleares. Pueden presentarse fendémenos
de queratinizacion y, en ocasiones, en aquellos que
por su ubicacion y tamano estan en comunicacion
con cavidades como el seno maxilar pueden mos-
trar areas de revestimiento con células cilindricas
y secretoras de tipo caliciformes. En los quistes de
formacion reciente la proporcién del componente
inflamatorio es importante. A medida que el tiempo
transcurre, el sector periférico del proceso suele que-
dar delimitado por la proliferacion de tejido fibroso,
circunscribiéndolo, asi como también se observa
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neoformacion ésea y disminuciéon del componente
celular inflamatorio (7).

Diagnosticar la vitalidad pulpar de los dientes ino-
cuos cuyos apices sobresalen hacia la luz quistica es
un proceso complejo y puede resultar enganoso. La
presion del quiste en crecimiento puede inhibir las
respuestas vitales de los dientes a las pruebas de sen-
sibilidad basadas en los nervios que conducen a re-
sultados falsos negativos. Por lo tanto, en tales casos,
se recomienda el uso de pruebas de vitalidad para un
diagnostico inicial correcto.

El examen clinico consiste en la observaciéon de la
zona sospechada y que, a través de la imagen radio-
grafica se determinara como la afectada. Se compro-
bara color, agrandamientos y textura de la mucosa.
Se continuara con la palpacién para determinar la
presencia de abultamiento, crepitacion o cualquier
cambio en sensibilidad y presencia de movilidad
dental (8).

En cuanto a las caracteristicas imagenolégicas, los
quistes radiculares maxilares tienen frecuentemente
una radiolucidez redonda u ovalada bien circunscri-
ta. De acuerdo con el numero de dientes involucrados
pueden afectar un solo diente, dientes adyacentes y
dientes multiples. La expansion de la cortical labial o
bucal se da con mas frecuencia que la expansion de
la corteza palatina. También se puede observar inva-
sién del suelo nasal, invaginaciéon del seno maxilar y
también la reabsorcién radicular. El diametro medio
de las lesiones es de 20,89 + 8,11 mm mesiodistal y
16,70 # 5,88 mm buco-palatino (9).

El tratamiento endodontico es la opcidén de primera
eleccion en el manejo de dientes con necrosis pulpar
y grandes lesiones quisticas periapicales. La descom-
presion es el unico procedimiento quirurgico reco-
mendado cuando los canales no se pueden limpiar
y obturar o bien cuando el procedimiento de re-en-
dodoncia no da los resultados esperados de remision
de la lesion (10). El propédsito de esta comunicacion
es revisar las caracteristicas particulares de este tipo
de lesiones de origen inflamatorio de tan frecuente
presentacion, que, en general, tienen una evoluciéon
lenta y expansiva y, a pesar de su benigno compor-
tamiento, pueden alcanzar un tamano considerable
sino son tratados a tiempo, sumado al hecho de que
en la practica diaria es frecuente que existan dificul-
tades en la interpretacion clinica y radiografica de
estas afecciones y deben ser diferenciadas de otras
lesiones quisticas de origen odontogénico y no odon-
togénico.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 38 afos de edad que
se presentd a la consulta refiriendo una leve tumefac-
cion indolora en la zona anterosuperior del maxilar,
por vestibular, y un leve abultamiento por palatino. A
la inspeccién clinica se observo agrandamiento de la
zona y borramiento de la region del surco-vestibular
a nivel de raices de piezas dentarias 1.1,1.2 y 1.3 ,de co-
lor rojizo. El area afectada se extendia desde la pieza
dentaria 1.1 a la pieza dentaria 1.4. A la palpacion, se
percibié crepitacion de la tabla 6sea vestibular. Las
piezas dentarias que se encontraban en la zona no
presentaron movilidad y no referia sensibilidad a la
percusion.

En cuanto a los estudios imagenoloégicos, se indico al
paciente la realizacién de un estudio tomografico de
haz conico (figura 1), en cuya reconstrucciéon panora-
mica se observo una lesién osteolitica hipodensa, re-
dondeada, de limites definidos corticalizados que se
extendia en sentido mesiodistal desde la zona apical
de la pieza dentaria 1.4 hasta el hueso alveolar des-
dentado correspondiente a zona de pieza dentaria
1.1, que se encontraba ausente, involucrando las rai-
ces de las piezas dentarias 1.2 y 1.3. En sentido céfalo-
caudal, la lesion se extendia desde la parte inferior
del piso del seno maxilar sin afectar el mismo hasta
el tercio medio de las raices de las piezas dentarias
1.2 y 1.3. La pieza dentaria 1.2 presentaba una zona
hiperdensa en conducto y corona compatible con
tratamiento endodoéntico, perno y corona el cual se
hallaba unido a un elemento radiopaco que se ubica-
ba en zona del espacio desdentado correspondiente
a pieza dentaria 1.1 vinculable a un tramo de puente
el cual estaba conectado a un elemento hiperdenso
que conformaba la corona de la pieza dentaria 2.1. En
sentido mesiodistal, su tamario era de 20 mm y en
sentido céfalo-caudal 17 mm (figura 2). Las imagenes
transaxiales mostraron a nivel de la tabla 6sea vesti-
bular un adelgazamiento y una leve expansion a ni-
vel de la pieza dentaria 1.3. En tanto que a nivel de la
tabla 6sea palatina, se observé gran expansion de di-
cha tabla con adelgazamiento y destruccion parcial
de la misma (figura 3).

Para el tratamiento se realizé una anestesia infiltra-
tiva (Clorhidrato de Carticaina 4% L-Adrenalina 1 en
100000) a los nervios dentarios anterosuperiores y
nasopalatino,luego se procedi¢ a realizar una incision
semilunar con hoja de bisturi n.° 15 C, luego se levan-
t6 el colgajo muco-periostico semilunar, se eliminé la
tabla vestibular del periapice de la pieza afectada con



fresa quirurgica N°8 con turbina y abundante refri-
geracion (figura 4). Una vez expuesta la membrana
quistica, se procedi6 a realizar la diseccion de la lesion
quistica con instrumento romo para separarla de las
paredes 6seas, eliminandola en su totalidad (figura s).
Se opto por la técnica de modelaje del apice radicular,
y posteriormente se favoreci¢ el sangrado y se proce-
di¢ a posicionar el colgajo utilizando sutura monofi-
lamento 5.0 y puntos discontinuos (figuras 6 y 7).

El paciente evolucionoé satisfactoriamente, y en las
semanas siguientes a la cirugia, permanecio sin sin-
tomatologia.

La membrana quistica extraida fue enviada para su
estudio histolégico. En el informe anatomopatologi-
co se describe: macroscépicamente fragmentos de
aspecto membranoso, el mayor de 1,2 cm de super-
ficie irregular, coloracion rojo-vinosa, acompanadas
de otros fragmentos mas pequenos, material de as-
pecto fibrino-hematico y pequenos fragmentos mi-
limétricos de consistencia ésea que son sometidos a
descalcificacién. La histologia mostré fragmentos de
pared quistica revestida parcialmente por un epitelio
plano-estratificado (figura 8), en sectores adelgazado,
erosionado y ulcerado, que alternan con otras donde
presenta cambios hiperplasicos con marcada exoci-
tosis de leucocitos (figura 9). Hay presencia de exu-
dado inflamatorio en la superficie, que corresponde a
la luz y parte del contenido quistico, estaba formado
por exudado fibrino-leucocitario, histiocitos espumo-
sos y cristales de colesterol (figura 10).

DISCUSION

Las lesiones quisticas odontogénicas de origen in-
flamatorio son las mas frecuentes de los maxilares.
Esto se ha corroborado en los diferentes estudios de
series de casos y revisiones publicadas, donde los
resultados son estadisticamente muy significativos,
informandose una frecuencia que oscila entre el 8o
al 95% de estos quistes inflamatorios que compro-
meten a los maxilares (11, 12, 13). En su clasificacion,
la OMS los ubica dentro de los quistes odontogénicos
inflamatorios y también coincide en que son los mas
frecuentes de las tumefacciones crénicas de natura-
leza quistica presente en los maxilares.

Los quistes radiculares producen una tumefaccion
indolora y de crecimiento lento, generalmente asin-
tomatica, hasta que su tamafio la hace evidente. El
tratamiento habitual es la enucleacién que suele ser
totalmente efectiva (14). Son quistes que se presentan
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generalmente en la tercera década de vida y, sobre
todo, en varones, como en el caso presentado en coin-
cidencia con la mayoria de las series. Esta caracteris-
tica es atribuible al mejor cuidado dental en mujeres
y a la mayor frecuencia de traumatismos y lesiones
de caries en varones. Bhaskar SN atribuye esta inci-
dencia mas alta de quistes en el maxilar a la mayor
cantidad de restos epiteliales en el maxilar que en la
mandibula. Aunque los dientes temporarios quedan
en muchos casos no vitales a causa de procesos de
caries, los quistes radiculares rara vez aparecen antes
de los 10 anos debido probablemente a que necesitan
tiempo para desarrollarse (15, 16).

El sector mas frecuentemente involucrado es la re-
gion anterior del maxilar superior, como en el caso
presentado. Algunos autores atribuyen esto a que
esta zona esta mas expuesta a traumatismos y en
ella se suelen utilizar materiales de obturacion estéti-
cos que suelen ser irritativos para la pulpa, iniciando
fenomenos de pulpitis, necrosis pulpar, granulomas
periapicales y finalmente quistes periapicales (17).

Estos procesos quisticos pueden involucrar una o
mas piezas dentarias y llegar a tener gran tamaro;
pero, en general, son diagnosticados antes de alcan-
zar dimensiones importantes como un hallazgo ca-
sual en la realizacion de una ortopantomografia o de
una exploracion de rutina u otro motivo no relacio-
nado al quiste (18, 19), tal como acontecié con el caso
clinico aqui expuesto.

La sintomatologia habitual suele ser la aparicion de
una hinchazon indolora, que progresa lentamente y
puede adquirir un tamarnio considerable. La consis-
tencia es dura al principio, pero en la evolucién del
proceso la cortical 6sea se adelgaza por efecto del
proceso inflamatorio, provocando crepitaciéon al ser
comprimida. Finalmente se puede producir la pérdi-
da parcial de la pared 6sea, quedando la coleccion del
exudado por debajo de la mucosa, adoptando la apa-
riencia de una lesion rojo violacea, blanda y fluctuan-
te. Este proceso puede sufrir fenémenos de reagudi-
zacion por sobreinfeccién a partir del diente no vital
asociado y, en este caso, aumenta la sintomatologia,
incrementa la hinchazén y el enrojecimiento por
edema y congestion. En pocos casos, se describe mo-
vilidad dental, que algunos autores atribuyen a en-
fermedad periodontal (18). También en la literatura
se describe la presencia de rizolisis, tanto en el inte-
rior de los conductos radiculares, como en el exterior
producida por efecto de la activacién osteoclastica en
el proceso inflamatorio (20).
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Por lo expuesto anteriormente, es posible decir que,
ya que la sintomatologia, sobre todo al principio, es
nula o, en el mejor de los casos, escasa;la progresion o
el tiempo de evolucion no se puede establecer de una
forma contundente, por lo que este dato no es util a
la hora de sacar conclusiones. Por eso en algunos es-
tudios suele ser un dato que no es hallado.

El diagnostico de los quistes radiculares se comple-
menta necesariamente con los estudios radiograficos e
histologicos. Sin embargo, en muchas ocasiones es difi-
cil distinguir un granuloma de un quiste. Clasicamen-
te los quistes apicales se visualizan radiograficamente
como lesiones radiolucidas uniformes, redondeadas
u ovaladas, de contornos claramente delimitados. En
aquellos de larga evolucién esta zona periférica suele
presentar una cortical ésea uniforme y bien defini-
da, pero a veces esto también se observa en algunos
granulomas de larga evolucion o en quistes residuales.
Otro hallazgo es la pieza dentaria no vital relacionada
con el proceso, que habitualmente presenta una lesion
cariosa importante u otra posible causa. Las piezas
dentarias vecinas pueden mostrar diferente grado de
inclinacion o desplazamientos. Pueden existir muchas
similitudes radiologicas entre granulomas de gran
tamarnio y quistes que no pueden ser diferenciadas de
manera definitiva radiolégicamente (21).

En un estudio realizado por Shrout y col. mencionan
diferencias estadisticamente significativas utilizan-
do el analisis radiométrico para diferenciar quistes
de granulomas, describiendo que los granulomas
tendrian un mayor rango de marrones y menor de
grises que las lesiones quisticas, pero estos resulta-
dos no pudieron ser reproducidos segun lo afirma
White y col. (22, 23).

En cuanto al tamano de la imagen radiolucida, la ma-
yoria de los estudios establecen como medida la de
5 mm. Sin embargo autores como Morse et al. esta-
blece como medida los 10 mmy Lalonde y Luebke la
superior a 20 mm (24, 25, 26) . Esto ultimo condice con
la medida que presenta el quiste de gran tamario del
caso clinico expuesto en este articulo.

A pesar de ello, si bien la mayoria de las veces las le-
siones quisticas son de gran tamano y suelen superar
al de los granulomas, este criterio no debe ser tenido
en cuenta para el diagndstico definitivo (27).

Los quistes radiculares se originan de los restos epi-
teliales de Malassez ubicados a nivel del ligamento
periodontal. Son consecuencia de la inflamacion,
desarrollandose a partir de un granuloma periapical
preexistente. El estudio histolégico de los procesos

periapicales resulta ser lo definitorio para confirmar
la naturaleza de estas lesiones y para poder diferen-
ciarlas de otros procesos que pueden tener similitu-
des clinicas y radiolégicas. Vistas macroscépicamen-
te, muchas veces, se observan estos procesos como
formaciones nodulares adheridas al extremo apical
de una pieza dentaria extraida, en un corte sagital
del quiste, puede encontrarse que el contenido de la
cavidad tiene un aspecto blanquecino, pastoso, cuan-
do predomina el componente de colesterol. En otros
casos, predomina el contenido hematico y, en aque-
llos quistes que sufren reinfecciones y reagudizacion,
su contenido se hace purulento.

En la microscopia, la mayoria de los quistes radicu-
lares muestra una cavidad circunscripta por tejido
de granulacién, con infiltrado inflamatorio mixto
y un epitelio escamoso estratificado de grosor muy
variable. El aspecto de este epitelio depende del gra-
do de inflamacion, en él se pueden observar areas de
papilomatosis, acantosis, fendmenos de espongiosis
y exocitosis, que alternan con zonas de erosion o ul-
ceracién. Es comun encontrar depdsitos de cristales
de colesterol rodeados por histiocitos espumosos, en
forma de una especie de hendiduras o espacios vacios
(grietas de colesterol), consecuencia de la disolucién
de loslipidos en el transcurso del proceso de deparafi-
nacién.Pueden hallarse ademas areas de hiperquera-
tinizacién, que a menudo desencadenan respuestas
inflamatorias de tipo granulomatosos con presencia
de células gigantes de tipo cuerpo extrano. A menudo
los quistes contienen células caliciformes, ciliadas o
mucosecretoras procedentes de comunicaciones con
los senos o por metaplasia, pero esto es mucho me-
nos frecuente que en los quistes dentigeros.

Periféricamente estan rodeados por tejido fibroso
que aumenta a medida que el proceso se mantiene
en el tiempo. A la vez, se observa actividad osteoclas-
tica y osteoblastica. Ella permite la expansién y el
crecimiento del diametro del quiste y la formacién
de una cortical 6sea que se traduce en los estudios
por imagenes.

Los quistes de larga evolucion generalmente presen-
tan un epitelio adelgazado, rodeado por tejido fibroso
y escaso componente inflamatorio.

La distincion entre un granuloma y un quiste resulta cla-
ve a la hora de decidir un tratamiento, que sera conser-
vador, con endodoncia, en caso de tratarse de un granu-
loma, o quirurgico, en caso de tratarse de una lesion
quistica, con extirpacion de la capsula y apicectomia.



Si bien la primera opcién, cuando su tamano no es
proporcionalmente grande, es la endodoncia de la
pieza afectada, su tratamiento es la eliminacién total
de su membrana y de su contenido (28).

La eleccion del tipo de tratamiento siempre esta con-
dicionada al estudio radiografico, que nos brinda in-
formacion sobre la extension del proceso y su rela-
cién con las estructuras vecinas.

En cuanto a la eleccion del tratamiento, en los traba-
jos de series publicadas, no hay acuerdo entre endo-
doncistas y cirujanos en cuanto a su resoluciéon me-
diante el tratamiento endodéntico convencional y la
cirugia. Se percibe que se elige como primera medida
la endodoncia de la pieza dentaria afectada, y si la
misma estuviese obturada, el re-tratamiento seria
la opcion terapéutica elegida antes de avanzar ha-
cia un tratamiento quirurgico. Se considera que hay
una serie de cuestiones a ser analizadas, en favor de
restar prioridad al tratamiento quirurgico inicial de
los quistes y que son diferentes en cada caso en par-
ticular. Entre ellas, evidentemente, destacan las des-
ventajas de una intervencion quirurgica para la enu-
cleacion: riesgo de lesion de estructuras anatémicas
nobles como nervios mentoniano o dentario, cavidad
nasal, seno maxilar, posibles defectos o cicatrices
postintervencion, dolor o molestias del postoperato-
rio. Otros autores consideran como motivos para rea-
lizar la cirugia periapical, los fracasos reiterados de la
endodoncia (29). Segun la literatura, desde el punto
de vista de la cirugia las opiniones son divergentes,
ya que la mayoria se pronuncia por la enucleaciéon
del quiste, incluso se recalcan las desventajas de rea-
lizar la marsupializacion, por la posibilidad de dejar
restos de epitelio de la pared quistica que, aunque en
un pequeno porcentaje, tienen cierto riesgo de ma-
lignizacién, tal y como describieron estudios de Sche-
neider o Gardner (30).

Se ha descripto a la cirugia apical como una alterna-
tiva ante los fracasos en los tratamientos endodon-
ticos convencionales. Las indicaciones para estos
tratamientos han sido establecidas con mucha clari-
dad en muchos trabajos, siendo las mas habituales la
presencia de conductos esclerosados o una anatomia
desfavorable del conducto (31, 32).

Los tratamientos quirurgicos usuales para el quiste
radicular incluyen enucleacion total de pequenas
lesiones, marsupializacion para la descompresion
de quistes mas grandes, aunque esta técnica es de
eleccidon para otros quistes o pseudoquistes (ranula),
o una combinacién de estas técnicas. En el debate
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sobre opciones quirurgicas versus no quirurgicas, los
cirujanos pueden senalar el valor diagnostico de la
cirugia periapical para confirmar el diagndstico defi-
nitivo con el estudio histolégico (33).

Todos recomiendan ademas que una vez eliminado
el quiste, se realice una cuidadosa exploracion de la
cavidad remanente, los rebordes 6seos, la formacién
del coagulo y la evolucién cronolégica del proceso de
cicatrizacion.

En la revision de literatura e investigaciones al res-
pecto del tratamiento, se visualiza una mayor ten-
dencia por la endodoncia en primera instancia o
retratamiento endodéntico y, si este no evoluciona
favorablemente, se hara el abordaje quirurgico con la
reseccion del quiste con la totalidad de la membra-
na quistica; y, si fuese necesario y por consideracion
luego de una evaluacion minuciosa del caso clinico
por parte del cirujano, la apicectomia del elemento
dentario que dio inicio al proceso.

CONCLUSION

Podemos concluir que, de acuerdo con la revisién de
la bibliografia y como en el caso presentado, la ma-
yoria de las veces las lesiones quisticas de origen
inflamatorio suelen ser poco sintomaticas o asinto-
maticas, por lo que su detecciéon temprana es poco
frecuente, permitiendo su crecimiento durante un
largo periodo de tiempo.

Los diferentes métodos de estudios de imagenes no
son determinantes absolutos de la naturaleza de es-
tas lesiones a nivel del periapical, asi como las carac-
teristicas en cuanto a tamano y forma tampoco son
del todo patognomoénicas.

Consideramos que el estudio histopatolégico es una
herramienta irremplazable a la hora de confirmar la
verdadera naturaleza de estas lesiones, como tam-
bién para decidir una conducta terapéutica.

Una vez confirmado el diagnostico de quiste radicu-
lar, el tratamiento endodontico no es la unica opcién
que considerar en forma aislada, sino que debe com-
binarse con el tratamiento quirurgico de enucleacion
y curetaje de la lesion, dependiendo de las caracteris-
ticas clinicas, radiologicas y su evolucion.

Es importante ademas, realizar los seguimientos a
corto, mediano y largo plazo con las mismas técni-
cas radiograficas, para evaluar el comportamiento
de la patologia referida y poder comparar las image-
nes con estudios sistematizados.
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RESUMEN

La poblacién mayor de 60 anos es el grupo etario

de mayor crecimiento en el mundo. Debido a que la
depresion es una patologia frecuente en la persona
adulta mayor y anciana, los inhibidores de la recap-
tacién de la serotonina (ISRS) son el tratamiento de
primera linea de eleccion. Este trabajo referencia la
asociacion del consumo de estos farmacos con la
disminucion de la densidad ésea mineral (DMO), el
riesgo de fracturas y su repercusion en la atencion
odontolégica. Ademas, incluye una breve descripcion
de la homeostasis 6sea y la relacion depresion-carga
alostatica. El trabajo interdisciplinario y una correcta
anamnesis pueden detectar posibles complicaciones
y riesgos vinculados con este tipo de medicamen-
tos. Ello facilitaria un mejor manejo, mas aun en el
adulto mayor, donde una pequena variable puede
repercutir en su integridad.

Palabras claves: depresion, ISRS, DMO, carga alostati-
ca, homeostasis 6sea, implantes.

INTRODUCCION

La poblacion con mas de 60 anos de edad es el gru-
po etario de mayor crecimiento en el mundo. Este
envejecimiento poblacional se vincula con el proceso
de cambio en la estructura por edad de la poblacion,
caracterizado por el aumento del peso relativo de las
personas en edad avanzada y la disminucion del peso
relativo de las mas jovenes. En promedio, la poblacion
envejece por dos razones: la caida de la tasa de fertili-
dad y la prolongacion de la vida a edades avanzadas.

ABSTRACT

The population over 60 is the fastest growing
age group in the world. Depression is a frequent
pathology in the elderly and the elderly,

with serotonin reuptake inhibitors (SSRI)

being the 1st line treatment of choice. The
association of the consumption of this drug with
a decrease in bone mineral density (BMD), risk

of fractures and its impact on dental care are
referenced in this work. In addition, it includes

a brief description of bone homeostasis and

the depression-allostatic load relationship.
Interdisciplinary work and a correct anamnesis
can detect possible complications and risks
linked to this type of medication, facilitating
better management and even more

so in the elderly, where a small variable can affect
their integrity.

Keywords: depression. SSRI. BMD, allostatic load,
bone homeostasis, implants.

La Republica Argentina se encuentra entre los paises
mas envejecidos de América Latina. Segun los datos
aportados por el Centro Latinoamericano y Caribeno
de Demografia (1) se estima que, para el afio 2050, en
nuestro pais una de cada cinco personas tendra 65
anosy mas.

La tendencia global también indica que la esperan-
za de vida aumenta. Ello esta asociado a un aumento
de enfermedades cronicas y de consumo de medica-
mentos (2).



Segun la OMS, mas de 350 millones de personas
en todo el mundo sufren depresién o trastorno
depresivo mayor (2-3). La depresiéon es una patolo-
gia frecuente en la persona adulta mayor y anciana,
aunque no es exclusiva de este grupo. Por ese moti-
Vo, es necesario recurrir a farmacos antidepresivos,
entre los que se encuentran los inhibidores de la re-
captacion de la serotonina (ISRS). El no tratamiento
de la depresion conlleva un impacto negativo en la
morbi-mortalidad de la persona, en su calidad de
vida y en su capacidad de relacionarse (4-5). En esta
poblacion deben considerarse multiples factores
como los propios del envejecimiento con sus cam-
bios farmacocinéticos y farmacodinamicos, presen-
cia de pluripatologia y su consecuente polifarmacia,
posibles trastornos psico-neurolégicos, y demas
condicionantes, como sociales y econdémicos que
pueden en determinados casos, favorecer y aumen-
tar el cuadro depresivo (6).

Ademas, la depresion y la osteoporosis estan bidirec-
clonalmente unidas. El estilo de vida poco saludable, el
tabaco, la falta de ejercicio, la mala alimentacién y los
medicamentos para tratar la depresion (como los ISRS)
tienen un impacto negativo sobre el metabolismo
0seo, conduciendo asi, a una disminucion en la DMO
y aun aumento del riesgo de fracturas. (5-7-8-9)

La incidencia de fracturas por fragilidad aumenta
progresivamente después de los 5o afos, por lo que
pequenas disminuciones en la DMO se traducen en
mayores aumentos en la tasa de fracturas (5) trans-
formandolas en un problema para la persona adulta
mayor, ya que reduce su autonomia y aumenta a cor-
to plazo la mortalidad. (10)

La Sociedad Americana para la Investigacion de Hue-
sos y Minerales (ASBMR) reiterd en diversas publica-
ciones, la sugerencia para quienes prescriben ISRS de
evaluar la densidad mineral ésea y el manejo ade-
cuado para poblaciones de alto riesgo. (7-10-11-12)

Este trabajo referencia diversos estudios donde aso-
cia a personas consumidoras de ISRS con la disminu-
cién de la densidad mineral 6sea (DMO) y el riesgo
de fracturas, considerando también el impacto en las
practicas de atencion odontologica.

El trabajo interdisciplinario y una correcta anamne-
sis podrian detectar posibles complicaciones y ries-
gos vinculados con este tipo de medicamentos, por
lo que facilitaria un acertado manejo y aun mas en
el adulto mayor, donde una pequena variable puede
repercutir en su integridad.

Impacto del tratamiento de adultos mayores... | 35

DESARROLLO

Personas adultas mayores y el riesgo de fracturas

Segun el Censo del INDEC de 2010, un 10,2% de la po-
blacion tiene 65 anos y mas, el porcentaje asciende
a 14,3% cuando se considera a mayores de 60 anos.
Es decir, existe una alta proporcion de personas ma-
yores en relacién con la poblacién total. (1-13) El en-
vejecimiento poblacional calculado para el afio 2050
es en unos 10 millones de personas adultas mayores
en nuestro pais y con demanda creciente de aten-
cién odontoloégica, hace necesario considerar todo el
espectro, variables y factores condicionantes que ca-
racterizan a este grupo.

Las caidas son un problema frecuente en las edades
extremas de la vida; acompanadas muchas veces de
fracturas. Las consecuencias en el caso de la perso-
na adulta mayor pueden llegar a ser importantes,
provocando distintos grados de deterioro funcional.
La magnitud del riesgo en esta poblacion se debe, al
menos en parte, a los trastornos fisicos, sensoriales y
cognitivos relacionados con el envejecimiento, como
también a la falta de adaptacion del entorno a las
necesidades de las personas de edad avanzada. (8-13)

Estudios epidemiolégicos, principalmente en pacien-
tes de 50 anos de edad o mayores, indican un aumen-
to del riesgo de fracturas 6seas en pacientes tratados
con ISRS y ATC. El mecanismo por el que se produce
este riesgo es desconocido (14). Los antidepresivos tri-
ciclicos (ATC) podrian estar asociados a fracturas debi-
do a sus posibles efectos adversos, como la sedacion,
y provocar arritmias que conducen a caidas, proba-
blemente sin intervenir en el metabolismo 6seo. (11-12
Mientras, los ISRS podrian interferir en el metabolis-
mo 6seo con disminucién en la DMO (2-3-10-11-12-15-
16-17), aunque se necesitan mas estudios de investiga-
cion para dilucidar su mecanismo de accion.

Las fracturas para la persona adulta mayor son un pro-
blema frecuente reduciendo su autonomia y aumenta
a corto plazo su mortalidad. (10) La Unién Europea in-
formo en el ano 2010 27,5 millones de personas afecta-
das por osteoporosis, con 3,5 millones de fracturas y 43
mil muertes en un afio relacionadas con estas. (5)

La depresion y la carga alostdtica

Segun la OMS, la depresion es un trastorno mental
frecuente en la persona adulta mayor. Se caracteriza
por la presencia de tristeza, pérdida de interés o pla-
cer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, tras-
tornos del sueno o del apetito, sensacion de cansan-
cio y falta de concentracion. Incluye desmotivacion,
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alteraciones emocionales, fisicas, cognitivas y con-
ductuales. (13) La depresién no tratada, particular-
mente entre las personas de edad avanzada, tiene un
mal pronéstico con una larga duracién de enferme-
dad, peor calidad de vida, aumento de los problemas
de salud fisica, mayor riesgo de demencia y mayor
riesgo de suicidio. (5)

Al iniciar o continuar un tratamiento para la depre-
sién o los trastornos de ansiedad en adultos mayores,
importa la evaluacién de los factores de riesgo modi-
ficables y no modificables del paciente, el papel de las
comorbilidades y las posibles interacciones medica-
mentosas. (16) Las alteraciones fisiolégicas asociadas
con la depresiéon, como la desregulacion del eje hipo-
talamo-pituitario-suprarenal, del sistema simpatico
y las respuestas inmunitarias inflamatorias, inclui-
das las citocinas proinflamatorias, pueden afectar a
la masa ésea. (12)

La depresién desde la mas leve, y/o en presencia de
estrés especialmente si es prolongado, aumenta la
carga alostatica. Ella produce un aumento de cateco-
laminas con activacion de citocinas pro-inflamato-
rias que puede resultar en disminucién en la DMO.
(12) Un organismo sometido a estrés por largos pe-
riodos aumenta la carga alostatica, entendiendo por
alostasis a la capacidad de lograr estabilidad a traves
del cambio, fundamental para la supervivencia. A
través de la alostasis, el sistema nervioso auténomo,
el eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal (HPA), sis-
temas cardiovascular, metabodlico e inmunolégico
protegen al cuerpo en respuesta del estrés. A diferen-
cia de los sistemas homeostaticos, que mantienen el
oxigeno en sangre, el pH sanguineo y la temperatura
corporal dentro de un rango estrecho, los sistemas
alostaticos tienen fronteras mucho mas amplias. La
necesidad del cuerpo de responder a un desafio -ya
sea hambre, temperaturas extremas, infecciones,
hacinamiento, y toda situacion de peligro o desagra-
dable- enciende una respuesta alostatica que inicia
una compleja adaptacién, para luego desactivarla
cuando la amenaza ha pasado. Las respuestas alos-
taticas mas comunes involucran al sistema nervioso
simpatico y el eje HPA, donde se activan catecolami-
nas y se conduce a la secrecion de corticotropina de
la pituitaria. La corticotropina, a su vez, media la libe-
racion de cortisol de la corteza suprarrenal. La figura
a continuacion muestra como los glucocorticoides y
catecolaminas afectan eventos celulares y el grafico
superior, como eleva la carga alostatica ante situa-
cién de estrés y como debe descender pasada la si-
tuacién desencadenante.
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FUENTE: HTTPS://PUBMED.NCBI.NLM.NIH.GOV/9428819/

La inactivacion devuelve a los niveles basales de cor-
tisol y catecolaminas. Sin embargo, si la inactivacion
es ineficaz, hay sobreexposicién de las hormonas al
estrés. En funcién del tiempo, una mayor secrecién
de estas hormonas genera una carga alostatica con
consecuencias fisiopatolégicas. Un eslabén vulnera-
ble a la regulacion del HPA y la cognicién es el hipo-
campo; segun la teoria “cascada de glucocorticoides”
el desgaste de esta region del cerebro conduce a la
desregulacion del HPA y al deterioro cognitivo. Los
sentimientos de preocupacion y anticipacion tam-
bién pueden contribuir a elevar la carga alostatica.
La ansiedad anticipatoria, o un cuadro depresivo,
pueden impulsar la secreciéon de mediadores, como
corticotropina, cortisol y epinefrina. Esta situacién,
en el tiempo, da como resultado un aumento en la
carga alostatica. El estrés repetido afecta la funcién
cerebral, especialmente en el hipocampo, que tiene
altas concentraciones de receptores al cortisol. Ima-
genes de resonancia magnética han demostrado
que los trastornos relacionados con el estrés, como
la depresién recurrente, trastorno de estrés postrau-
matico y la enfermedad de Cushing, se asocian con
atrofia del hipocampo. En el diagnostico y tratamien-
to de enfermedades es cada vez mas importante una
consideracion de la carga alostatica. Tal es el caso
de la depresion, donde intervienen factores sociales



como inestabilidad, pérdida laboral, entornos de vida
peligrosos y otras condiciones que son créonicamen-
te estresantes. Mujeres con historia de enfermedad
depresiva tienen disminucion en su DMO, ya que la
cronicidad de la carga alostatica eleva el cortisol séri-
co inhibiendo la formacién de hueso. (18)

Breve descripcion homeostasis 6sea

El esqueleto es un érgano de soporte y esta expuesto
a los procesos de deterioro que sufren todas las es-
tructuras que tienen que resistir cargas mecanicas.
Pero, a diferencia de estructuras inertes, el hueso es
un érgano vivo con capacidad de renovarse y man-
tener sus condiciones de resistencia. Esta renovaciéon
se da en forma permanente y recibe el nombre de
“remodelacién 6sea” y la velocidad con que se lleva
a cabo “recambio” o “turnover éseo”. La unidad de re-
modelacion 6sea o unidad multicelular basica (UMB)
consiste en un conjunto de células, los osteoclastos
encargados de reabsorber pequefias porciones de
hueso y los osteoblastos que reponen hueso nuevo.
Intervienen en su apoyo otras células como linfoci-
tos, macrofagos, células endoteliales, neuronas, etc.

El volumen de hueso renovado por UMB es de 0,025
mmg3, y la tasa de renovacion anual del esqueleto es
de aproximadamente un 10%. En el esqueleto hay mas
de un millén de UMB activas, dichas unidades estan
descompasadas, algunas en fase inicial, otras en el fi-
nal, y otras en fases intermedias. Existe una asimetria
temporal entre la intervencion de los osteoclastos y
los osteoblastos. Los primeros realizan su tareaen203
semanas, mientras que los segundos tardan entre 3y
4 meses en reemplazar al hueso reabsorbido (Tabla 1).

Tabla 1: indice de remodelamiento 6seo

Factor Hueso Hueso
cortical trabecular
(dias) (dias)
Duracién del periodo ) .
de resorcion 4
Duracion del periodo
de formacion 6sea 124 9
Tasa anual de recambio dseo 3,0 26,0

FUENTE: HTTP://SCIELO.SLD.CU/SCIELO.PHP?SCRIPT=SCI_ARTTEXT&PID=S
1561-29532006000200005

Entre la actuacién de ambos tipos celulares hay una
fase intermedia que se denomina “de inversién”. Ella
dura unas dos semanas e intervienen células, proba-
blemente, de origen osteoblastico (no macrofagico,
como se pensaba antes) que se encargan de limpiar
la superficie 6sea producto de la resorcion, preparan-
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dola para la fase formativa. La organizacién espacial
de las UMB varia segun sea hueso cortical o trabe-
cular. En el primer caso los osteoclastos actuan en el
seno del hueso desplazandose longitudinalmente a
medida que cumplen su funcién resortiva, siendo el
resultado una cavidad tuneliforme. Los osteoblastos
clerran en capas cilindricas y concéntricas dispues-
tas de la pared al centro de la tunelizacion, el resul-
tado es llamado “osteona” o unidad estructural ésea
o “sistema de Havers”. En el hueso trabecular los os-
teoclastos actuan desde la superficie y su trayectoria
no es longitudinal, sino en un zigzag erratico en que
la célula vuelve a pasar por donde ya habia pasado,
el resultado es una oquedad, los osteoblastos la re-
llenan por capas de la profundidad a la superficie,
tomando el aspecto de semiluna constituyendo la
unidad estructural 6sea, denominado por algunos
autores “hemiosteona” por su aspecto.

El proceso de remodelacién permite al esqueleto
mantener sus caracteristicas de 6rgano de soporte,
y al hueso modificar su forma para adaptarse a las
necesidades mecanicas, ademas interviene en la re-
gulacion de la calcemia.

El osteoclasto es una célula multinucleada producto
de la fusién de precursores mononucleares (preos-
teoclastos). Su origen es hematopoyético, derivado de
una célula que es precursor comun del osteoclasto y
el macrofago. Para destruir hueso adopta una morfo-
logia particular en parte de la membrana de la célula
con bordes con microvellosidades que en imagenes
histologicas se define como “borde en cepillo” con
hidrogeniones y enzimas. Los primeros eliminan el
componente mineral y las segundas el colageno. En
el desarrollo y activacién funcional del osteoclasto
es fundamental un receptor de superficie denomi-
nado “RANK"”. Sobre él actua una molécula llamada
“RANKL’, presente en la membrana de células de es-
tirpe osteoblastica. Para la activacién del osteoclasto
esnecesario, junto al RANKL, otra molécula (el M-CSF)
formada también por células de origen osteoblastica.
Ademas, sobre el osteoclasto actuan sustancias origi-
nadas en otros tipos celulares, unas son activadoras
(TNF, VEGF-C) y otras inhibidoras (calcitonina). Los
osteoclastos estan implicados en otras funciones que
tienen que ver con la propia homeostasis dsea, como
su capacidad de estimular osteoblastos. Por otra par-
te, regulan la egresion de la médula dsea de células
madre hematopoyéticas y pueden intervenir en fe-
némenos inmunes en procesos inflamatorios.

Los osteoblastos tienen un origen mesenquimatoso
y poseen precursores comunes con células como el

Turéon
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fibroblasto, el miocito o el adipocito. Poseen un pode-
roso aparato ribosomal, acorde con la intensa sintesis
de proteinas que desarrollan. De ellas, la mas impor-
tante a nivel cuantitativo es el colageno y otras no me-
nos significativas, la osteocalcina. Ademas de la sinte-
sis de proteinas, el osteoblasto dirige la mineralizacién
osea. El tejido dseo no mineralizado se le denomina
“osteoide” y es depositado por capas mineralizando de
la profundidad a la superficie. El osteoblasto junto con
la funcion osteoformadora tiene una funcién regula-
dora de la destruccién dsea, ya que tiene la capacidad
de producir sustancias que estimulan al osteoclasto;
el RANKL es la mas representativa, aunque no la uni-
ca. El osteoblasto produce una sustancia, la osteopro-
tegerina (OPG), que presenta afinidad por el RANKIL,
uniéndose a €l e impidiendo que se una al RANK. Por
lo tanto, evita la estimulacién del osteoclasto. En defi-
nitiva, el comportamiento del osteoclasto varia con la
relacion RANKL/OPG. Numerosos factores que actuan
sobre el osteoclasto (paratohormona, estrégenos, etc.)
lo hacen, al menos en parte, en forma indirecta a tra-
vés del osteoblasto, modificando la relacién RANKL/
OPG. El osteoblasto no solo tiene la capacidad de esti-
mular al osteoclasto, sino también de inhibirlo (lo que
lleva a efecto a través de la OPG).

El osteoblasto, tras formar osteoide, puede permane-
cer tapizando la superficie del hueso recién sintetiza-
do (osteoblastos de superficie o revestimiento); pue-
de quedar encerrado en el seno del hueso sintetizado
transformandose en un osteocito; o puede morir por
apoptosis, esto ultimo sucede con la mayoria de los
osteoblastos. Los osteocitos tienen prolongaciones
que los unen entre si. Con los osteoblastos de superfi-
cie, se considera que cumplen una funcion primordial
en la remodelacion dsea, ya que estan implicados des-
de su puesta en marcha de la unidad de remodelacion
6sea hasta su finalizacion. La apoptosis de los osteo-
citos, ademas de determinar el inicio de la resorcion
6sea, produce por si misma un aumento de fragilidad.
Entre los fendmenos que determinan la apoptosis de
los osteocitos debe senalarse la falta de estimulo me-
canico, la falta de estrégenos y los glucocorticoides.

La remodelacion osea esta sometida a regulacion por
una serie de factores que estimulan o inhiben al osteoclas-
to o al osteoblasto, sistematizandolo en tres grupos:

a. Factores implicados en el didlogo osteoclasto-
osteoblasto.

b. Otrosfactores reguladoreslocales, procedentes del
microambiente éseo (como linfocitos, macréfa-
gos, células endoteliales e incluso células mesen-
quimatosas de las que derivan los osteoblastos).

c. Factores sistémicos, suelen clasificarse en humora-
les y mecanicos. La carga mecanica ejerce sobre el
hueso un efecto positivo y su ausencia, un efecto
negativo. Entre los factores humorales se encuentra
la paratohormona, los estrégenos, los glucocorticoi-
des, la calcitonina y la serotonina, los conocimien-
tos de los efectos de la serotonina sobre el hueso
aun se encuentran en una fase preliminar. (19)

ISRS y su efecto en el metabolismo dseo

Ante un cuadro depresivo existen diversos farmacos
utilizados para su tratamiento (Figura 2). Los de pri-
mera linea de eleccién, a nivel mundial, son los ISRS.
(2-4-7-11-15) Ellos, al inhibir la recaptacion de la sero-
tonina, conducen a un aumento en su concentracion,
contribuyendo a una sensacion de bienestar.

Los ISRS estan conformados por las siguientes drogas:
sertralina, paroxetina, fluoxetina, fluvoxamina, escita-
lopran y citalopran. En el mismo grupo se encuentra el
maleato de fluvoxamina, aunque de poco uso por sus
efectos adversos. (4) También se utilizan para el trata-
miento de la depresion los inhibidores de la recapta-
cion de la serotonina y noradrenalina (IRSN), como la
venlafaxina y la duloxetina; en segunda linea de elec-
cién, la mirtazapina, que es noradrenérgico y seroto-
ninérgico (NASSA), y los inhibidores de la recaptacion
de la noradrenalina (ISRN), como el bupropion y la
reboxetina. Mientras, en una tercera linea de eleccion,
estan los antidepresivos triciclicos (6).

Perfil de utilizacion por principio activo (% DDD). 2014
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FIGURA 2
FUENTE: HTTP://WWW.MADRID.ORG/BVIRTUAL/BVCMO017808

Nota: Consumo de dosis diarias definidas (DDD) de
antidepresivos por principio activo en 2014 en la Co-
munidad de Madrid. Fuente de datos: sistema de in-
formacion y analisis de la prestacién farmacéutica
de la Comunidad de Madrid.


http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017808
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Tabla 2: Los antidepresivos seglin su mecanismo de accién

Mecanisma de accién Antidepresivos

Inhibidores  no selectivos da la recaptacidn de moncaminas [serolonna, noradrenalina);
antidaprasivos theiclicos (amitiptiling, clomipraming, doxeping, Bupraming, nortriptiling y
rimipramina)

Inhibidores selectivos de la recaptacitn de serafonina (ISAST citalopram, escitalopram,

Inhibicidn de la recaptaciin del neurotransmisor

flucmating, fluvaxaming, paroxsting v sertialina

Inhibidoras di B recaptacidn dé noradrenaling: maprotdng y reboweting
Inhibidoras de ks recaptacsin de serotoning y noradrenaling: desvenlafaxing, duboxeting y

vanlafaxing.

Inhibedor de la recaptaciin d@ noradrenaling y dopamina: bupropion

Inhibicidn de la degradacidn del neurotransmisos

Bloqueo de los autormeceptonis a,. de los
recaptores serotoninergicos o de ambos

Agonizma de los receplones melatoninérgicas Agomelatina®.
* Agomelatna lambeén es anagorssta de kos receplores 5-HI .

Inhibidores de ka enzima moncaming oxidasa (IMAD): moclobemida, trandicipromina.

Miansaring, mirtazaping, trazodona.

FUENTE: HTTP://WWW.MADRID.ORG/BVIRTUAL/BVCMo017808

Los ISRS pueden producir diferentes reacciones ad-
versas (como nauseas, vomitos, reacciones extra-
piramidales y otros efectos detallados en la tabla
3). Dentro de las interacciones medicamentosas, la

Tabla 3: Reacciones adversas ISRS

Reaccidn adversas s

asociarse con mas frecuencia

coadministracién de sertralina con warfarina eleva " - :
) : } : Reacciones extrapiramidales | Paroxetina
el tiempo de protrombina, debiendo monitorear al 5 — .
o . ] . . Reacciones dermatoldgicas Fluoxetina
inicio y al finalizar la terapia antidepresiva en pa- - — -
. . . o Nauseas y vomitos Fluvoxamina
cientes tratados con dicho anticoagulante. También, _ - _
debe evitarse la coadministracién de sertralina con i iin ot el
otras drogas que aumentan los efectos de la neuro- Agitacion Fluoxeting
transmision serotoninérgica, como la hierba de San Sedacion Paroxetina y fluvoxamina
Juan (también conocido como hipérico o corazon- Anarexia Fluoxetina
cillo) debido a su potencial interaccién farmacodi- Temblor Paroxetina y fluvoxamina
namica. Los ISRS y la mayoria de los antidepresivos Diarrea Sertralina
triciclicos inhiben la actividad de la isoenzima 2D6 Disfuncién sexual Paroxetina
del citocromo P450 hepético (CYP2D6), la cual per- Sudoracion Paroxetina »
1 . Ne)
tenece a una familia de enzimas responsables del P —— —— 5
[_1

metabolismo hepatico de la mayoria de los medica-
mentos, permitiendo su transformacién en princi-
pios activos o facilitando su excrecién, aumentando
asi concentraciones plasmaticas de las drogas coad-
ministradas que son metabolizadas por esta isoen-
zima. La sertralina lo inhibe débilmente, mientras
que el citalopran y escitalopran producen un efecto
inhibidor desestimable en la clinica, estos farmacos
son elegidos para pacientes polimedicados. (6) En
pacientes con insuficiencia hepatica o renal y en
personas ancianas las dosis deben ser ajustadas ge-
neralmente a la mitad.

FUENTE: HTTP://WWW.MADRID.ORG/BVIRTUAL/BVCMo017808

El uso de los ISRS esta asociado a un aumento del
riesgo de fractura por fragilidad, con mayor factibi-
lidad de caidas, como se mencioné anteriormente,
y una disminucién en la densidad de masa mineral
6sea (DMO) (4-9-11-12-15-16) aun sin poder esclarecer
su mecanismo. De hecho, los pacientes que consu-
men ISRS tienen una disminucién anual del 0,60%
a 0,93% del porcentaje de masa mineral 6sea. (3) Se
sugieren supuestos mecanismos de accion a través



http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017808
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017808
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de receptores y transportadores de serotonina en la
superficie de osteoblastos, osteocitos y osteoclastos,
evidenciando el importante papel que juega la sero-
tonina en el metabolismo oseo.

La serotonina o 5-hidroxitriptamina (5HT) actua en al-
gunos receptores, incluidos 5-HT1B, 5-HT2B y 5-HT2C,
y sobre los transportadores de 5HT, creando meca-
nismos complejos a nivel de los osteoclastos y osteo-
blastos. (8-19)Estos mecanismos moleculares causa-
rian un efecto negativo sobre el metabolismo 6seo,
aumentando la diferenciacién de osteoclastos e inhi-
biendo la formacién de osteoblastos. (3) También se
encuentra serotonina derivada del tracto intestinal,
que actua sobre receptores Htrib del osteoblasto in-
hibiendo la proteina de unién (pCREB). Ello da como
resultado una disminucién en la proliferaciéon de os-
teoblastos y conduce, en conjunto, a una disminucion
en la densidad mineral 6sea y a una citoarquitectura
trabecular modificada. (3-5-17)

El bloqueo de la recaptacion de la serotonina en los
consumidores de ISRS afecta la maduracion oésea,
aumentando la diferenciacion y viabilidad de los
osteoclastos, y 1a apoptosis de los osteoblastos, y re-
duciendo la produccién de osteoprotegerina (OPG). Si
bien se debe seguir investigando, se evidencia que los
ISRS intervienen en la homeostasis ésea. (5-11-12-15)

El mayor riesgo de pérdida 6sea se observa tanto en
varones como en mujeres. (5-12) En particular, la aso-

ciacién del consumo de ISRS con la disminucion en
la DMO resulta mas fuerte en los usuarios recientes
(5-11-12-16). Asi lo menciona el Journal de la Sociedad
Americana de Geriatria publicada en agosto de 2020:
“los metaanalisis de estudios observacionales han
informado un mayor riesgo de fracturas entre los
usuarios de ISRS y ATC. Este mayor riesgo se produ-
ce al principio de la terapia antidepresiva y se reduce
con el tiempo”.16 En el estudio de Kang y col,, presen-
tado en el corriente ano, se analizo si el uso de ISRS
estaba asociado con un mayor de riesgo de pérdida
osea utilizando un diseno de casos y controles anida-
do en una cohorte de poblacion a nivel nacional en
Corea. Se evaluaron pacientes recién diagnosticados
con osteoporosis/osteopenia (55.799 personas) y un
grupo control (278.995 personas) quienes fueron es-
tratificados segun el tiempo de consumo de ISRS y
sexo, se controlaron factores de confusioén, incluidos
habitos de estilo de vida, datos de laboratorio y co-
morbilidades. Se consideré como usuarios recientes
a los participantes que se les prescribi6 ISRS durante
los ultimos 6 meses del periodo de observacion, y ex
usuarios las que dejaron de tomar el medicamento
al menos 6 meses antes de la fecha de inicio del estu-
dio. Los resultados mostraron que tanto los usuarios
recientes, como ex usuarios, tenian un mayor riesgo
de pérdida 6sea en comparacion con los no usuarios
con una fuerte asociacién con usuarios recientes (Ta-
bla 4). (12)

Tabla 4: Comparativo entre pacientes no usuarios, exusuarios y usuarios recientes

Total Men ‘Women Total Men Women
MNon-users 100 {ref) 100 {ref) 1.00 {ref) 100 e} 100 {reef) 100 { ref)
Former uscrs LA44 (1.2B-150) | 155(0.43-1.69) | 141 (1.35-1.48) | 1.07(1.03-1.12) | L.10(L.00-01.200 | 1.O7(1.02-1.12)
Recent users LB0(1.69-1.91) | 2.13(1.90-239) 1.69(1.57-1.81) 1.441(1.35-1.53) 1.35(1.20-1.53) 1.38(1.28-1.48)

FUENTE: HTTPS://WWW.NATURE.COM/ARTICLES/S41598-021-92821-9

La asociacion del uso de ISRS y el riesgo de fractura se
observé en una revision sistematica y metaanalisis
de Eom y col. donde se establecieron subgrupos por
sexo, dosis de ISRS, duracién de exposicién al farma-
co. Los resultados mostraron que el riesgo de fractura
se presenta tanto en mujeres como en varones, que
dicho riesgo aumenta con dosis altas del farmaco y
también cuando los ISRS son administrados en las pri-
meras seis semanas del inicio del estudio. (11) (Tabla 5)

Poder discriminar qué tipo de ISRS presenta mayor
riesgo de fracturas puede resultar importante para
equilibrar riesgos y beneficios al momento de pres-

cribir estos farmacos, asi como colaborar a reducir el
riesgo de fracturas por fragilidad en la poblacion vul-
nerable. (10) Un estudio por Pisa y colaboradores pre-
sentado en 2020, detalla sobre una cohorte francesa
de personas mayores de 65 afios que el riesgo se du-
plica para la fluoxetina, en un 50% para citalopran y
en un 30% para sertralina y paroxetina. Mientras, en
otra cohorte de personas adultas mayores en el Reino
Unido, el riesgo de fracturas se incrementé en un 80%
parala venlafaxina, entre un 70y 60 % para citalopran,
fluoxetina y sertralina, en aproximadamente un 50%
para paroxetina y en un 30% para escitalopran. (3-10)
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Tabla 5: Comparativo por localizacién geografica, ubicacion fractura, dosis, duracién tratamiento, edad y sexo

Ko of Summary adjusted Hetemgeneity,

Factor studies OR [95% C1) F ()
Geographic location (latitude)

Canada (median 625'M) 3 192(1.28-288) 938

Westen Europe (median 54N} 1730149203 912

US (median 37 N} i 131 1.21-142) 00
Mo. of cinical risk factors for adjustment”

<4 8 183(157-2.13%) 880

i L ] 12B8(1.27-149 461
Anatomical site of fracture

Hipfemur [ 206 (1842300 623

Spine E] 134 (1.13-159 485

Wrist/forearm 4 151 .26-182) 766
Methodological quality™

Limad (<< 7} 4 163 (1.36-1.96) 955

High (>7] 8 1.75(1.49-207 a0
Dose

Usual dose 3 165 (1.05-261) 673

High dose ] 189(1.18-30%5) B74
Exposure duration [weeks)

= 2 383 (196-74% 415

26 2 160 i093-2.786 631
Age (years)

=18 3 184 (133-255) 954

=50 jor 55) 5 156(1.33-181) BiE

65 4 171 (1.20-245) 9206
Sen

Wamen 3 168 (1.04-273) 939

Men 3 1.70 (1.56-1.85) 00

FUENTE: HTTPS://WWW.NCBI.NLM.NIH.GOV/BOOKS/NBK98525/

La fundacién Internacional de Osteoporosis (IOF) con
la Federacion Internacional de Quimica Clinica y Me-
dicina de Laboratorio (IFCC) sugieren la utilizaciéon de
biomarcadores para evaluacion en el recambio 6seo,
siendo el propéptido N-terminal del precolageno tipo
I (PANP1) para valoracion en la formacién osea, y el
telopéptido de reticulacion C-terminal sérico del co-
lageno tipo I (B-CTX) producto de la degradaciéon del
colageno, como interviniente en la reabsorcion osea.
(17) Asi, en un estudio de Manoj Kumara y colabora-

dores presentado en 2019, se utilizaron estos marca-
dores en individuos medicados con ISRS de no me-
nos de tres meses de tratamiento, y observaron que
los niveles de P1INP1 disminuyeron y mucho menos
acentuado en el B-CTX, siendo muy significativa la
disminucién del pCREB, proteina de union a elemen-
tos sensibles que se comporta como un moderador
de transcripcion clave de la senalizacion de la sero-
tonina en los osteoblastos, y poco significativo en el
RANKL.17 (Tabla 6, Figuras).

Tabla 6: Valores séricos de marcadores en consumidores de ISRS y grupo control

Serum biomarkers levels for P1NP, - CTX, pCREB, and RANEL.

Group n Mean (S0H
PINP (ng/ml] S5R1 4 7537 = 21136*
Contral 41 50549 = 267.97
B-CTX (ngAL) E5RI 2 00538 = 26B42
Control 41 03131 = 420.34
PCEEB (ng/L) 58RI Lo 40708 = 35L.04%F*
Control 41 05903 = S53LEl
RAMEL (ng-L] S5R1 44 0246 = 2047
Control 41 9553 = 3B.48

FUENTE: HTTPS://PUBMED.NCBI.NLM.NIH.GOV/31003023/
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FIGURA 3: COMPARATIVO PINP Y B-CTX ENTRE CONSUMIDORES DE
ISRSY GRUPO CONTROL.
FUENTE: HTTPS://PUBMED.NCBI.NLM.NIH.GOV/31003023/

Otro estudio, realizado por Shea MLO y colaboradores
en 2013, tomoé muestras de sangre antes y después de
12 semanas de tratamiento con venlafaxina y midié
los valores de B-CTX y P1NP1, observando post-trata-
miento una disminucion en el PAINP1 y un aumento
del B-CTX (Figura 4). Ademas, se observo que los pa-
cientes remitentes a su depresion tuvieron menos
variables. (20) (Figura 5)

. Ll
&30 +
4|ﬁ .
pCTX
il
b - u]
I
b -]
Wk O Wk 12
b
i
419
FiNF
pr ¥
a
2!
L] W 12

FIGURA 4: VARIABLES EN FUNCION DEL TIEMPO DE 12 SEMANAS DE
B-CTXY PINP

NIVELES DE PRE Y POSTRATAMIENTO A 12 SEMANAS DE 76 PARTICI-
PANTES. A: B-CTX Y B: PINP1. FUENTE: HTTPS://PUBMED.NCBI.NLM.
NIH.GOV/23358607/
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FIGURA 5: NIVELES PRE Y POST TRATAMIENTO A 12 SEMANAS DE A: B-
CTXY B: PAINP1 EN DEPRESION REMITENTE Y NO REMITENTE.
FUENTE: HTTPS://PUBMED.NCBI.NLM.NIH.GOV/23358607/

ISRS y su efecto en el tratamiento odontologico

Considerando los cambios demograficos que llevan
a una poblacion con mayor expectativa de vida y en
busqueda de una mejor calidad de vida, seguramen-
te nos encontraremos frente a la necesidad de cam-
bios en los protocolos de tratamiento para adecuar-
los a los cuidados y requerimientos de las personas
adultas mayores. La falta de retencion y estabilidad
de protesis removibles debido a rebordes reabsorbi-
dos o a la xerostomia producida por afecciones o me-
dicamentos de uso frecuente en estos pacientes, no
solo dificulta la masticacion que obliga a la seleccion
de alimentos, sino que trae aparejada una peor nutri-
cién, un mayor riesgo de caries con mayor pérdida de
dientes y un mayor aislamiento social. Los implantes


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23358607/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23358607/

dentales permiten una muy buena solucion a esta
problematica. Para su utilizacién necesitamos una
osteointegracién fuerte y duradera entre el hueso y
el implante, por lo que es necesario reparar especial
atencién en consumidores de ISRS, debido al efecto
negativo de estos medicamentos sobre la cicatriza-
cién dsea y la densidad mineral dsea. (2-3)

Ante una mayor demanda de recurrir a la implanto-
logia, es de esperar que también aumenten los fraca-
sos, distinguiéndolas entre fallas tempranas y fallas
tardias.Las mas recurrentes son las fallas tempranas,
que se dan entre un 1,2% a un 3%, y las fallas tardias
entre un 0% a un 0,8%. (21) Determinar si el uso de
ISRS afecta el remodelado 6seo posterior a la carga
del implante y su relevancia, podria ser sin dudas, de
interés en la eleccidon de recursos para rehabilitacion
bucal.

La eleccion del implante puede condicionar la res-
puesta del receptor a través de los macréfagos que
pueden polarizar hacia sus distintas formas, ya sea
hacia macréfagos M1, que estan implicados en la in-
flamacién del tejido por citocinas proinflamatorias,
o puede diferenciarse hacia M2, secretando citocinas
proregenerativas interviniendo en la regeneracion
de los tejidos. Superficies arenadas y grabadas con
acido (SLA) de los implantes estimulan la polariza-
cién de los macréfagos hacia M1, mientras que super-
ficies modificadas quimicamente (SLA modificadas)
estimulan la produccién de M2, siendo estos ultimos
mas favorables para la cicatrizacién oésea. (22) Esta
variante en su superficie hace deseable su utilizacién
en el adulto mayor. Seria interesante estudiar si la
elecciéon de la superficie podria impactar en el riesgo
de fracaso de implantes en pacientes consumidores
de ISRS.

Un estudio retrospectivo de Wu y colaboradores evi-
dencié que el riesgo de fracaso de un implante es
mayor en un paciente tratado con ISRS, concluyendo
que la tasa de fallas fue del 4,6% en el grupo control
y del 10,6% en el grupo con ISRS (2-3). En otro estudio
de retrospectivo de Carr y col. evalué a 5456 implan-
tes en pacientes con una edad promedio de 53 anos,
de ellos 1774 eran consumidores de ISRS, a los que se
les coloco implantes dentales entre 1995 y 2014. Se
analizé por principio activo de la droga y segun la re-
lacién de tiempo de consumo del farmaco respecto
a la fecha de colocacién del implante, pudiendo ser
de tres formas: previo, simultaneo o posterior. En sus
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resultados, encuentra 529 fallas de implantes, todos
ocurridos a los meses de implantados. Luego de eva-
luar factores de confusion se observo que el grupo
consumidor de ISRS, previo a la fecha del implante,
tiene una significativa relacién entre el farmaco y
un mayor riesgo de fracaso implantologico. Esto es
asi para aquellos pacientes que tomaban sertralina,
comparados con el grupo control y con los otros prin-
cipios activos de ISRS. (3-23)

Wu y Carr coinciden en que los fracasos sobre los im-
plantes surgen principalmente meses después de la
colocacion del implante (fallas tempranas), siendo la
principal causa la sobrecarga. Esto significa que los
ISRS inhiben la reparacién osea y capacidades de
adaptacién de carga. (3)

Altay y colaboradores realizaron un estudio retros-
pectivo sobre un total de 2055 implantes en 631
pacientes. De ellos 109 implantes en 36 pacientes
consumidores de ISRS con un seguimiento a 21,5
meses. Las fallas de implantes fueron de un 5,6%
en consumidores de ISRS, mientras que en el grupo
control (no consumidor de ISRS) tuvo una falla de
implantes del 1,85%. La tasa de fracaso del implante
fue 3,123 veces mayor en consumidores respecto al
grupo control, siendo 3 veces mayor la falla tempra-

na. (3-23)

Charcanovic evaluo el riesgo de fracaso del implante
en pacientes que reciben ISRS y que no tuvieron otro
tratamiento sistémico. Los resultados arrojaron que,
en 931 implantes colocados en 300 pacientes hubo 35
fracasos, correspondiendo un 12,5% de fracaso para
los que toman ISRS y un 3,3% para el grupo control.
Sin embargo, este estudio no considero otros factores
de confusion. (3-23)

Deepa analizé un grupo de 110 pacientes con 230 im-
plantes consumidores de ISRS y otro grupo control de
242 pacientes no consumidores con 450 implantes. E1
grupo consumidor tuvo 25 fallas de implantes, mien-
tras que el grupo control tuvo 11. En el grupo consumi-
dor el 27 % de diabéticos tuvieron falla del implante,
en comparacion con el grupo control no consumidor
del 13,4 % de falla en diabéticos. (3-23)

Ninguno de los estudios analizados evalua la falta de
higiene como posible motivo de pérdida y al ser to-
dos los estudios retrospectivos pudieron haberse per-
dido datos y varios estudios no han tenido en cuenta
posibles factores de confusion. (23)
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Tabla 7: Comparativa de estudios

N° N° of loose
Implants | implant

% of implant
failure ISRS

Author

%of implant
failure
control

2007- 0,003
2013

0,006
2014 sertraline

2055 |  [s6  |Atay [oyears |18 0166 |

27%

diabetics
10,5 non
diabetics

.harcan-:wu. 1980- 33
2014

13,4%
diabetics
4,1 non
diabetics

FUENTE: HTTPS://WWW.RESEARCHGATE.NET/PUBLICATION/343226418 THE EFFECTS OF SEROTONIN_INHIBITORS ON BONE META-

BOLISM_LITERATURE_REVIEW

Las principales fallas de los implantes se deben a pe-
riimplantitis, sobrecarga mecanica, o a una combina-
cion de estos factores.

Las fallas tempranas ocurren a menudo semanas o
meses luego de colocado el implante, por contamina-
cion, por falta de estabilidad mecanica, o por falta de
contacto estrecho entre el implante y el hueso debido a
un compromiso de reparacion. (2) Las fallas tardias que
ocurren en el tiempo a menudo se deben a periimplan-
titis (pérdida ésea marginal progresiva inducida por
placa) y/o sobrecarga mecanica. (3)

Un estudio de Wu en pacientes implantados consumido-
res de ISRS seguidos por 67 meses, describe como la prin-
cipal causa de fracaso del implante a la carga mecanica,
coincidiendo con un estudio de Sibilia y colaboradores
que concluyen que los ISRS pueden causar pérdida 6sea
alrededor de los implantes por inhibicion en el proceso
de remodelacién 6sea motivado por carga mecanica. (2)

La International Team for Implantology (ITI) publicd
en 2018 una revision sistematica en la que se observa
una posible asociacion de farmacos ISRS y un mayor
riesgo de fracaso implantologico. (23)

Tabla 8: Comparativo de distintos estudios en relacién con ISRS/riesgo falla implante

Auftores Mueostra total pacientes Muestra total implantes Rosultados
{pacientes ISRS) {imglantes en ISRS)
Wy x y coks. (201 4) 400 (50 916 ) Fracasos conirol: 4.6%
Fracases I5AS: 106%
HR: 6,28; p= 0,03
Mayorta fracasos fras canga
Toiomao PG y cols. 108 1 (20) 510 {167} Fracases control: 5.83%
(A} Fracasos ISAS: 5.90%
Mo relacion dgnificativa
Chreanovic B y cols 300 (18) a3 48 Fracasos control 3.3%
AMn Fracasos ISRS: 12.5%
Mo relacion significativa
Doepa y cols. (2018} 352 (110) 680 (10) Fracasos control: 4.7%
Fracascs ESRS: 10,8%
Fracasos =50 control: 7 4%
Fracasos >50 ER% 24%
Ay NMAy coks. (2018) B31 (39) 2055 (109) Fracasos confrol: 1 85%
Fracesos ISRS: 5.6%
o zignificative
Carr y cols. (2010) 5546 (1774) 5546 (1774) Historial previn Serraiina va No ISRS: HR: 1,60t p=0,006

Hestorial previo Sortralira ve No ISR5: HI: 1,64; p=0,02
Historial provin =2 155 vs No (SRS HR: 1,67; p=001

FUENTE: HTTPS://WWW.ODONTOLOGOSDEHOY.COM/WP-CONTENT/UPLOADS/2020/10/ODONTOLOGOSHOY-44-DOBLE-PAGINA.PDF



La falla del implante es un evento poco frecuente.
Muchas enfermedades y afecciones sistémicas au-
mentan su riesgo, tales como diabetes, tabaquismo
e hipertension,3-23 ademas, dada la prevalencia de la
depresion en la poblacion global con prescripcion de
tratamientos antidepresivos que podrian afectar al
metabolismo éseo, podria ser considerada como un
factor mas de riesgo de falla del implante. (3)

CONCLUSIONES

El aumento de la poblacién de personas adultas ma-
yores (o el envejecimiento poblacional) a nivel global
demandara mayor prestacion de servicios y mejoras
en la calidad de vida con nuevos desafios y requeri-
mientos.

Las caracteristicas propias del envejecimiento, la
frecuente pluripatologia y polifarmacia determinan
que todo tratamiento debe tener un enfoque inter-
disciplinario.

La ausencia de tratamiento antidepresivo en una
persona adulta mayor puede impactar negativamen-
te en la morbi-mortalidad, en su calidad de vida y en
su capacidad de relacionarse con el medio.

El tratamiento con ISRS, sumado a las condiciones
propias de la persona adulto mayor, pueden compro-
meter el metabolismo 6seo afectando desfavorable-
mente la DMO, aumentando el riesgo de fracturas y
caidas, llevandolo a una reduccion de su autonomia y
a un aumento de mortalidad a corto plazo.

Al aumentar la esperanza de vida, también se busca
una mejor calidad de vida. Aqui la salud bucal juega
un papel muy importante. El paso de los anios muchas
veces va aparejado con pérdida de piezas dentarias,
agravamiento de periodonciopatias, pérdidas de re-
bordes dseos con posibles desadaptaciones protéti-
cas, pudiendo ocasionar una inadecuada nutricion.
La implantologia ofrece a la persona adulta mayor
una significativa mejora, tanto estética como fun-
cional, emocional y social. Todo avance en estudios
de farmacos intervinientes en la homeostasis 6sea,
como los ISRS, favorecera el éxito implantolégico pu-
diendo; por lo tanto, tener un impacto en la calidad
de vida a corto y largo plazo.

Se necesitan estudios de investigacién prospectivos
donde se evaluen diversos factores de confusion con
casuistica y estadisticas, especificos por principio
activo de ISRS, posologia y duracion del tratamiento,
tratando de esclarecer sus mecanismos de accion con
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el fin de tener un mejor manejo del paciente y aun
mas en la poblacién adulto mayor, donde pequerias
variables lo pueden llevar a la fragilidad.

Elpresente y el futurodemandan el trabajo interdisci-
plinario donde profesionales médicos, odontologicos
y también la industria busquen, de forma mancomu-
nada, responder a los requerimientos de salud de la
poblacioén.
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RESUMEN

Los dientes animales de las diferentes especies (hu-
mano, equino, cerdo, etc.) estan constituidos histologi-
camente por cuatro tejidos fundamentales. Ellos son:
esmalte, dentina, cemento y pulpa dental. Su compo-
sicion, estructura, morfologia y tamano son disimiles
para cada género. Seglin numerosas investigaciones,
los dientes de bovino serian los de eleccion por ser

de facil obtencion y por tener muy pocas, o ninguna,
diferencias tanto a nivel macro como microscopico
con respecto a los dientes humanos. El objetivo de |a
presente revision es aportar informacion actualizada
acerca de las caracteristicas histolégicas de los tejidos
dentarios bovinos y profundizar el conocimiento de
las similitudes y diferencias de los dientes bovinos

y humanos dando soporte a otros estudios compa-
rativos y promoviendo la utilizacion de las piezas
dentarias bovinas en trabajos de investigacion en
odontologia.

Palabras claves: dientes bovinos, dientes humanos,
esmalte, dentina, investigacion.

INTRODUCCION

Una de las mayores complicaciones para realizar es-
tudios de investigacion es la obtencion de la muestra.
A esto se suma que, desde hace unos anos, los trata-
mientos odontologicos se enfocaron en la conserva-
cién de los tejidos dentales, lo que dificulta la obten-
cién de especimenes para su realizacion.

Los dientes humanos son ideales para estudios in vi-
tro, ya que proporcionan un sustrato excelente para
probar las propiedades mecanicas de los tejidos na-

ABSTRACT

The animal teeth of the different species
(human, equine, pig, etc.) are histologically
constituted by four fundamental tissues: enamel,
dentin, cement and dental pulp.

Their composition, structure, morphology and
size are dissimilar for each gender. According to
numerous investigations, bovine teeth

would be the ones of choice because they

are easy to obtain and have very few or no
differences, both at the macro and microscopic
levels, with respect to human teeth. The objective
of this review is to provide updated information
about the histological characteristics of bovine
dental tissues and deepen the knowledge

of the similarities and differences between
bovine and human teeth, supporting other
comparative studies and promoting the use of
bovine dental pieces in research work in dentistry.

Keywords: bovine teeth, human teeth, enamel,
dentine, research.

turales, como el esmalte y la dentina en diferentes
poblaciones, asi como la respuesta de los tejidos a los
materiales restauradores utilizados en odontologia.
Porlotanto, los dientes de animales, como los dientes
de cerdos, roedores, y bovinos, se han empleado cada
vez mas en estudios de laboratorio y, en consecuen-
cia, se han convertido en un sustituto de los dientes
humanos. (1)

Segun numerosas investigaciones los dientes de bovi-
no serfan los de primera seleccién por ser de facil ob-
tencion y por tener muy pocas, o ninguna, diferencias



tanto a nivel macro como microscépico con respecto
a los dientes humanos. (2, 3) El criterio principal para
la eleccién de un diente animal es que tenga seme-
janzas fisicoquimicas, estructurales y bioldgicas con
el diente humano. Los dientes humanos son simila-
res morfologica e histologicamente a los de algunos
mamiferos, pero los dientes bovinos presentan algu-
nas caracteristicas especiales como son: la compo-
sicién histologica, y su forma anatémica, que, entre
otras caracteristicas, los hacen ideales para su utili-
zaciéon como sustitutos de los dientes humanos en
investigaciones.

DESARROLLO

El uso de dientes no humanos en la investigacion
dental ha planteado algunas preguntas, debido a las
diferencias estructurales y de composicién entre el
esmalte y dentina, humano y no humano. Muchos
estudios evaluan la posibilidad de que se utilicen
dientes de animales como sustitutos de los dientes
humanos, en la literatura no hay una respuesta clara
sobre de qué especie, qué tipo de diente y para qué
tipos de analisis los sustitutos animales pueden ser
utilizados.

Teruel, Alcolea, Hernandez y Ruiz (2015) analizaron
quimicamente el esmalte bovino, porcino, ovino y
humano (4), analizaron estos mismos sustratos des-
de una perspectiva estructural y descubrieron que el
esmalte bovino es el sustrato natural mas similar al
esmalte humano. No obstante, muchos autores han
aconsejado tener mucho cuidado al analizar los re-
sultados de los estudios realizados en dientes bovi-
nos, en general y en la dentina bovina.

Los dientes bovinos son faciles para obtener en gran-
des cantidades, en buen estado y con una composi-
cién mas uniforme que la de los dientes humanos.

Los bovinos son animales heterodontos, ya que tie-
nen dientes con formas y funciones diferentes. Los
seres humanos en cuanto a su denticion son del tipo
bifodontos, es decir, presentan dos denticiones, una
primaria y otra permanente, heterodontes por lo que
presentan diferentes formas anatémicas entre sus
diferentes grupos dentarios. Los bovinos son anima-
les heterodontes, bifodontos de serie incompleta que
presentan formas y funciones diferentes. (5, 6)

A nivel macroscopico presentan aligual que los dien-
tes humanos, una corona y una raiz con un estrecha-
miento entre ambos,llamado “cuello”; y una pulpa de
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un tamano mayor que los dientes humanos; a su vez,
estan conformados por: esmalte, dentina y cemento;
que segun estudios realizados por Soto y col. (2000),
Puentes y col. (2004) y Nakamishi (1983), no tendrian
una diferencia morfolégica con los dientes humanos.

En comparacién, los dientes humanos y bovinos tie-
nen pocas diferencias con respecto a la composicién
y la estructura del tejido. Algunos estudios informan
una similitud en su radio densidad, espesor del es-
malte y dureza de la superficie de la dentina. (7) Tan-
to los dientes humanos como los bovinos muestran
numeros y diametros de tubulos dentinarios simila-
res en la corona. Sin embargo, el diametro promedio
del tubulo dentinario, particularmente en la raiz, es
mayor en bovinos que en humanos. Ademas, el gro-
sor de la dentina peritubular es mayor en los dientes
bovinos. (8)

Varios estudios han utilizado con éxito incisivos cen-
trales de la especie bovina como un sustituto de los
dientes humanos (9), en particular pruebas de la in-
vestigacion de la adherencia. Cuando se observan
los dientes de bovino mediante microscopia optica y
electronica, se ve que la dentina de bovino al igual
que la de los humanos esta formada principalmente
por los tubulos dentinarios (10- 11).

Estos tubulos en la dentina humana, atraviesan todo
su espesor siguiendo un trayecto en S levemente
acentuada, desde la unién amelodentinaria hasta
la pulpa, en la que la regiéon mas externa forma una
convexidad coronal, y la mas interna una convexidad
apical; en la raiz los tubulos siguen una curva de con-
vexidad apical. (12)

Estructuralmente, los dientes bovinos tienen un ma-
yor numero de tubulos dentinarios junto a la pulpa,
como ocurre con los dientes humanos. Sin embargo,
los dientes humanos tienen un menor numero de tu-
bulos dentinarios junto al esmalte, mientras que la
densidad de los tubulos junto al esmalte en los dien-
tes bovinos es casi la misma que la que se encuen-
tra en las capas proximas a la pulpa. El diametro de
los tubulos dentinarios es mas estrecho en las capas
proximas al esmalte y mas ancho en las capas proxi-
mas a la pulpa. (13,14) La distribucién de la dentina
intertubular no es uniforme en los alrededores de la
pulpa en dientes bovinos. (13)

La morfologia de la dentina radicular de los dientes
primarios humanos y bovinos y los tercios radicula-
res son similares en términos del diametro de los tu-
bulos dentinarios. (15)
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Por el gran tamano de los dientes de bovino, el dia-
metro y la cantidad de los tubulos dentinarios es ma-
yor que el de los dientes humanos, especialmente en
la dentina radicular. (16)

También hay una variacion de la densidad tubular
por mm? Esta variaciéon también depende del tipo de
dientes y de la capa de dentina. En comparacion con
la dentina humana, la dentina bovina tiene una ma-
yor concentraciéon de tubulos dentinarios por mili-
metro cuadrado, aunque esta diferencia es pequena.
Las capas superficiales de la dentina coronal humana
tienen menos tubulos que las capas mas profundas.
Ademas, los dientes bovinos tienen casi la misma
densidad de tubulos, tanto en las capas superficiales,
como en las mas profundas de la dentina. (17)

En promedio, el diametro de los tubulos dentinarios
de los dientes bovinos es mayor que el de los tubu-
los dentinarios de los dientes humanos, aunque la
diferencia no es estadisticamente significativa. Ade-
mas, el diametro tubular de las capas externas de los
dientes bovinos es menor que el de las capas inter-
nas, pero el porcentaje de dentina intertubular es el
mismo que en los dientes humanos. Sin embargo,
Falla-Sotelo et al. (18) (2005), en un estudio sobre la
concentracion de oligoelementos en dientes huma-
nos, bovinos y porcinos, no observaron diferencias
estadisticamente significativas en la concentracion
de Cay P en el esmalte y dentina de los tres tipos de
dientes. (18)

Las investigaciones sobre el uso de dientes bovinos
como sustituto de dientes humanos en odontologia
deben tener en cuenta la edad de los bovinos dien-
tes, pero, como regla general, se podria recomendar
seleccionar dientes bovinos mas viejos, debido a me-
jores posibilidades de encontrar mayores similitudes
con los dientes humanos.

El esmalte bovino es una alternativa adecuada al es-
malte humano para las pruebas in vitro de productos
dentales. (19)

La utilizacion de dientes bovinos en estudios in vitro
de biomateriales odontolégicos brindaria mayor fa-
cilidad de manipulacién considerando la diferencia
de tamarno de los dientes bovinos y sus homaélogos
humanos.

La sustitucion de tejidos duros dentales humanos por
bovinos para los dientes que no son nuevos se ha re-
comendado para otros propdsitos, como deposicion
de fluor y materiales dentales, incluyendo, pruebas
de resistencia adhesiva para la denticién primaria,

(20) estudios de resistencia de la unién en esmalte y
dentina, (21) materiales de relleno del conducto radi-
cular y procedimientos de blanqueamiento.

Las caracteristicas de los tejidos duros dentales son el
factor principal ala hora de analizar las posibilidades
de sustituir el uso de dientes humanos por dientes
animales en investigaciones in vitro. A pesar de que
todavia existe cierta preocupacion sobre silos datos
obtenidos de los dientes de animales pueden ser apli-
cados a los dientes humanos y a la situacion clinica,
los comités de ética han estimulado la sustitucién de
dientes humanos. (22)

CONCLUSION

Podemos concluir entonces que los dientes de bovi-
nos, con respecto a los dientes humanos, presentan
muchas ventajas para su uso como sustituto de dien-
tes humanos para la investigacion. Entre estas venta-
jas encontramos: por ser dientes de mayor tamario,
hacen que sumanipulacién mas facil. Su facil obten-
cion; debido a que a diario se sacrifican cientos de
animales de los cuales se pueden obtener sus dien-
tes. La ausencia de caries, ya que, por el tipo de dieta,
la cantidad de saliva y la cantidad de movimientos
efectuados por la lengua hace que su incidencia sea
menor que en los humanos. Los dientes bovinos son
la opcion mas elegida por la mayoria de quienes in-
vestigan, ya que son de facil obtencién, y porque los
comités de ética estan fomentando su uso como al-
ternativa a los dientes humanos. 1
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rios de libros.

7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la pro-
fesion.

8.1a presentacion y la estructura de los trabajos a publicar, debera ser la siguiente:

1. Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar

2. La primera pagina incluira:

a. Titulo

b. Autor(es), con nombre y apellido. Luego, debera agregarse informacién académica sobre el profesio-
nal. En caso que los autores sean mas de uno, podra colocarse un asterisco a continuacién del nombre
del autor correspondiente.

c. El trabajo se iniciara con un resumen y palabras clave. A continuacioén, incluir su traduccién en in-
gles, abstract y keywords. El resumen debe llevar un maximo de 200 palabras y comunicar el propo-
sito del articulo, su desarrollo y las principales conclusiones. Se requiere que la cantidad de palabras
clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentacion a hacer la indizacion
del articulo, para la posterior recuperacion de la informacién. Las mismas deben ser tomadas del
thesauro en Ciencias de la Salud, DeCS.

d. Posteriormente se incluira el trabajo, numerandose las paginas.

3. Las referencias bibliograficas se sefialaran en el texto con el numero segun la bibliografia. Se ubicaran
allado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: «Petrovic dice...» 0 «...la ubicacién de los caninos
segun la teoria expuesta...» La bibliografia debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparicion en el
texto y de la siguiente manera:

a. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.

b. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo
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c. Fuente.
1. Libro: Ciudad, editorial y ano de edicion, paginas.
2. Publicacién en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y ano.
Ejemplo:
1. Kruger, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial, 5° ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.
2. Grifiiths R. H, «Report of the president’s conference on the examination, diagnosis
and management of temporo mandibular disorders», Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.

4. La remision a las figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: «El estudio cefalométrico demuestra
(ﬁg. 3)...»

5. Lasimagenes digitales deben tener 300 dpi de resolucién. Las fotografias se presentaran en papel y por
e-mail. No se admitiran diapositivas.

6. Al final del articulo, el autor debe agregar una direccion de correo electronico.

9.Proceso editorial. Los articulos seran examinados por el director y el Consejo Editorial. La valoraciéon de los
revisores seguira un protocolo y sera anénima. En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor(es)
debera remitirlo a la revista antes de 15 dias corridos de recibir el mismo.

10.La correccion de texto e imagen, antes de entrar en prensa, debera ser aprobada por los autores.

Los articulos para el préximo nimero seran recibidos entre agosto y septiembre de 2022.

VOLVER AL INDICE
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