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PROTOCOLOS CLiNIQOS ACEPTADOS DEL ILUSTRE CONSEJO GENERAL DE
COLEGIOS DE ODONTOLOGOS Y ESTOMATOLOGOS DE ESPANA

ACUERDO AA08/2000, de la Asamblea General del llustre Consejo General de Colegios de
Odontélogos y Estomatélogos de Espafia, de 9 de junio de 2000, por el que se aprueban los
«Protocolos Clinicos Aceptados del Consejo General»

El mejoramiento de la educacién sanitaria de la poblacién en materia estomatognética se ha
ido acompafiando de una mayor exigencia en las prestaciones sanitarias, y, con ello, de un
incremento en el nimero de reclamaciones, en las que los Colegios Profesionales desempefian
frecuentemente funciones de arbitraje , unas veces, y de peritacion clinica , otras.

La evaluacion de un trabajo clinico sobre el que se formula una reclamacién comporta,
generalmente, serias dificultades, porque se suele desconocer el estado inicial del paciente,
sus expectativas , las condiciones clinicas en las que realmente se le hubo de efectuar el
servicio y la evolucion patocrénica dependiente de su idiosincrasia personal. De ahi que la
catalogacion del resultado de una actuacion clinica deba ser, para el perito juicioso, cuando
menos, problematica, y, en ocasiones, arriesgada.

Ahora bien, desde la perspectiva juridica, el requerimiento que se exige a los facultativos es la
satisfaccion de la «obligacién de medios», que se puede acreditar a través de la Historia
Clinica, y no la «obligacion de resultados», salvo cuando, a tenor de planteamientos muy
delicados y éticamente censurables, el facultativo hubiera asumido tal compromiso, o cuando el
tratamiento hubiera tenido exclusivamente una finalidad estética (eventualidad en la que
tampoco cabe predecir resultados con absolutas garantias, debido a la aleatoriedad de las
respuestas bioldgicas).

De lo dicho se colige que la defensa juridica de los facultativos, ante una reclamacion clinica,
descansa en dos principios:

(i) no haber incurrido en compromisos de resultados que ahora pudieran obligarle, en lo que la
observancia del «consentimiento informado» constituye la mejor prevencion y

(i) acreditar que, en cuanto a la aportacion de medios, ha actuado conforme a los preceptos de
la «lex artis».

Mientras que el primer requisito es materia de facil comprobacion, a través de la publicidad
profesional y de los presupuestos emitidos por los facultativos, el segundo (es decir, si la
actuacion profesional fue conforme a la «lex artis»), es mas dificil, porque: no siempre se
registran en la historia todas las incidencias de una actuacion facultativa, especialmente
cuando se ajustan a protocolo de actuacion habitual, ni esta perfectamente definido donde
empieza y donde termina una actuacion ajustada a dicha «lex artis»: La experiencia clinica
propia, la desigual pericia o facilidad para distintos procedimientos, y la aleatoriedad biolégica,
traducida en las conocidas singularidades individuales de los pacientes, impiden encorsetar las
posibles actuaciones del facultativo clinico, que debe contar con suficiente libertad de criterio
en sus decisiones y trabajo, dentro del ambito consentido por el paciente adecuadamente
informado.

Por otro lado, los Estatutos Generales de los Odontélogos y Estomatélogos y de su Consejo
General sefialan en su articulo 45.4, entre las Competencias y Funciones del Consejo General:

g) Elaborar, desarrollar y actualizar los protocolos y pautas clinicas recomendables como «lex
artis» ante las distintas situaciones de salud y patologia estomatognética, individual y
comunitaria.

Los facultativos sanitarios, entre los que se encuentran los dentistas (odontdlogos y
estomatdlogos) deben atender, con plena responsabilidad, diversas situaciones clinicas



individuales con el doble fin de: (i) identificarlas ( diagndstico ) y (ii) procurar el 6ptimo nivel
posible de salud, bien sea devolviéndolo ( terapéutica ) o preservandolo ( prevencion ).

Diagnéstico

Los objetivos diagndsticos pueden satisfacerse a varios niveles:
(i) Cualitativo , o identificacion de patologia,

(i) Sindrémico ,

(i) Nosoldgico ,

e incluso, una vez alcanzado éste, el desarrollo cientifico y tecnoldgico de la profesion permite
en ocasiones abundar en

(iv) el diagndstico etiologico (del que no siempre se derivan posibilidades terapéuticas mejores,
sino una mejor predecibilidad prondstica, es decir, un valor informativo), y

(v) el analisis de riesgo , mediante pruebas de susceptibilidad, de actividad o de deteccion de
marcadores.

El pronunciamiento diagndstico también puede emitirse segun distintos niveles de
provisionalidad y grados de certeza , que no requieren la misma profundidad segun la gravedad
de la patologia, y asi se distingue entre:

(i) impresién diagnéstica de presuncion , tras una exploracion basica;

(i) juicio diagndstico definitivo , a raiz de exploraciones especificas y pruebas de confirmacion,
y

(i) diagndstico de certeza , que a veces tampoco es posible, maxime si se tiene en cuenta que:
a) la salud y la patologia no son alternativas discretas, sino un continuum transicional, en el que
la delimitacién entre una y otra es cuestion subjetiva y discutible, y b) que a priori no cabe
asegurar la evolucién natural de todas las afecciones.

La obtencién secuencial de estos niveles de profundidad y certitud diagnéstica requiere la
puesta en practica, también secuencial, de una diversidad de maniobras clinicas y de pruebas,
no siempre exentas de incomodidad o riesgos y en ocasiones costosas, cuya necesidad, desde
el punto de vista de la efectividad , es discutible y por ello merece una sopesada valoracion por
parte del clinico y del propio paciente, debidamente informado al respecto.

Pese a este magma de imprecision, cabe sistematizar muchas veces las maniobras
diagnésticas de una manera ordenada, y distinguir:

(i) los procedimientos basicos, simples e incruentos que permiten, cuando menos, el tamizado
0 screening para descartar patologia de gravedad (tanto en el prondstico quoad vitam , como
quoad functuonem o quoad valetudinem ),

(i) aquéllas otras posibilidades mas avanzadas y especificas, cuya aplicacion solo estaria
indicada ante la existencia de:

a) indicios de patologia,

b) patologia no suficientemente clasificada para adoptar criterios terapéuticos, o



c) actuaciones o informes presididos por una excelencia clinica, no imprescindible para una
calidad aceptable de vida del paciente medio.

Estos procedimientos mas avanzados pueden resultar justificados, o interesar al facultativo o al
propio paciente, solo en determinados casos, a medida que se profundiza en el estudio de la
dolencia, detectada mediante las pruebas basicas.

Asi, no tiene sentido una prueba radioisotdpica con tecnecio en un paciente en el que no se
atisbe la existencia de patologia en las glandulas salivales, pero tampoco es aceptable omitir
estudios mas avanzados en un paciente al que se le descubra mediante inspeccién o palpacion
una tumoracion parotidea.

Terapéutica

Si bien toda terapéutica debe perseguir, dentro de las posibilidades propias de cada caso, una
Optima recuperacion funcional y estética, en la mayoria de las circunstancias existe mas de un
procedimiento alternativo y mas de una técnica que satisfagan razonablemente los objetivos
funcionales, y, considerando que la financiacion de la casi totalidad de los tratamientos
estomatognaticos debe ser costeada por el paciente, parece légico intentar discriminar, en la
medida de lo posible, entre:

(i) aquellas etapas o tiempos clinicos de caracter absolutamente inexcusable (cuya omisién
entrafaria riesgos predecibles y prevenibles de yatrogenia, o reduccién de criterios esenciales
de calidad), y

(ii) aquéllos otros propios de la excelencia o el lujo, cuyo coste, generalmente mayor, puede
exceder las posibilidades, la voluntad o el interés de un amplio sector de poblacién, y cuya
omision solo traduce reduccion de estética o de parametros funcionales no esenciales, que, en
todo caso, soélo podrian ser objeto de reivindicacion por el paciente cuando la contratacion de
los servicios profesionales, tacita o escrita, contemplara tales compromisos.

Aunque, debido a las peculiaridades propias de cada paciente, toda la actividad clinica tiene un
caracter marcadamente individualizado, también aqui es posible entresacar unos patrones o
pautas secuenciales comunes o, cuando menos, mas habituales, en cada una de sus multiples
variedades, y, sobre todo, identificar y seleccionar aquéllos tiempos o ejecuciones que revisten
caracter de «imprescindibles» para la satisfaccion de los objetivos funcionales, en el bien
entendido que, aun pudiendo ser motivo de debate y controversia entre los expertos y que hay
razones documentadas que podrian justificar su alteracion, cabe esperar seran mas acordes a
la realidad de nuestra profesion, sanitariamente hablando, que los que pudieran dictarse por
sentencias judiciales, en las que el asesoramiento del juzgador puede estar mas facilmente
sesgado y, sobre todo, condicionado por criterios de posibilismo mas tedrico que real.

Por todo ello, a propuesta del Comité ejecutivo, y oido el Comité Centra de Etica, Deontologia y
Derecho Odontoestomatoldgico del Consejo General, en desarrollo de las competencias y
funciones del Consejo General recogidas en el articulo 45.4, e) de los Estatutos Generales de
los Odontélogos y Estomatélogos y de su Consejo General , la Asamblea del llustre Consejo
General de Colegios Oficiales de Odontélogos y Estomatodlogos de Espafa, en su reunién del
dia 9 de junio de 2000, ha adoptado por unanimidad el siguiente acuerdo registrado con el
ndamero AA08/2000:

Primero: Se crean los «Protocolos Clinicos Aceptados por el Consejo General de Colegios
Oficiales de Odontoélogos y Estomatélogos de Espafia», como compilacion documental de los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos en Odontologia y Estomatologia que se consideran
parametros generales de la «lex artis», advirtiendo expresamente que las singularidades de
cada caso clinico pueden justificar la adopcion de otros criterios y pautas, compatibles con la
conceptuacion de correcta «lex artis ad hoc».



Segundo: Los titulos de dichos Protocolos, que necesariamente habran de referirse a
diagnéstico, prevencion y tratamiento en Odontologia/Estomatologia, deberan ser aprobados
por el Consejo Interautondmico del Consejo General, previa preparacion y discusion por
expertos en la materia, para cuya designacion se faculta al Comité ejecutivo del Consejo
General.

Tercero: Cada uno de los Protocolos aprobados sera publicados en una seccién especifica del
Boletin Oficial del Consejo General, BOCGOE, denominada «Protocolos Clinicos Aceptados,
gue a tales efectos se crea, y debera ser precedido por un preambulo en el que expresamente
se refleje que: (i) persigue un fin informativo, y (ii) tiene caracter de recomendacion, por lo que
su aplicacion es voluntaria, al mejor juicio del facultativo.

Cuarto: Los Protocolos aprobados seran revisados y sometidos a actualizacion, al menos,
cada dos afos.

Madrid, a 10 de junio de 2000.

Doy fe.
El Secretario General: Eduardo Coscolin Fuertes
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PROTOCOLO DE EXPLORACION ESTOMATOGNATICA GENERAL

El presente protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios
Oficiales de Odontologos y Estomatodlogos de Espafia sélo persigue un fin informativo y
tiene caracter meramente orientativo, por lo que su aplicacion es voluntaria, al mejor
criterio del facultativo.

Este protocolo se limita a la consulta general, propia de la primera visita o de revisiones
en las que haya transcurrido, al menos, un afio desde la Ultima exploracién, sin perjuicio
de que el hallazgo de positividades justifique la practica de pruebas especializadas o de
mayor precision

Pautas clinicas en la exploracion Estomatognatica general

En el ejercicio clinico de Odontologia y la Estomatologia, la exploracion reviste una
importancia capital, por cuanto permite: (i) el diagnostico de las situaciones patologicas
gue requieren tratamiento y de las susceptibilidades al padecimiento de afecciones que
justifican la aplicacién de medidas preventivas «ad hoc», y (ii) el prondstico
correspondiente.

Considerando la pluralidad de pruebas diagndsticas existentes, algunas cruentas o, al
menos, no absolutamente inocuas, y en ocasiones, costosas, parece razonable limitarse
inicialmente a aquellas maniobras y procedimientos inocentes que permiten el tamizado o
screening de caracter, cuando menos, cualitativo, de toda la patologia oral, y reservar la
amplia bateria de pruebas especificas para profundizar posteriormente en los hallazgos
positivos.

La separacion de ambos tipos de actos permitiria:

® Identificar prescindencias de exploraciones inexcusables a los que quepa
imputar una omisidn diagndstica de patologia grave, y, a resultas de la cual
derive un empeoramiento significativo del prondéstico, especialmente el quoad
vitam.

(i) Proteger las actuaciones profesionales en las que se ha cumplido con la
obligacion de medios, conforme a una praxis ortodoxa.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Exploracién Estomatogndtica

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

(iii) Fomentar el perfeccionamiento de las actuaciones profesionales, al concienciar
a los colegiados de los minimos que la Organizacién colegial esta decidida a
exigir en el ejercicio profesional, en cumplimiento con su papel social principal,
gue es la defensa de los ciudadanos.

(iv) Preparar unas guias o fichas terapéuticas en las que se pueda ir recogiendo
los pasos cumplidos, como anexo a la historia clinica, lo que documentaria 'y
protegeria al facultativo en un supuesto de reclamacion.

Codificacion

Los contenidos destacados en cursiva corresponden a instrumentos y actos considerados
inexcusables para poder realizar un diagnéstico cualitativo de la patologia
estomatognatica: (i) de prondstico grave, y (ii) establecida.

El resto de los contenidos, que no es exhaustivo en cuanto a posibilidades exploratorias

especificas, tendria caracter opcional, a criterio del facultativo, para profundizar en la
calidad o precision diagnoéstica.

EXPLORACION ESTOMATOGNATICA GENERAL

CONCEPTO CONTENIDOS
HISTORIAL:
Anamnesis: * Historial de enfermedades generales, alergias y

habitos no saludables, preferiblemente firmado
por el paciente o tutor (en caso de menores.

* Registro del motivo.
Motivo de la consulta:
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EXPLORACION CLINICA:

Instrumental y medios: ] )
* Espejos, sonda periodontal, sondas dentales y

pinzas.

* Lupa, microscopio quirdrgico, videocadmara
intraoral.

* Detectores de placay de caries.

* Sonda periodontal electrénica, medidores de
movilidad dental.

* Transiluminador, aparatos y programas
informaticos para deteccion de caries
interproximales.

e Material quirdrgico para biopsia, etc.
Cérvico-facial:

* Inspeccién ] ] ] ] .
e Facial y cervical (malformaciones, asimetrias,

« Palpacion cambios de color, etc.)

* Facial y cervical (cadenas ganglionares,
musculatura, puntos de Valoix, etc.)

ATM: ¢ Deteccién de ruidos articulares.

* Bulsqueda de puntos dolorosos.
e Palpacién

e Auscultacion * Tipificacion de los ruidos.

* Funcionalidad *  Amplitud de abertura maxima.
* Exploracion de la relacién céntrica.

* Deslizamiento entre relacion céntrica y maxima
intercuspidacion.

* Estudio de trayectorias de abertura-cierre.
* Estudio de trayectorias contactantes y guias.

e Oral.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Exploracién Estomatogndtica

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

* Orofaringea.

Intraoral:
* Inspeccion: .
P e Labios.
* Mejillas.
., e Paladar.
e Palpacion:
* Lengua.

* Palpacion bidigital del suelo de la boca..

e Toma de biopsia, si fuera necesario.

e Estudios de secrecioén salival en sindrome de
boca seca.

e QOtros:
Glandulas salivales:

» Deteccion de placa y célculo. indices de placay

de calculo.
Periodontal:
* Endientes indice: cédigos e indice CPITN.
* Iritantes: + Medicién de profundidad y recesién en todos los
) dientes, con determinacion de indice de
e Sondaje del surco: hemorragia

e Estimacion cualitativa (palpacion).
* Medicion cuantitativa aparatolégica.

* De todas las superficies dentarias (color,

¢ Movilidad dentaria: desgastes, etc.).

Dentaria: * De todas las superficies dentarias accesibles
* Inspeccién .
P e Colorantes de caries.

* Transiluminacion, técnicas especiales de
deteccidn de caries.
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L, * Pruebas de susceptibilidad/actividad de caries.
e Palpacion con sonda

Dental.

¢ Clasificacion basica de maxima
e Otros: intercuspidacion.

* Deteccion de facetas y correspondencia con
posiciones y movimientos mandibulares.

e Frémitos.

Oclusion:

* Inspeccién

* Palpacion:

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS:
e Aparato de rayos X intraoral, placas
* Instrumental: radiogréaficas intraorales.

e Articulador.
* Cémara fotografica.

« Radiografias: * Radiografias de aleta y periapicales, si fuera
necesario.

* Radiografias oclusales, ortopantomografia,
telerradiografias, tomografias de ATM, TAC,
etc., si fueran necesarias.

* Modelos dento-maxilares de yeso.
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e Paralelizacion.
* Protético-oclusal: ¢ Analisis oclusal en articulador.

* Encerado diagndstico.

* Fotografias.

e Otros registros:

DOCUMENTACION Y
REQUISITOS * Fichas de historial y exploracion.

e Copias del Historial aportado por el paciente.

* Radiografias.

* Fotografias.

* Modelos de estudio.

* Analisis e informes de estudios especializados.

* Propuestas de tratamiento, presupuestos e
informes emitidos.

¢ Documentos con consentimiento informado.

Diligencia: para hacer constar que el presente protocolo ha sido aprobado por la
Asamblea General celebrada el dia 16 de marzo de 2000.

Doy fe, Madrid a 1 de abril de 2001.

El Secretario.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Exploracion Caries

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

PROTOCOLO DE EXPLORACION PARA EL DIAGNOSTICO
ESPECIFICO DE LA CARIES

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontdlogos y Estomatoélogos de Espania, titulado «Protocolo de exploracion para el diagnéstico
especifico de la caries» soélo persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por
lo que su aplicacion es voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

Este protocolo complementa al de Exploracion Estomatognatica General, y esta destinado a
profundizar en el diagndstico de caries, detectada de manera cualitativa en la exploracion
antedicha, o en una exploracion de tamizado o screening, sea epidemiol6gico o comunitario.

Pautas clinicas en la exploracidn para el diagnostico de la caries

En el ejercicio clinico de la Odontologia y la Estomatologia, la exploracién de la caries tiene una
importancia capital, por cuanto permite: (i) el diagndstico, (i) justificar la propuesta de decision
preventiva o terapéutica y (iii) el prondstico correspondiente, en una de las enfermedades humanas
mas prevalentes.

Considerando la pluralidad de pruebas diagnésticas existentes, algunas cruentas o, al menos, no
absolutamente inocuas, y en ocasiones, costosas, parece razonable limitarse inicialmente a
aquellas maniobras y procedimientos inocentes que permiten el tamizado o screening de caracter,
cuando menos, cualitativo, y reservar la amplia bateria de pruebas especificas para profundizar
posteriormente en los hallazgos positivos y dientes afectados.

La separacion de ambos tipos de actos permite:

0] Identificar ausencias de exploraciones inexcusables a los que quepa imputar una
omision diagndstica importante, y, a resultas de las cuales se derive un
empeoramiento significativo del pronéstico.

(i) Proteger las actuaciones profesionales en las que se ha cumplido con la obligacién de
medios, conforme a una praxis ortodoxa.

(i) Fomentar el perfeccionamiento de las actuaciones profesionales, al concienciar a los
colegiados de los minimos que la Organizacién colegial esta decidida a exigir en el
ejercicio profesional, en cumplimiento de su papel social principal, que es la defensa
de los ciudadanos.
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(iv) Preparar unas guias o fichas terapéuticas en las que se pueda ir recogiendo los pasos
cumplidos, como anexo a la historia clinica, lo que documentaria y protegeria al
facultativo en un supuesto de reclamacion.

Codificacion

Los contenidos destacados en cursiva corresponden a instrumentos y actos considerados
inexcusables para poder realizar un diagndstico cualitativo de la caries, aunque de la positividad
del mismo no tiene por qué derivarse una actuacion terapéutica interventiva.

El resto de los contenidos, que no es exhaustivo en cuanto a posibilidades exploratorias
especificas, tendria caracter opcional, a criterio del facultativo, para profundizar en la calidad o
precisién diagnostica, y justificar de manera individualizada la propuesta de actuacién terapéutica.
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EXPLORACION PARA EL DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE LA CARIES

CONCEPTO CONTENIDOS
HISTORIAL:
* Conocimiento de existencia de caries, aln
Anamnesis: asintomaticas, detectadas en chequeos o examenes de

Motivo de la consulta:

salud rutinarios, o en tamizados diagndsticos
comunitarios.

e Historial de hiperestesia dentaria.
* Historial de dolor dentario, con su debida catalogacion
(continuo, intermitente, nocturno, espontaneo,

provocado por frio, calor, acidos, dulces).

e Historial de tumefacciones (flemones, abscesos) o
fistulas.

* Registro del motivo.

EXPLOR. CLINICA:

Instrumental y medios:

* Espejos.

e Sondas dentales (finas y afiladas).

* Pinzas

e Equipamiento para anestesia local infiltrativa.

e Lampara hal6gena de polimerizacion.

* Transiluminador.

e Colorantes detectores de caries y de placa bacteriana.
e Seda dental no encerada.

e Cufas de madera.

* Anillos de goma.

e Separadores dentarios.

CONSEJO DENTISTAS
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e Jeringa de aire/agua de tres a seis funciones.

* Hielo.

* Crioanestesia.

* Godiva o gutapercha en barra.

* Mechero.

e Sistemas de magnificacién de imagen (lupa,
microscopio quirdrgico, videocamara intra/extra oral,

etc.)

* Aparatos y programas informaticos para deteccion
especifica de caries.

*  Pulpometro.
e Instrumental rotatorio de corte.

e Test de susceptibilidad /actividad de caries.

Condiciones previas: * Profilaxis dentaria, si tiene célculos o placa.

* Lavado y secado de las superficies dentarias mediante
jeringa de aire y agua.

* Separacion dentaria para vision directa de superficies
proximales, mediante cufias, separadores o anillos de
goma.

e Visual, de todas las superficies dentarias visibles y
accesibles mediante procedimientos de separacion
dentaria:

Exploracion dentaria:

= |nspeccién o Directa.

o Indirecta con espejo.

o

Magnificada con lupa, microscopio 6ptico
clinico, camara de television intra/extra oral, etc.
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o0 Con ayuda de medios de separacién dentaria,
para vision de superficies proximales.

= Exploracion tactil con

sonda dental = De surcos, hoyos, fosas y depresiones, anatémicas o

atipicas.

= De manchas blancas o pardas y «cracks» o fisuraciones
en todas las superficies dentarias accesibles.

= Exploracion * Paso de seda dental no encerada por los puntos de
interproximal en areas contacto.
inaccesibles a la sonda
= Transiluminacioén, con transiluminador o lAmpara
hal6gena.

= Laservisiografia.

= Programas informaticos para la deteccion de lesiones
proximales.

*  Exploracion térmica = Prueba térmica de frio (con jeringa, hielo o

crioanestésico.)

= Prueba térmica de calor (con jeringa térmica, o barras
de godiva o gutapercha calentadas con mechero.)

= Pruebas eléctricas = Vitalometria (exploracién eléctrica con pulpémetro.)

= Exploracion radiografica = Radiografias de aleta de mordida, con paralelizacion y
radiografias periapicales en proyeccion adecuada, con
técnica de bisectriz o de paralelizacién, siempre que el
profesional lo considere necesario.

= Radiodensitometria sobre radiografias digitalizadas.

= Pruebas de susceptibilidad/actividad de caries.
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= Fresado amelodentinario.

= Anestesia infiltrativa para discriminacion entre la clinica
de dientes adyacentes.

= Colorantes de caries.
= Acufiamiento y tincién, en sospecha de fracturas

= Otros:

invisibles.
EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS
* Instrumental = Aparato de rayos X intraoral, preferiblemente de cono
largo.

= Placas radiograficas intraorales.
= Sistemas de posicionamiento de placas y paralelizacion.
*= Radiovisiégrafo.

= Programas de radiodensitometria sobre radiografias
digitales.

= Radiograficas * Radiografias de aleta, si fueran necesarias.

= Radiografias oclusales, ortopantomografia,
telerradiografias, tomografias de

= ATM, TAC, etc., si fueran necesarias.
= Analisis densitométrico de radiografias digitales.

= Valoracion de los grados de profundidad de la caries,
para establecer las prioridades de tratamiento.

DOCUMENTACION Y
REGISTROS = Historia clinica.

= Requisitos dentales:
o En texto.
o0 Graficos: Odontograma.

= Radiografias:
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DOCUMENTACION Y = Test de susceptibilidad / riesgo de caries

REGISTROS =  Fotografias

Diligencia: para hacer constar que el presente protocolo ha sido aprobado por la Asamblea General
celebrada el dia 16 de marzo de 2001.

Doy fe, Madrid a 1 de abril de 2001

El Secretario: Eduardo Coscolin Fuertes
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PROTOCOLO DE PAUTAS DE ACTUACION CLINICA EN LA CARIES

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontélogos y Estomatélogos de Esparia, titulado «Protocolo de pautas de actuacion clinica en la
caires» sélo persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por lo que su
aplicacién es voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

Pautas clinicas de intervencion ante el diagnostico de caries dental

Un diagnostico de caries no exige necesariamente una actuacion clinica terapéutica de caracter
interventivo, a menos que la lesion sea ya irreversible y autoprogresiva. Mientras exista lesion
remineralizable o superficie lisa, caben posturas expectantes (vigilancia periddica) y medidas
preventivas (ameloplastia, pulido, aplicacion de fluoruros, etc), aunque en ocasiones puede resultar
preferible una intervenciéon operatoria, en atencién a la susceptibilidad del paciente, motivacién y
hébito de vigilancia periddica, etc.

De ahi que, el criterio del facultativo se adaptara a cada situacion individual.

Codificacion

Los contenidos destacados en cursiva corresponden a preceptos cuyo cumplimiento se considera
imprescindible.

El resto, impreso en letra redonda fina, tiene caracter de alternativas opcionales, entre las que la
decision corresponde al criterio del facultativo.
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PAUTAS DE ACTUACION CLINICA EN LA CARIES

CATALOGACION
Grado | (esmalte) o
0
o Ensurcosy Hoyos
o]
0
o]
o En caras axiales o
0
0
Grado Il (dentina) o)
Grado lll (hiperemia pulpar)
0 yuxtapulpar )
o]
o]

PAUTAS CLINICAS ACEPTADAS
Vigilancia periddica.
Odontotomia preventiva de Hyatt.
Sellado.
Obturacion de clase I.

En cordales o dientes con afectacion periodontal severa,
cabe la extraccion.

Vigilancia y motivacion en la intensificacion de la higiene
oral.

Ameloplastia, pulido y fluoruracion tépica.

Obturacion.

Restauracion, segln la situacion y extension de la lesién, y
la resistencia de los tejidos duros remanentes:

o Obturacion.
o Incrustacion.

o Funda coronaria.

Proteccion pulpar (provisional).

Obturacion o reconstruccién definitiva con materiales
plasticos, previa proteccién pulpar preferentemente.

Contraindicacion relativa:restauraciones rigidas
(incrustaciones, fundas coronarias) inmediatas, pues

CONSEJO DENTISTAS
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puede necesitarse conductoterapia posteriormente.

o0 Conductoterapia mas restauracion.

Grado IV (necrosis pulpar) o] Elxodonua (en dientes comprometidos o no vélidos desde

0 punto de vista periodontal o protético, o si el paciente
rechaza la conductoterapia.)

o Contraindicacion absoluta:Restauracion directa sin
conductoterapia previa.

Diligencia: para hacer constar que el presente protocolo ha sido aprobado por la Asamblea General
celebrada el dia 16 de marzo de 2001.

Doy fe, Madrid a 1 de abril de 2001

El Secretario: Eduardo Coscolin Fuertes.
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PROTOCOLO DE RESTAURACION DENTARIA MEDIANTE
OBTURACIONES.

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontologos y Estomatoélogos de Espania, titulado "Protocolo de restauracion dentaria mediante
obturaciones" sélo persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por lo que su
aplicacioén es voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

Codificacion:

Los contenidos destacados en cursiva corresponden a instrumentos y actos considerados
inexcusables en un ejercicio profesional conforme a la "lex artis".

El resto de los contenidos, que no es exhaustivo en cuanto a posibilidades especificas, tendria

caracter opcional, a criterio del facultativo, segun las circunstancias particulares de cada caso.

Definiciones:

Restauracion: Procedimiento clinico y paraclinico que permite recuperar o restaurar la anatomia
dentaria previamente dafnada.

Existen restauraciones de los siguientes tipos:

* Restauraciones directas o plasticas: se realizan en la propia boca del paciente, en la
clinica.

o0 Obturaciones
o Orificaciones (en desuso)
e (i) Restauracionesindirectas

0 Incrustaciones

= |nlay
= Onlay
= Overlay

Calle de Alcald, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Restauracion Dentaria Mediante

CONSEJO Obturaciones
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS Pagina 2
DE ESPANA

o0 Frentes laminados o Carillas
o Coronas
= de recubrimiento total

= de recubrimiento parcial (3/4 partes o mas de la corona clinica)

Obturacién: Restauracion directa o plastica mediante materiales que se endurecen, de manera
espontanea o inducida, una vez colocados en la cavidad terapéutica que el facultativo ha
configurado ad hoc sobre la cavidad patolégica o defecto dentario

Se distinguen los siguientes tipos de obturacién:
l. Atendiendo a la extension:
0 Simples: interesan una sola superficie dentaria
o Compuestas: afectan a dos superficies dentarias
o Complejas: afectan a tres superficies dentarias
o Grandes restauraciones: Afectan a mas de tres superficies dentarias.
Il. Atendiendo a la localizacion:
o0 Abordaje convencional (para caries supragingivales)
0 Abordaje con apoyo de técnicas quirargicas
(iii) Por el material:
e Amalgamas
* Estéticas:
o Silicatos (en desuso)
o lonémeros de vidrio
o Compomeros

o Composites (resinas compuestas)
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PROTOCOLO DE RESTAURACION DENTARIA MEDIANTE

OBTURACIONES.
CONCEPTO CONTENIDOS
Objetivos Véase “Protocolo de objetivos de las obturaciones dentarias”

Requisitos previos:

* Fase diagnéstica

e Condiciones

Antecedentes de alergias y de patologia sistémica que
pudiera ser afectada por los anestésicos locales y los
vasoconstrictores.

Identificacién clinica y paraclinica del tipo, localizacion y
extension de la lesion

Existencia de actividad (caries activa), de debilidad
anatomica o de sintomatologia clinica.

Existencia de razones estéticas.

Preseleccién del material de restauracion (consentido por el
paciente, debidamente informado de las opciones y de sus
expectativas)

Eliminacion de depdsitos blandos, placa bacteriana y
calculo dentario.

En restauraciones subgingivales, existencia de una cenefa

dentaria indemne de, al menos, 2 mm sobre la cresta 6sea.
En caso contrario, procede un alargamiento quirdrgico de la
corona o una osteoplastia del margen alveolar.

Fase preoperatoria

* Anestesia locorregional
o0 Aplicacion de anestesia topica

0 Seleccidon de anestésico

CONSEJO DENTISTAS
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= jen antecedentes de alergia a
anestésicos locales, estan
contraindicados los anestésicos del
mismo grupo farmacolégico!

= no estd justificado un estudio
alergoldgico profilactico, por la rareza
de las alergias y por la posibilidad de
que el propio estudio induzca la alergia

o Decision sobre el vasoconstrictor
= Contraindicacion relativa en casos de
ciertas cardiopatias, hipertension
arterial, diabetes mellitus, etc..
o Eleccion de técnica
o Infiltracién anestésica
* Chequeo oclusal preoperatorio en maxima
intercuspidacion y en movimientos contactantes [
Aislamiento del campo operatorio o
o Aislamiento relativo
o Aislamiento absoluto (dique o ataguia)
= Preparacion quirdrgica, en su caso

= Seleccion y prueba de la grapa (clamp)

= Seleccion del dique (jcontraindicado el
latex si existen antecedentes de alergia
al mismo!)

= Colocacién del dique (antes, después o
al mismo tiempo que la grapa)

= Se admite el aislamiento absoluto
después de la preparacion cavitaria.

0 Abertura del punto de contacto (en su caso)
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Fase operatoria: Objetivos:

e Eliminacion tejidos irrecuperables (detritus y tejidos
destruidos, dentina infectada y dentina
1. Preparacioncavitaria desmineralizada).

* Eliminacion de tejidos débiles (en amalgamas, esmalte
sin soporte, cuspides y paredes con base insuficiente,
etc).

e Conservacion, en lo posible, de los soportes oclusales
en maxima intercuspidacion.

¢ Eliminacién controlada de contornos involucrados en
disarmonias oclusales

* Conservacion de tejidos que contribuyan a aislar la
pulpa:

o dentina con hipercalcificacion tubular, si no
resulta decisivamente inestética bajo
restauraciones dentocoloreadas

o0 evitar adentrarse, salvo si fuera irrecuperable,
en la dentina terciaria

* Proteccion y aislamiento de la pulpa (medicacion
antiséptica, promocion de neodentinogénesis,
fluoruracion, sellado de tubulos dentinarios)

e Tallado de la cavidad
therapeutica * Precauciones:

0 Restringir el uso de superalta y alta velocidad
en la dentina

o0 En cavidades muy profundas, restringir el uso
de excavadores, en beneficio de fresas con
cabeza grande y a baja velocidad

e Confirmacién del tipo y material de restauracion (las
condiciones de la cavidad terapéutica o de los tejidos
pueden justificar la modificacion de las previsiones
iniciales)

e Adecuacion de la forma cavitaria, en su caso, a los
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requisitos de retencion, resistencia y conveniencia.

* Aislamiento y proteccion

pulpar *  Aislamiento del campo operatorio (preferible el
aislamiento directo, con dique de goma o ataguia)

* En su caso, proteccidon de exposiciones pulpares
puntiformes (técnica de recubrimiento pulpar o
proteccion pulpar directa)

* En su caso, tratamiento de la dentina yuxtapulpar
irrecuperable (técnica de proteccion pulpar indirecta, a
base de medicacion cavitaria, estimulacion

neodentinogénica y obturacion provisional durante 8
a16 semanas)

* En caso de restauraciones adhesivas: grabado acido

* Medicaciéncavitaria(antisépticos,fluoruro,hidréxido

e de calcio, etc.)

e Sellado de tubulos dentinarios (con o sin eliminacion del
“barrillo dentinario” mediante acondicionamiento

dentinario)

¢ En restauraciones adhesivas: colocaciéon del adhesivo
(con o sin polimerizacién inmediata)

¢ Se admite la colocacion del encofrado con anterioridad
al garbado acido y aplicacion del adhesivo.

2. Colocacion de la obturacion

e Encofrado (en su caso) mediante matrices y
acufiamiento:

o0 Seleccion del tipo de matriz
o0 Conformacién y colocacién de la matriz

o Ajuste y fijacion de la matriz

0 Acufiamiento (en su caso)
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e Colocacioén del material en incrementos (seguidos o no,
de polimerizacién inducida)

3. Conformacién y ajuste oclusal

* Modelado anatémico de la superficie de la obturacién y
ajuste oclusal

o En obturaciones de amalgama:
= modelado (en blando) o
= tallado (ya endurecidas)
= brufido
= en obturaciones de resina compuesta

modelado previo a la polimerizacion, y
tallar después.

4. Terminacién
e Pulido:
e En obturaciones de amalgama, a partir de las 24 horas.

* En composites, conviene repaso a partir de las dos
semanas.
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OBJETIVOS OPERATORIOS DE LAS OBTURACIONES

El presente Protoloco Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontologos y Estomatoélogos de Esparfia sélo persigue un fin informativo y orientativo, con
caracter de desideratum de calidad, que no siempre es realizable (por el estado del diente o por
caracteristicas del paciente), o, incluso siéndolo, puede no resultar de interés para el paciente, una
vez cubiertos los objetivos imprescindibles, al contraponerlo a los costes de tiempo y dinero.

Codificacion

Los contenidos destacados en cursiva tienen el caracter de criterios esenciales, que nunca
deberian ser omitidos salvo por razones imponderables con justificacién ad hoc muy rigurosa.

El resto de los contenidos corresponden a criterios de perfeccion y excelencia, cuya pretension
objetiva quedara a criterio del facultativo dentista y del paciente, debidamente informado por aquél,
segun la individualidad clinica de cada caso, y cuya satisfaccion mide objetivamente el valor
cualitativo de la restauracion.
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OBJETIVOS OPERATORIOS DE LAS OBTURACIONES

EN OBJETIVO
Con caracter general Restauracion morfoldgica y funcional de la estructura dentaria
Superficie: Lisa y uniforme, sin defectos no susceptibles de quedar bien con un
pulido.
e Sin poros.
e Sin zonas degradadas.
*  Sin grietas.
*  Sin fracturas.
Color: En composites:

* Diferencias minimas en el tono, saturacion y brillo del color, y
en la traslucidse, con el resto del diente (no imprescindible la
identidad absoluta, par facilitar su reconocimiento en las
exploraciones clinicas y en las sustituciones.

En todo tipo (amalgamas o composites), sin tinciones:

* nienlos margenes,

* nien las interfases profundas translucidas en la superficie,

* nienlos tejidos dentarios,

* nienlos tejidos periodontales

Interfase entre diente y
restauracion:

Biomecanica diente-
restauracion:

e Larestauracion debe ser:
e Retentiva (resistente a la “luxacion”).
* Inmdvil (con la oclusién y con la exploracién)

e Estable (sin produccion de fuerzas tangenciales
secundarias a la oclusion).
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Salud tisular:

Proteccion tisular y sellado:

Inexistencia de caries debajo de la restauracion.

Inexistencia de dentina expuesta al medio oral.

Sellado de la interfase, bien por una correcta adhesion
(composites, amalgamas adheridas) o interposicion de

productos de corrosion (amalgamas convencionales).

Ausencia de microfiltracion.

CONSEJO DENTISTAS
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Integridad: Sin caries marginal: la interfase de la restauracién
se ha de relacionar con tejidos dentarios sanos.

Continuidad:
* Sin desenrases.
¢ Sin desbordamientos.
e Con angulos suaves.
Adaptacion:

* Ausencia de fisura marginal visible tras el
pulido (antes del pulido, es aceptable una
ligera fisura marginal).

* Ausencia de desbordamientos marginales,
clinicos o radiograficos.

e Deslizamiento libre y sin deshilachamiento
de la seda dental.

Relaciones con los tejidos:

(o] * Lo mas alejados posible del margen
GC) gingival libre y, en todo caso, sin invasion
o del espacio hioldgico.
\©
= e En el caso de amalgamas, el esmalte
marginal ha de estar soportado por dentina.
Perimetro: Especifico (individualizado).
. Evitando, en lo posible, patrones anchos.
* Enlacaraoclusal:
* En amalgamas, estandarizado
e Enlas caras proximales: (individulizado): trapezoidal con base
P ' menor a oclusal.
* En composites, especifico (individualizado).
* Entodo caso, resistente al paso de la seda
dental o, alternativamente, libremente
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flanqueable por ésta. Sin deshilachamiento
o retencion a la retirada de la seda dental.

) Especifico (individualizado).
* Enlas caras libres

Localizacion:
* Enlacaraoclusal: « En zona inactiva (al menos fura de maxima
intercuspidacion —MI-)

e En zonas sin bruscas inflexiones: Es
inadecuado restaurar medias cuspides en
direccion buco-lingual o mesio-distal.

* Enlas caras proximales: e Englobaran integramente el area de

contacto (la interfase diente-restauracion
nunca debe contactar con el diente
adyacente).

* Los margenes han de estar accesibles a la
higiene y a la exploracion.

e Enlas caras libres: e En zonas inactivas

* Lo mas alejado posible del margen gingival
libre.
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Morfologia:
En la cara oclusal: e Armonica con el patron dentario individual.

* Definicién suficiente de los principales elementos
anatoémicos oclusals (especialmente, crestas
marginales y fosas triangulares).

En las caras proximales: . Sin sobrecontorneado

e Contactos interproximales en area (no puntiformes)

y robustos.
En las caras libres: e Sin sobrecontorneado.
c
©
8 Relaciones interproximales:
S
L * Crestas marginales: e Enrasadas (niveladas).
>
R
£ | .
S * Surcos interproximales: * Deflectantes.
@©
c
<
e Areas de contacto: * Competentes (estatica y dinamicamente).

e Opcionalmente, si no fuera posible un punto de
contacto competente, procede dejar un diastema
de, al menos, 1mm (para evitar retencion de
alimentos impactados).

«  Troneras: e Suficientemente espaciosas para alojar las papilas.
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* Apuntalamiento y estabilidad suficientes.
Relaciones oclusales: o o
e Contactos oclusales en la maxima intercuspidacion
e Posicion de maxima en el diente o en la restauracion, no en la interfase.
intercuspidacion (MI):
* No prematuridades (contactos selectivos precoces
en el cierre en relacién céntrica) sobre la
\8 restauracion, ni deslizamientos en céntrica.
‘O . : o
c * No precocidades (contactos selectivos primarios en
LE el cierre en trayectoria habitual) ni sobrecargas.
> e N -
@ 0 ausencia de contactos.
N —
=
o
d—
&
< |+ Movimientos e Libertad funcional multidireccional, sin
contactantes excéntricos: interferencias relacionadas con la restauracion.
* No traumas oclusales.

Seminologia postoperatoria: * Inexistencia de hiperestesia (una vez concluido el
sellado de la interfase y el cierre de los tabulos
dentinarios en superficies radiculares afectadas por
el pulido), o, a lo sumo, una cierta hiperestesia a
los estimulos térmicos que remite inmediatamente
tras el cese de éstos.

* |nexistencia de dolor espontaneo o de dolor intenso
por estimulos minimos.
* En amalgamas, inexistencia de percepcion
dolorosa por contactos con metales.
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PROTOCOLO DE EXPLORACION PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontélogos y Estomatélogos de Espafia, titulado «Protocolo de exploracién para el diagnostico de
la enfermedad periodontal» sélo persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo,
por lo que su aplicacion es voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

Este protocolo complementa al de Exploracion Estomatognética General, y esta destinado a
profundizar en el diagndstico de la enfermedad periodontal, detectada de manera cualitativa en la
exploracién precedente, o en una exploracion de tamizado o screening, sea epidemioldgico o
comunitario.

Pautas clinicas en la exploracidn para el diagnostico de la enfermedad
periodontal

La exploracion de la enfermedad periodontal es de una importancia capital, por cuanto es: (i) una
de las dos enfermedades humanas mas prevalentes, (ii) su evolucién, por lo comun, térpida, la
hace pasar desapercibida, y (iii) la precocidad diagnéstica mejora considerablemente, en general,
el pronéstico.

Esta exploracion permite: (i) proporcionar el diagndostico, (ii) justificar la propuesta de decision
terapéutica y (iii) estimar el pronéstico correspondiente al caso.

Considerando la pluralidad de pruebas diagnésticas existentes, algunas cruentas o, al menos, no
absolutamente inocuas, y en ocasiones, costosas, parece razonable limitarse inicialmente a
aquellas maniobras y procedimientos inocentes que permiten el tamizado o screening de caracter,
cuando menos, cualitativo, y reservar la amplia bateria de pruebas especificas para profundizar
posteriormente en los hallazgos positivos.

La separacion de ambos tipos de actos permite: (i) Identificar ausencias de exploraciones
inexcusables a los que quepa imputar una omisién diagnostica

importante, y, a resultas de las cuales se derive un empeoramiento significativo del pronoéstico. (ii)
Proteger las actuaciones profesionales en las que se ha cumplido con la obligacién de medios,

conforme a una praxis ortodoxa. (iii) Fomentar el perfeccionamiento de las actuaciones
profesionales, al concienciar a los colegiados de

los minimos que la Organizacién colegial esta decidida a exigir en el ejercicio profesional, en
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cumplimiento de su papel social principal, que es la defensa de los ciudadanos. (iv) Preparar unas
guias o fichas terapéuticas en las que se pueda ir recogiendo los pasos cumplidos, como anexo a
la historia clinica, lo que documentaria y protegeria al facultativo en un supuesto de reclamacion.

Codificacion

Los contenidos destacados en cursiva corresponden a instrumentos y actos considerados
inexcusables para poder realizar un diagndstico cualitativo de la enfermedad periodontal.

El resto de los contenidos, que no es exhaustivo en cuanto a posibilidades exploratorias
especificas, tendria caracter opcional, a criterio del facultativo, para profundizar en la calidad o
precision diagnostica, y justificar de manera individualizada la propuesta de actuacion terapéutica.

EXPLORACION PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENEFERMEDAD PERIODONTAL

CONTENIDOS
HISTORIAL:
Anamnesis:
* Ante_c_. * Historial familiar de enfermedad periodontal.
Familiares
* Antec.
Personales * Historial de:
0 Hiperestesia o dolor dental,
0 Sangrado de encias, al cepillado o espontaneo,
o0 Tumefacciones o flemones dentales o periodontales,
0 Recesion gingival,
0 Movilidad o pérdida de dientes.
Motivo de la * Registro del motivo.
consulta:
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EXPLOR. CLINICA:

Instrumental y * Espejos.

medios: * Sonda periodontal calibrada:

o Estandar.
o0 De presién controlada.
* Sonda periodontal electrénica de presion constante.
* Pinzas.
* Colorantes detectores de placa
* Sondas electronicas de presion constante.
* Medidores electronicos de movilidad.
* Pulpémetro.
* Tests microbiolégicos.
* Test de marcadores especificos.
* Medios de magnificacion visual:
o Lupa.
0 Microscopio quirdrgico.

o Videocamara intra/extra oral.

Condiciones

X * Profilaxis dentaria, si tiene calculos o placa.
previas:

Expl. Periodontal:

Irritantes:
= Deteccion de placay de célculos.
Sondaje:
o = Medicion de profundidad del surco crevicular, mediante sondaje a
o Objetivos: presion constante no mayor de 25 pondios (gramos-fuerza.)
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= Medicién del nivel de insercion periodontal.

= Localizacién de céalculos subgingivales.

= Todos.

o Dientes:

0 Superficies: = Las cuatro superficies libres (mesial, distal, vestibular y lingual.)

= Seis puntos por diente (mesiovestibular, vestibular,
distovestibular,

o Valoracién de

actividad = Por el sangrado al sondaje:

o Identificacién de puntos de hemorragia.
0 Registro grafico de puntos de hemorragia.
= Determinacién de un indice de hemorragia.
= Pruebas bioquimicas especificas en liquido crevicular.

o Exploracion de = Exploracién basica mediante palpacién biinstrumental.

la movilidad
o Clasificacion ordinal de la movilidad en grados (0 a 3)
e Determinaciéon cuantitativa de la movilidad con medidores
electronicos.
* Registro de movilidades.
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o Valoracién * Inspeccion visual de las recesiones:

mucogingival o
o Medicion.
0 Registro.

e Valoracion de la cantidad de encia insertada.

o Determinacion
de placa

bacteriana e Registro gréfico de la distribucion de la placa bacteriana en las
superficies dentarias.

e Indice de placa.

o0 Determinacién
de * Anamnesis detallada de antecedentes periodontales familiares.
susceptibilidad _ -

P * Anamnesis detallada de antecedentes meédicos personales.

* Pruebas complementarias especificas (determinacion de los
factores moleculares, IL1, etc.)

0 Oclusién *  Palpacion de frémitus.

* Chequeo clinico pormenorizado de la oclusién estatica y
dindmica:

0 Maxima intercuspidacion.
0 Movimiento de protrusion contactante.

o0 Movimientos de lateralidad contactantes a la derecha e
izquierda.

* Registros oclusales con sistemas informéticos, tipo T-Scan.
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EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

Instrumental y ) )
medios e Aparato de rayos X intraoral, preferiblemente de cono largo.

* Placas radiograficas intraorales.

e Sistemas de posicionamiento de placas y paralelizacion.
*  Ortopantomaografo.

* Radiodensitometro.

*  Procedimientos radioldgicos de sustraccion digital.

* Cubetas de impresion.

* Materiales de impresion.

* Articulador semiajustable o ajustable.

e Sistemas informaticos de registro oclusal.

* Radiografias de aleta, si clinicamente se juzgan necesarias.

* Radiografias periapicales que resulten imprescindibles, a tenor
del estado clinico.

Radiografica e Serie periodontal (periapical y aletas de mordida) completa.
* Ortopantomografia.

Oclusal .
* Impresiones y modelos.

* Montaje y estudio de los modelos en articulador.
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DOCUMENTACION e Historia clinica.
Y REGISTROS ¢ Documentacion de analitica, informes, etc.
* Radiografias.

* Registros periodontales:

o0 Cdbdigos CPITN o similar (sangrado, célculos, bolsas de
mas de 3,5 mm)

Profundidad de sondaje.

Nivel de la insercién periodontal.
Dientes con sangrado al sondaje.
Puntos de sangrado al sondaje

indice de hemorragia.

O O o o o o

Periodontograma, con registro grafico de:
= Soporte 6seo (o nivel de la cresta alveolar)

= Profundidad de sondaje (0 margen gingival e
insercion epitelial)

= Registro de hemorragias al sondaje
= Registro de movilidad

e Gréafico de placa bacteriana.

* Fotografias.

Diligencia: para hacer constar que el presente protocolo ha sido aprobado por la Asamblea General
celebrada el dia 16 de marzo de 2001.

Doy fe, Madrid a 1 de abril de 2001

El Secretario: Eduardo Coscolin Fuertes
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CRITERIOS DE CATEGORIZACION DE DIFICULTAD DE LAS
EXODONCIAS

El presente Protoloco Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontdlogos y Estomatélogos de Espafia sélo persigue un fin informativo y orientativo, con
caracter de recomendacion, por lo que su aplicacion es voluntario, al mejor criterio del facultativo
para cada caso concreto, ya que en el mundo de las Ciencias de la Salud y de las Ciencias
Biolégicas no ha lugar a protocolos o sistematicas rigidas, por no guardarse entre sus variables
unas relaciones deterministas, sino sometidas a componentes aleatorias o estocasticas.

El presente protocolo constituye un modelo de clasificacion de las exodoncias, atendiendo a su
dificultad previsible, en tres categorias: simple, compleja y muy compleja.

Los niveles previsibles de dificultad no presuponen ninguna limitacion competencial para cualquier
dentista, sin perjuicio de la disponibilidad o no, de algun tipo de adiestramiento especifico posterior
a su graduacion.
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PROTOCOLO DE LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS
RADICULARES

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios de Odont6logos
y Estomatélogos de Espafia, titulado “Protocolo de los tratamientos de conductos radiculares” sélo
persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por lo que su aplicacion es
voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

Codificacion

Los contenidos destacados en cursiva corresponden a instrumentos y actos considerados
inexcusables en un ejercicio profesional conforme a la “lex artis”.

El resto de los contenidos, que no es exhaustivo en cuanto a posibilidades especificas, tendria
caracter opcional, a criterio del facultativo, segun las circunstancias particulares de cada caso.

CONCEPTO CONTENIDOS

e Eliminar el tejido pulpar o sus detritus

Objetivos:
e Conformar las paredes del conducto

¢ sellar tridimensionalmente el sistema de conductos
radiculares

Requisitos previos:

* Diagnostico: * Anamnesis: Identificacion de antecedentes de
alergias (incluido el latex) y de patologias
sistémicas que pudiera ser afectada por los
anestésicos locales y los vasoconstrictores.

* Exploracion clinica coronorradicular (inspeccion,
percusion, sondaje, etc.) y endodontica (eléctrica,
térmica, etc.) del diente.

* Exploracion radiografica preoperatoria para valorar
la dificultad clinica de la conductoterapia y la
eventual existencia de patologia periapical o
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pararradicular.

* Explicacién al paciente del diagnostico, el
¢ Informacion y consentimiento: procedimiento y el pronéstico, con sus
expectativas, limitaciones y complicaciones

*  Obtencion del consentimiento (verbal o,
preferiblemente, por escrito)

Fase preoperatoria:
e Concepto: Acceso al sistema cavitario pulpar cuyos
objetivos son:

e Apertura cameral o
- Eliminar la pulpa cameral

- Regularizar lo mas conservadoramente posible
las paredes de la cdmara pulpar para eli minar
los obstaculos mecanicos a la accesibilidad e
instrumentacion de los conducto

- Extirpar los tejidos contaminados relacionados
con la instrumentaciéon de los conductos

° Localizacion Yy permeabilizacién ° Lubrificacidon de la caAmara pu|par
de las entradas de los conductos
radiculares e Localizacion de los conductos con una sonda o una
lima

* Permeabilizacién de los conductos con un
instrumento canalicular fino (lima o escariador de
didmetro #08 o #10

* Conductometria e Concepto: Determinacion de la longitud de trabajo
de los conductos, mediante

o Conductometria convencional
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(cateterizacion con una lima o similar, y
radiografia periapical para evaluar la
longitud clinica)

o Conductometria eléctrica: medicion de la
longitud de trabajo mediante un localizador
de apice.

* Instumentacién (biomecanica

y desinfeccion canalicular) e Concepto: Eliminacién mecéanica o quimico-mecanica

del tejido pulpar de los conductos radiculares y
conformacion conica de sus paredes para:

=  Facilitar su obturacién o relleno
posterior.

= Crear un tope o cierre apical (“stop
apical”) contra el que poder condensar
el material de relleno u obturacion sin
que se desparrame mas alla del apice
(“sobre-extensién”)

0 Biomecénica de los conductos mediante
instrumentacion mecanica (manual y/o
rotatoria) y/o sénica/ultrasénica de todo el
conducto consiguiendo una conformacién de
stop apical y conicidad correcta, mediante
técnica escalonada (Step-Back) o corono apical
(crown-down)

0 Uso de quelantes

o Irrigacion y lubrificacion de los conductos con
hipoclorito sédico o similar

e Obturacion canalicular * Concepto: Relleno tridimensional del sistema de
conductos radiculares circunscrito a los limites
anatémicos del “stop” apical y de las paredes
radiculares para mantener aislado el medio interno. El
material indicado es la gutapercha:

e Secado de los conductos con puntas absorbentes de
papel estériles
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Cierre

Prueba y del cono maestro de gutapercha y control
radiografico de su longitud (conometria).

Colocacién de cemento sellador.

Relleno del conducto con gurtapercha mediante
condensacion mecanica lateral o mediante
procedimientos térmicos (gutapercha caliente).

Control radiogréfico final

Limpieza cameral y obturacién provisional de la cavidad
de apertura (o restauracion directa)
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PROTOCOLO DE DIFICULTAD CLINICA DE LOS TRATAMIENTOS DE
CONDUCTOS RADICULARES (ENDODONCIAS)

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos
y Estomatdlogos de Espafia, titulado “Protocolo de dificultad clinica de las conductoterapias” sélo
persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por lo que su aplicacion es
voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

Codificacidn:

Cada uno de los parametros considerados en el protocolo se codifican como de dificultad o riesgo
bajo, moderado o severo, a tenor de este criterio de complejidad estandarizada.

La catalogacion global de la dificultad sera:
* Baja, sitodos los item lo son
* Alta, sialgin item lo es
* Severa, silo es algun item o hay 3 o mas item de dificultad alta.

Esta catalogacion global de dificultad del tratamiento se correspondera con la tipificacion del
Nomenclator.
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Parametro Dificultad o riesgo
(0) baja 1 (Alta) 2 (Severa)
Historia médica del
paciente - Severa
- No - Si
e Embarazo
* Enfermedad - No
cardiovascular - Moderada - Hepatitis C
« Enfermedad - No )
infectocontagiosa - Si - VIH+
«  Alteraciones - No derad
psiquicas - Moderadas - No
colabora
*  Enfermedades - No
congénitas - Moderadas
- Muy
limitantes
Problemas con anestesia
local
- Profundidad de la - Completa - Incompleta - Insuficiente
analgesia
- Desaconsejado
- Vasoconstrictor - Permitido o contraindicado
Factores generales:
- Intensas
- Néuseas - No - Infrecuentes
- Menos de 4
- Apertura bucal - No - Menos de 4 cm cm (en
disminuida (en dientes dientes
anteriores) posteriores)
- Menos de 2
- Dificultad de realizar - No - Si cm (en
radiografias dientes
intraorales anteriores)
Espacio pulpar:
- Calcificaciones
pulpares - No Intracamerales Intracanaliculares
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Anatomia canalicular

- Mas de
- Numero de cuatro
conductos - Uno - Hasta cuatro
- >60°
- Curvaturas - >30°
regulares - <30° - >300
- <30°
- Angulaciones/dilace - No . - >30°
raciones - <30 )
- No _ - después de 3
- Curvaturas apicales - en primeros 3 mm
Bifurcaciones - No mm _
- posteriores >
- Longitud - @lima>10 - anteriores > 30 25 mm
mm
- Diametro de - <9mm
conductos Apice - Cerrado - <12mm _
. - @lima<08o0
- @lima<10 Esclerosado
- Abierto y recto - Abierto y
abocardado
Tratamientos previos:
- gi - Si, muy
- Conductoterapico cortoy
- No - Si, poste o ancho
- Refuerzos espiga
intrarradiculares - No - Si, poste 0
- <5mm,o0 espiga > 5
- Coronas - No tornillo Mm
- Si - S,
ceramicas
Malposicion dentaria Versién o rotacién Versién o rotacion
-No severa muy severa
Dificultad para
aislamiento - No - Moderada Muy grande
Patologia

- Coronorradicular

- Endodéntica

No invade esp.
Biol
No

- Invade esp.biol.

- Area periapical
>5 mm

Desplazamiento
raices adyacentes.

Riz6l. Avanzada
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- Reabsorciones No - Rizél. Moderada | R.Int.>2mm
radiculares (externa
o rizélisis, interna o - Rint.<2mm R. Ext.-int. bolsas >
externa-interna) 4mmoa<6mm
. del apice.
- Patologia No .
periodontal o endo- - R.Ext-int. En Movilidad > 11/111
erio. bolsas < 4 mm,
p
a 6 mm del Lesién
- Antecedente No apice pararradiculo-
traumatico Apical
No i

- Perforaciones L )
- Movilidad >/l uxacion

- Furca afectada | Avulsion
- Subluxacion de furca

- De camara Radiculares
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PROTOCOLOS DE REHABILITACION ESTOMATOGNATICA
MEDIANTE PROTESIS ESTOMATOLOGICAS (DENTALES)
CONVENCIONALES

Los presentes Protocolos Clinicos Aceptados por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales
de Odontélogos y Estomatélogos de Espafa, titulados «Protocolos de rehabilitacion
stomatognatica mediante protesis estomatoldgicas (dentales) convencionales» sélo persiguen un
fin informativo y tienen caracter meramente orientativo, por lo que su aplicacién es voluntaria, al
mejor criterio del facultativo.

Pautas clinicas en rehabilitacion estomatognatica mediante protesis

En el ejercicio clinico de la rehabilitacion de las funciones estomatognéaticas mediante protesis
(dentarias o estomatolégicas) convencionales es posible una secuenciacion y una tipificacion de: (i)
aguéllos pasos que son absolutamente inexcusables para no incurrir en riesgos predecibles y
prevenibles de yatrogenia, y (ii) aquéllos otros que también resultan requeribles cuando se
pretende una excelencia terapéutica.

La separacién de ambos tipos de actos permite:

0] Identificar omisiones de actos inexcusables a los que quepa imputar un fracaso clinico,
un efecto yatrogénico o, en ultimo caso, una mala praxis.

(ii) (ii) Proteger las actuaciones profesionales en las que se ha cumplido con la obligacion
de medios, conforme a una praxis ortodoxa.

(i) Fomentar el perfeccionamiento de las actuaciones profesionales, al concienciar a los
colegiados de los minimos que la Organizacion profesional esta decidida a exigir en el
ejercicio profesional, en cumplimiento de su papel social principal, que es la defensa
de los ciudadanos.

(iv) Preparar unas guias o fichas terapéuticas en las que se pueda ir recogiendo los pasos
cumplidos, como anexo a la historia clinica.

(v) Preparar un formulario de érdenes o prescripciones para el laboratorio.
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(vi) Disponer de un documento recopilativo de los actos profesionales necesarios en la
rehabilitacién estomatognatica mediante proétesis, que permitird contrarrestar la
tendenciosa informacién suministrada por sectores de protésicos interesados en el
denturismo, en la que, aprovechando la equivocidad de la voz «prétesis», se trata de
identificar el «producto sanitario» (que, por cierto, al final de la fabricacion, por el
laboratorio, no es aln apto para el uso) con la «terapéutica», y de transmitir a la
sociedad la errénea idea de que «la prétesis dental no es un tratamiento, sino un
producto sanitario a medida que se puede fabricar autbnomamente por el protésico a
partir de una prescripcién escrita, y vender directamente al publico, a semejanza de
determinados productos ortopédicos».

Codificacion

Las fases indicadas en cursiva se consideran inexcusables para una practica conforme a la lex
artis.

Las fases asignadas a «Clinica» son de la exclusiva competencia de los facultativos (odontoélogos y
estomatoélogos).

Las fases asignadas a «Lab. Clin.» pueden realizarse en la zona de taller de la clinica, aunque
podrian delegarse en el Laboratorio, previa debida prescripcion.

Las fases asignadas a «Laboratorio» son especificas de las instalaciones legalmente autorizadas
como Laboratorio de Prétesis Dental, en tanto «fabricantes de productos sanitarios a medida» con
preceptiva «Licencia previa de funcionamiento» (R.D. 414/1996).
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l. REHABILITACION MEDIANTE PROTESIS COMPLETA

PARA REALIZAR EN:

PROCEDIMIENTO:

Clinica

Exploracion clinica

Impresiones de estudio

Laboratorio de clinica o
Laboratorio Protesis dental

Vaciado de impresiones y obtencién de modelos de estudio

Confeccidn de cubetas individuales

Clinica

Impresiones definitivas

Laboratorio de clinica o

Laboratorio Protesis dental

Vaciado de impresiones y obtencién de modelos de trabajo

Confeccién de planchas base con rodetes de cera

Clinica
e Prueba de planchas base:
0 retencion
0 soporte
o estabilidad
e Orientacion del plano oclusal en el rodete superior
e Toma de arco facial + relaciones intermaxilares + dimension
vertical
e Trazado de lineas de referencia estética sobre el rodete:
o linea media
0 labio en reposo
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o labio en maxima sonrisa
o linea de los caninos

e Seleccion de dientes (color, forma, tipo)

Laboratorio de clinica o _ _
e Montaje de modelos en el articulador

Laboratorio Protesis dental
e Ajuste del articulador

e Montaje de dientes segun las referencias tomadas con los rodetes

e Encerado

Clinica
e Prueba de fonética, oclusién y estética del montaje de dientes

e Obtencion de registros intermaxilares excéntricos

Laboratorio de clinica o

) L e Programacién del articulador
Laboratorio Protesis dental

¢ Remontaje de modelos y ajuste oclusal

Clinica
e Pruebay ajustes intraorales

Laboratorio Proétesis dental
e Terminado de la protesis: enmuflado, polimerizacién y pulido

Clinica _ .
e Colocacion de la protesis

e Ajustes intraorales
e Instrucciones de uso y mantenimiento
e Alta

e Plan de revisiones y mantenimientos
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II. REHABILITACION MEDIANTE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
ACRILICA:

PARA REALIZAR EN: PROCEDIMIENTO:

Clinica . .
e Exploracién clinica

e Impresiones de estudio

Laboratorio de clinica o

) L e Vaciado de impresiones y obtencion de modelos de estudio
Laboratorio Protesis dental

e Confeccidon de cubetas individuales

Clinica
e Preparacion dentaria si fuese necesario para facilitar

insercion/desinsercion de la prétesis

e Impresiones definitivas

Laboratorio de clinica o

. L e Vaciado de impresiones y obtencién de modelos de trabajo
Laboratorio Prétesis dental

e Confeccion de planchas base con rodetes de cera

Clinica
e Prueba de planchas base:

0 retencién
O soporte
0 estabilidad
e Orientacion del plano oclusal del rodete superior

e Toma de arco facial + relaciones intermaxilares
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e Trazado de lineas de referencia estética sobre el rodete:
0 linea media
0 labio en reposo
o0 labio en maxima sonrisa
o0 linea de los caninos

e Seleccion de dientes (color, forma, tipo)

Laboratorio de clinica o

) L e Montaje de modelos en el articulador
Laboratorio Proétesis dental

e Ajuste del articulador

e Montaje de dientes segun las referencias tomadas con los

rodetes

e Encerado

Clinica
e Prueba de fonética, oclusién y estética del montaje de dientes

e Obtencién de registros intermaxilares excéntricos

Laboratorio de clinica o

) L e Programacion del articulador
Laboratorio Protesis dental

¢ Remontaje de modelos y ajuste oclusal

Clinica
e Pruebay ajustes intraorales

Laboratorio Protesis dental
e Terminado de la protesis: enmuflado, polimerizacién y pulido

Clinica ) :
e Colocacién de la protesis
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e Ajustes intraorales

e Ajuste de retencion de los ganchos forjados
e Instrucciones de uso y mantenimiento

e Alta

e Plan de revisiones y mantenimientos
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Il. REHABILITACION MEDIANTE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
ESQUELETICA:

PARA REALIZAR EN: PROCEDIMIENTO:

Clinica . .
e Exploracién clinica

e Impresiones de estudio

Laboratorio de clinica o

) L e Vaciado de impresiones y obtencion de modelos de estudio
Laboratorio Protesis dental

e Confeccion de planchas base con rodetes de cera

e Confeccion de cubetas individuales

Clinica
e Toma de arco facial y registros intermaxilares

Laboratorio de clinica o

i L e Montaje de modelos en el articulador
Laboratorio Protesis dental

e Estudio en el paralelizador

e Disefo de la protesis

Clinica o
e Planificacion

e Preparacion dentaria de lechos oclusales y planos guia

e Impresiones definitivas

Laboratorio de clinica o

) L e Vaciado de impresiones y obtencion de modelos de trabajo
Laboratorio Prétesis dental

e Paralelizacion del modelo de trabajo

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es




CONSEJO
DENTISTAS

OLEGIAL

Protocolo de rehabilitacién mediante prétesis dentales
convencionales

Laboratorio Protesis dental

Duplicado del modelo de trabajo
Encerado de la estructura metalica segun disefio planificado
Colado y pulido de la estructura metalica

Colocacion de rodetes de cera en la estructura

Clinica

Prueba de estructuras metalicas:
O ajuste
0 retencion
0 estabilidad

Toma de arco facial + obtencion de registros intermaxilares y

lineas de referencia estética en rodetes

Seleccion de dientes

Laboratorio de clinica o

Laboratorio Protesis dental

Montaje de modelos en el articulador
Programacién del articulador

Montaje de dientes segun las referencias tomadas con los

rodetes

Clinica

Prueba de dientes: fonética, oclusion y estética

Laboratorio Protesis dental

Terminado de la protesis: enmuflado, polimerizacion y pulido

Clinica

Colocacion de la prétesis
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e Ajustes intraorales

e Ajuste de la retencién de los ganchos colados
e Instrucciones de uso y mantenimiento

e Alta

e Plan de revisiones y mantenimientos
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IV. REHABILITACION MEDIANTE PROTESIS FIJA CERAMOMETALICA:

PARA REALIZAR EN: PROCEDIMIENTO:

Clinica _ _
e Exploracion clinica

e Impresiones de estudio
e Fotografias (casos estéticos y rehabilitaciones)

e Toma de arco facial y relaciones intermaxilares

Laboratorio de clinica o

) L e Vaciado de impresiones y obtencion de modelos de estudio
Laboratorio Protesis dental

e Montaje de modelos en el articulador

e Encerado diagnostico

Clinica - _
e Planificacion

Laboratorio de clinica o

. e e cubetas individuales
Laboratorio Protesis dental

e preparacion de provisionales a partir del encerado (si es

necesario)

Clinica . .
e Preparacion dentaria

e Impresiones definitivas
e Toma de arco facial + relaciones intermaxilares

e Preparacion de provisionales de clinica o adaptacion de los

provisionales de laboratorio
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Laboratorio de clinica o

) L e Vaciado de impresiones y obtencidn de modelos de trabajo
Laboratorio Prétesis dental

con troqueles desmontables

e montaje en el articulador

Laboratorio Protesis dental .
e Encerado de estructura metélica

e Coladoy repasado de la estructura

Clinica
e Descementado de provisionales

e Prueba de la estructura metalica

e Toma de color y relaciones intermaxilares

Laboratorio Proétesis dental
e Preparacion de la prueba de bizcocho: aplicacién y coccion del

opaquer sobre el metal y las sucesivas capas de ceramica

Clinica
e Descementado de provisionales

e Prueba de bizcocho: prueba funcional (ajustes oclusales) y

estética

e Cementado de provisionales

Laboratorio Protesis dental
e Glaseado y pulido

cliniea e Descementado de provisionales y limpieza de mufiones
e Prueba final de estética y funcion
e Cementado de la protesis definitiva
e Instrucciones de higiene y mantenimiento
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e Alta

¢ Plan de revisiones y mantenimiento
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PROTOCOLO DE RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO DEL PACIENTE DIABETICO

INTRODUCCION

La diabetes sacarina o diabetes mellitus es un enfermedad endocrina caracterizada por una
hiperglucemia crénica y anormalidades metabdlicas de los carbohidratos y de los lipidos, debida a
un déficit de insulina pancreatica, bien absoluta (diabetes de tipo I, insulino-dependiente) o relativa
(diabetes de tipo Il 0 no insulino-dependiente).

Entre sus complicaciones tardias destacan las siguientes:

0] Vasculares: Microangiopatia diabética, que aumenta el riesgo de angina de pecho,
infarto de miocardio, isquemia cerebral, claudicacién intermitente y gangrena.

(ii) Oftalmolégicas: Retinopatia, con ceguera proguesiva
(iii) Renales:nefropatiaeinsuficienciarenal.

(iv) Neuroldgicas: Polineuropatia periférica

(v) Otras: Infecciones recurrentes y cicatrizacion retardada.

Gran parte de estas complicaciones dificultan la atencién odontol6gica del paciente diabético,
aparte de predisponer a determinados padecimientos bucodentales (que pueden ser unos de los
primeros indicios diagnosticos), a experimentar complicaciones terapéuticas y a ensombrecer el
prondstico de los tratamientos odontolégicos. De ahi el interés de revisar el papel del dentista en la
atencién no solo dental, sino integral, del paciente diabético.
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Clasificacion:
La National Diabetes Data Group clasifica las diabetes en:
|. DIABETES PRIMARIAS
a. Tipo I: Diabetes insulin dependiente (DMID)
* Predominante en nifios y jévenes.
* Se inicia bruscamente.

* Propension a la Cetoacidosis (elevacién de cuerpos cetdnicos en sangre
y orina)

* Autoanticuerpos y destruccion de las células B del Pancreas
b. Tipo II: Diabetes no Insulinodependiente (DMNID):
1. En no obesos
2. En obesos
3. Diabetes juvenil en inicio de la madurez

* Afecta a pacientes de mayor edad, generalmente a partir de los 40
afios (diabetes del adulto o senil)

* Son factores desencadenantes la sobrealimentacion y la vida
sedentaria (es una enfermedad del bienestar).

e Tiene un Inicio gradual, lento
Il. DIABETES SECUNDARIAS
a. Enfermedad pancreatica
b. Enfermedad Endocrina (Sindrome de Cushing, acromegalia, feocromocitoma)
c. Inducida por Farmacos (diuréticos, fenotiacinas, catecolaminas, isoniacidas)
d. Gestacional
e. Sindromes genéticos
f. Otros (destaca el alcohol entre los agentes destructores del tejido hepatico)

lll. DETERIORO DE LA INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
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* Valores de glusoca intermedios entre los normales y los patolégicos.

e Hllazgo casual y no manifestaciones clinicas.

Diagndstico
1. Hematica: Hiperglucemia:
e Superior a 140 mg/dI

* Prueba de tolerancia a la Glucosa: Concentraciones de 200 mg/dl o superiores dos
horas después de la toma de 75 grs. de glucosa por via oral. (esta prueba da
falsos positivos)

2. Urinaria: Glucosuria
* Los valores deben ser considerados con cautela.
3. Pruebas con tiras de papel.

* Puncioén digital, y contacto directo de la sangre con la tira (se puede realizar
facilmente en las consultas)

e Sirve para un diagnéstico de sospecha y para evaluar el estado ante un
tratamiento odontoldgico.

4. Hemoglobina A 1c

* A mayor Glucemia, mayor concentracion de A 1c en Hb.
5. Semiologia

e Hiperglucemia leve: poliuria, polidipsia y polifagia

e Cetoacidosis: pH plasmatico bajo con hiperglucemia y acetona y glucosa en orina.
Se puede valorar por la cantidad de bicarbonato en sangre, que en el coma
diabético llega a no detectarse en sangre.

e Tipo I: Inicio subito, pérdida de peso, valores de Insulina muy bajos o no
detectables y aumento de concentracién de glucagon.

e Tipo Il: Edad avanzada, obesos, inicio gradual, valores de insulina normales, y
manifestaciones adicionales (alteraciones vasculares, ceguera progresiva,
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aterosclerosis coronariopatias, claudicacién intermitente, gangrena de pies,
nefropatia e insuficienca renal, neuropatia diabética periférica —entumecimiento,
dolor y disestesias- y vegetativa —disfagia, enlentecimiento del vaciado de
estdbmago, estrefiimiento, etc-)

Diagnostico diferencial entre coma diabético y coma hipoglucémico

1. Comadiabético (Causado por infeccion, deshidratacion, esteroides exdgenos,
trastornos emocionales, no administracion de la dosis adecuada de insulina)

* Instauracion lenta y progresiva

2. Coma hipoglucémico (Causada por dosis altas de insulina, disminucién de la
ingesta de alimentos, aumento del ejercicio fisico)

* Instauracioén rapida
e Glucosa muy baja (< 40 mg/dl), sin acetona ni glucosa en orina

e Cursa con ansiedad, sudoracién, hambre, diplopia, convulsiones,
palpitaciones

Importante:

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odont6logos y Estomatologos de Espafia, titulado "PROTOCOLO DE RECOMENDACIONES EN
EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE DIABETICO" s6lo persigue un fin
informativo y tiene caracter meramente orientativo, por lo que su aplicacion es voluntaria, al mejor
criterio del facultativo, que es, finalmente, el responsable de sus actuaciones, especialmente ante
la imposibilidad de sistematizar todos los casos particulares que resultan de la variabilidad
bioldgica.

Codificacion:

Los contenidos destacados en cursiva corresponden a instrumentos y actos considerados
inexcusables en un ejercicio profesional conforme a la "lex artis".

El resto de los contenidos, que no es exhaustivo en cuanto a posibilidades especificas, tendria
caracter opcional, a criterio del facultativo, segun las circunstancias particulares de cada caso.
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Protocolo en el tratamiento del paciente Diabético

PROTOCOLO DE RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO DEL PACIENTE DIABETICO

CONCEPTO

CONTENIDOS

Historial:

En la anamnesis de la historia clinica, recoger la existencia
de antecedentes de

[0}

o

(o}

o

Diabetes tipo I.
Diabetes tipo II.
Coma diabético.

Coma hipoglucémico.

Misiones del dentista en
pacientes que
desconocen su patologia

Despistaje de la diabetes en aquellos pacientes que
desconoce tener tal patologia y consultan por patologia
odontolodgica sugerente:

o

(o}

o

mediante la atencion constante a la semiologia de
enfermedad:

Sintomas cardinales:

o

(o}

o

[0}

o

Hallazgos clinicos sistémicos:

o

[0}

Sequedad de boca
Enfermedad Periodontal

Abscesos Periodontales Cicatrizacion retardada

Polidipsia
Poliuria
Polifagia
Pérdida de peso

Debilidad general

Obesidad en pacientes de méas de 40 afios con
antecedentes familiares de diabetes sacarina

Irritabilidad
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o0 Infecciones cutaneas
o0 Visién borrosa
0 Parestesias
* Antecedentes:
0 Mujeres que hayan:

= dado aluz a prematuros o a nifios de peso
elevado

= tenido abortos multiples espontaneos.

o0 Prevencion y tratamiento de las complicaciones
bucales.

o Proporcionar tratamiento odontoldgico adecuado.

Deber del dentista con

los pacientes ya e Mantener una Historia clinica con informacion completa
diagnosticados de sobre:

diabetes sacarina o ) o o

mellitus o0 Tratamiento farmacoldgico: dosis, tipo y

administracion de Insulina.
0 Frecuencia de complicaciones agudas (coma).

o Complicaciones croénicas sistémicas (Ojos, Rifion,
Sistema Nervioso).

e Si el control metabdlico es deficiente y se necesita anestesia
general 0 se proyecta una intervencion importante, el
paciente debe ser Hospitalizado.

Complicaciones orales
frecuentes e Acumulo de placa bacteriana

* Periodontitis y - Abscesos periodontales
* Hiperplasia gingiva: Granuloma Piogénico

e Xerostomia:

0 Mayor susceptibilidad a la caries

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolo en el tratamiento del paciente Diabético

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS .
DE ESPANA Pagina 7

0 Sindrome de boca ardiente.
e Parotiditis cronica, bilateral y asintomatica.
* Odontalgia atipica, por microangiopatia intrapulpar.
e Alveolitis seca postextraccion
e Cicatrizacién retardada post-extraccion o cirugia.
e Ulceras orales persistentes
e Candidiasis
*  Queilitis angular.
*  Estomatitis protética
e Halitosis, con olor tipico a acetona.
* Glositis Romboidal media.
e Liquen plano

* Reacciones Liquenoides (Sindrome de Grinspan)

Tratamiento
farmacolégico de las e Tratamiento y prevencion de infecciones bacterianas:
complicaciones orales: o » o
0 Antibioticos de eleccion: Penicilinas
e Tratamiento de las Infecciones micoéticas
0 Antifungicos convencionales.
* Situaciones de estrés.
0 Ambiente relajante.

o Evitar maniobras dolorosas.

o Sifuese necesario: ansioliticos.

Atenciones especiales
con el paciente * Recomendarle que durante el periodo de tratamiento
diabético: odontoldgico siga su régimen de vida habitual.
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* Preferiblemente, atenderle en citas breves y por la mafiana

* En diabéticos fragiles, hacer pruebas de orina para acetonay
glucosa el dia del tratamiento

* Tener a su disposicion bebidas con glucosa
* Durante el tratamiento de los diabéticos de tipol, estar
atentos a su mayor probabilidad de desequilibrio de la

glucosa.

* Después del tratamiento darles las pautas necesarias para
que siga con su dieta y tratamiento.

Actuaciones
odontolégico de caracter * Promover una higiene dental muy esmerada

profilactico:
* Realizar un seguimiento odontolégico periédico

e Tratar las caries incipientes

e Controlar estrechamente la Enfermedad periodontal..

e Legrar los alveolos

* Minimizar trauma yatrogénico de mucosa y muasculo

Precauciones
especificas: e Utilizar anestésicos locales sin adrenalina.

* Profilaxis antibittica.
* Realizar suturas post-extraccion, para favorecer hemostasia.

* En tratamientos de urgencia, evitar procedimientos
complicados.

* Antes de anestesia general solicitar informe a su médico
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PROTOCOLOS DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS
COMPLICACIONES ORALES DEBIDAS A RADIOTERAPIA DE CABEZA
Y CUELLO.

La radioterapia tiene un importante papel en el tratamiento de las neoplasias de cabezay cuello.

Debido a la localizacion de los tumores primarios y de las metastasis ganglionares, la cavidad oral,
las glandulas salivales y el tejido 6seo maxilar resultan frecuentemente incluidos en el campo de
tratamiento.

Como resultado de la exposicion de estas estructuras a la radiacidon se suele producir mucositis,
hiposalivacién, caries, perdida del gusto, trismus, y muy raramente necrosis de tejidos blandos y
osteorradionecrosis.

Estos problemas interfieren gravemente en el tratamiento oncolégico y afectan seriamente la
calidad de vida del paciente. Asi, la exacerbacion de focos infecciones y la aparicion de grados
severos de mucositis pueden hacer necesario ajustar o interrumpir el tratamiento radioterapico
programado.

Por estos motivos, estas complicaciones orales deben procurar evitarse o reducir su impacto al
minimo.

Existen tres fases claramente diferenciadas en cuanto a las medidas de prevencion y tratamiento:
antes, durante y después de la exposicion de los tejidos a radioterapia. Por ello, organizaremos las
pautas de actuacion recomendadas en tres protocolos diferentes.

Importante:

Los presentes Protocolos Clinicos Aceptados por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales
de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia, titulados "PROTOCOLOS DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES ORALES DEBIDAS A RADIOTERAPIA DE
CABEZA Y CUELLOQ" sélo persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por
lo que su aplicacion es voluntaria, al mejor criterio del facultativo, que es, finalmente, el
responsable de sus actuaciones, especialmente ante la imposibilidad de sistematizar todos los
casos particulares que resultan de la variabilidad biol6gica.
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Codificacion:

Los contenidos destacados en cursiva corresponden a instrumentos y actos considerados
inexcusables en un ejercicio profesional conforme a la "lex artis".

El resto de los contenidos, que no es exhaustivo en cuanto a posibilidades especificas, tendria
caracter opcional, a criterio del facultativo, segun las circunstancias particulares de cada caso.
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PROTOCOLO DE CUIDADOS ODONTOLOGICOS AL PACIENTE
ANTES DE LA RADIOTERAPIA

Examen estomatognatico
* Exploracion estomatognatica general (véase protocolo de

e Exploracién clinica exploracién estomatognatica general), con especial
atencion a:

* Exploracién radiografica

Educacién Salud o0 Estado de mucosas y procesos alveolares:

Bucodental.

= Presencia de Ulceras, fibromas,
hiperplasias y espiculas 6seas

=  Amplitud de apertura oral maxima
o Existencia de
= obturaciones defectuosas
= fracturas dentarias
o Estado de conservacion de las protesis
* Ortopantomografia (radiografia panoramica)
e Buscar atentamente signos de:
0 Infecciones periapicales
0 Quistes
0 Restos radiculares

o0 Terceros molares y otros dientes incluidos o
parcialmente erupcionados

* Radiografias periapicales si fuese preciso complementar
la informacién obtenida de la ortopantomografia

Odontologia preventiva

e Aprendizaje y adiestramiento en las técnicas de
e Educacion parala salud higiene oral:

0 Cepillado

0 manejo de la seda dental
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0 uso de cepillos interproximales

*  Confeccion de cubetas para fluoracion con gel neutro
¢ Proteccion especifica de fluoruro sdédico al 1%.

* Enjuague con solucién de clorhexidina al 0,1%.

* Desaconsejar la utilizacion de protesis removibles
durante el tratamiento con radioterapia debido a la
mala tolerancia de las mucosas.

e Procedimientos basicos e Es aconsejable la profilaxis (tartrectomia)

* Raspado y alisado radicular, si periodontalmente
estuviera justificado.

Tratamientos especificos
* Eliminacion de potenciales focos sépticos:

o0 Periapicales o pararradiculares:
= Conductoterapia (especialmente
indicada en dientes de especial valor
protético, siempre que la
restauracion posterior tenga un
pronostico razonable)
= Exodoncia
o0 Periodontales:

= Tratamiento periodontal

= Exodoncia

o

Operatoria dental:
= Restauracién de las caries

=  Sustitucién de las obturaciones en
mal estado (véase protocolo de
sustitucion de obturaciones
dentales).
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e Cirugia preprotética (que seria muy arriesgada
después de la radioterapia)

[0}

o

Eliminar las espiculas 6seas.

Eliminar los torus que, posteriormente,
dificulten la confeccion de las protesis.

Exodoncias

e Deberan realizarse tres semanas antes, al menos, de
la radioterapia, salvo en situacion de urgencia vital.

* Se deben extraer todos los dientes con prondstico
cuestionable.

* A modo orientativo, y no imperativo, suele estar
indicada la extraccion en:

[0}

o

* Se ha de valorar la motivacion del paciente para
cumplir las medidas preventivas, sin cuyo
cumplimiento se ensombrece el pronéstico de
“supervivencia” dentaria

Restos radiculares

Lesiones avanzadas de caries que afecten al
tejido pulpar, y lesiones periapicales cuando
la conductoterapia o la restauracién posterior
a la conductoterapia tienen mal prondstico

Bolsas periodontales mayores de 5 mm.

Movilidad de grado Il / 11l o afectacion de la
furca.

Dientes impactados o en erupcion
incompleta.
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PROTOCOLO DE CUIDADOS ODONTOLOGICOS AL PACIENTE
DURANTE LA RADIOTERAPIA

Durante esta etapa las acciones se encaminan fundamentalmente a paliar los efectos de la
radioterapia tales como mucaositis, infecciones, hiposialia y trismus, asi como a controlar el estado
de la higiene oral y de la nutricion.

Se recomiendan controles una vez a la semana.
El paciente debera continuar con las técnicas de higiene oral que se le ensefiaron previamente y

tanto el control del estado nutricional como el consejo dietético oportuno (dieta blanda,
complementos proteicos, etc.)

PROBLEMA ESPECIFICACIONES

Mucositis e Caracteristicas patocrénicas
0 Aparece entre los 7 y los 14 dias del inicio de la radioterapia.
0 Alcanza el grado méaximo en la cuarta semana
0 Serecupera a las dos semanas de finalizada la radiacion
* Medios para control del dolor
0 Soluciones anestésicas (lidocaina)
o Enjuagues con bencidiamina.
o Enjuagues con sucralfato (citoprotector)

e Tobramicina, Polimixina E y Anfotericina

Candidiasis ¢ Nistatina

e Alternativamente, otros antifiingicos

Hiposialia e Caracteristicas patocronicas: Después de la primera semana de
tratamientos se presenta una disminucion dréstica del flujo salival.

¢ Tratamiento:

* Sialogogos (bromhexina, anetoletritiona, betanecol, pilocarpina): La
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pilocarpina parece ser la mas eficaz a dosis de 5 mg tres veces al dia

0 Atencion a las contraindicaciones: asma enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)

o Efectos secundarios: Sudoracion e hipermotilidad gastrointestinal
e Caramelos o chicles sin azlcar, para aumentar la salivacion.

* Ingestay enjuagues abundantes de agua

Trismus

* Ejercicios suaves de masticacion

* Fisioterapia
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PROTOCOLO DE CUIDADOS ODONTOLOGICOS AL PACIENTE
DESPUES DE LA RADIOTERAPIA

MEDIDAS CONTENIDOS

Secuelas

e Silaradiacion ha sido mayor de 60-70 Gy
en las glandulas salivales la hiposialia sera
irreversible

Instrucciones de higiene oral
* Mantener un alto nivel de higiene oral

e  Fluoruracion tépica, a criterio del profesional
segun la calidad de la higiene oral y la
evolucion.

* Es posible realizar profilaxis (tartrectomias)
y raspados- alisados radiculares

Odontologia conservadora

e Obturacion inmediata de cualquier nueva
caries

e Es posible realizar conductoterapia

* Evitar apicectomia, por el riesgo de
osteorradionecrosis

Exodoncias
¢ Se recomienda retrasarlas hasta unos 6 a
12 meses después de la radioterapia

e Prescribir proteccién antibiética de amplio
espectro desde varios dias antes de la
extraccion hasta dos semanas despueés.

* La oxigenoterapia hiperbarica previa y
posterior es Gtil para prevenir la
osteorradionecrosis.

Prostodoncia (proétesis)
* Esperar tres meses desde el fin de la
radioterapia para volver a usar sus proétesis
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e En caso de exodoncias previas a la
radioterapia, el tiempo de espera para el
uso de protesis removibles deberia
ampliarse a seis meses

Implantes

* Aunque el riesgo de fracaso en la
osteointegracion es algo mayor que en
pacientes no irradiados, la radioterapia
previa no es necesariamente una
contraindicacion para la colocacion de
implantes mandibulares: el riesgo de
osteorradionecrosis sigue siendo minimo,
siempre que se evite o minimice el
despegamiento periéstico de la cortical
interna, que es la principal fuente de
vascularizacion de la mandibula.

* Se recomienda demorar dos afios la
colocacion de implantes mandibulares, por
el riesgo de enmascaramiento de recidivas
del tumor, que predominantemente
acontece en ese periodo.

* La oxigenacion hiperbarica es de gran
utilidad.

Osteorradionecrosis

e Extirpacion del hueso necrético y
reconstruccion mandibular con un colgajo
microvascularizado

Hiposialia
e Pilocarpina (5 mg tres veces al dia) u otros
sialogogos.
0 jAtencién a las contraindicaciones:
asma enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)!
o Efectos secundarios: Sudoracién e
hipermotilidad gastrointestinal
e Salivas artificiales a base de
carboximetilcelulosa, mucina o enzimas.
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CRITERIOS PARA EL REEMPLAZO DE OBTURACIONES

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontdélogos y Estomatdlogos de Espafia solo persigue un fin informativo y orientativo, con
caracter de recomendacion, por lo que su aplicacion es voluntario, al mejor criterio del facultativo
para cada caso concreto, ya que en el mundo de las Ciencias de la Salud y de las Ciencias
Biolégicas no ha lugar a protocolos o sistematicas rigidas, por no guardarse entre sus variables
unas relaciones deterministas, sino sometidas a componentes aleatorias o estocasticas.

Codificacion

Los contenidos destacados en cursiva tienen el caracter de criterios esenciales, que sélo deberian
ser omitidos por razones de fuerza mayor y bajo justificaciones ad hoc muy rigurosas. El resto de
los contenidos quedaran a criterio del facultativo dentista y del paciente, debidamente informado
por aquél, segun la individualidad clinica de cada caso:
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Criterios para el reemplazo de obturaciones

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

Pautas generales

e Bajo consentimiento del paciente,
debidamente informado.

e Sin previa informacién del paciente

e Sin previo consentimiento del
paciente.

e Sinindicacidn clinica, aun a
requerimiento del paciente
reiteradamente

En relacion con la
obturacién

e Alergia al material.
e Movilidad de la restauracién.

e Fractura total (en todo su espesor)
de la restauracién

e Fractura parcial de la restauracion,
con filtracién a dentina y no
corregible.

e |rritacion periodontal por
desbordamiento no corregible

e Fractura parcial de la restauracion,
sin filtracion a dentina y corregible

e |rritacidn periodontal por
desbordamiento corregible
mediante remodelado y pulido
(p.€j., con sistema EVA).

En relacién con la existencia
de patologia o de
sintomatologia

e Caries recurrente.
e Fractura de una pared cavitaria

e Dolor dentario no imputable a
sobrecarga oclusal.

e Hiperestesia importante y
refractaria a tratamientos
desensibilizantes.

e Dolor dentario imputable a
sobrecarga oclusal, corregible
mediante tallado de la restauracién.

e Hiperestesia débil a moderaday
tratable mediante medidas
desensibilizantes.

En relacién con la estética

e Deficiencia estética visible y no
subsanable, a requerimiento del
paciente

o Deficiencia estética no visible

e Deficiencia estética subsanable.
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Protocolos clinicos aceptados: Bifosfonatos
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PROTOCOLO DE DECISIONES TERAPEUTICAS RELACIONADAS
CON EL CONSUMO DE BISFOSFONATOS

El presente Protocolo Cinico Aceptado por llustre Consejo General de Colegios de Odontdlogos y
Estomatodlogos de Espafia, o Guia de Practica Clinica, como todos los demas, sélo persigue un fin
informativo y tiene caracter meramente orientador, por lo que su aplicacion es voluntaria, al mejor
criterio del facultativo.

Este protocolo se basa en el estado presente de la informacion cientifica sobre el
desencadenamiento de osteoquimionecrosis de los maxilares relacionada con tratamientos
odontolégicos en pacientes sometidos a tratamientos con bisfosfonatos, tanto por via oral como
intravenosa.

La relacion entre la Osteonecrosis de los Maxilares y el tratamiento con Bisfosfonatos (en siglas,
OMB) fue detectada por primera vez en 2002, y notificada por la Agencias Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios en 2005. A dia de hoy, al estar perfectamente establecida
esta relacion, entendemos que los facultativos médicos que prescriban estos medicamentos debe
advertir a los pacientes de este riesgo, cuya prevalencia se nos revela cada vez mayor, al objeto
de que puedan practicar el derecho a decidir sobre si y asumir las consecuencias de su patologia
Osea de base en caso de que no desee correr los riesgos de la OMB. Pero el hecho es que, una
vez iniciado el tratamiento con bisfosfonatos, tanto si el paciente ha sido informado como si no, es
frecuente que haya que afrontar patologia odontolégica con procedimientos clinicos que comporten
riesgo de OMB.

El presente protocolo clinico aceptado trata de orientar sobre los riesgos de OMB relacionados con
diversos procedimientos odontolégicos o estomatolégicos, y de la eventual valia de algunas
posibles precauciones o profilaxis.

Codificacion

Representamos en negrita las posiciones que mayoritariamente se consideran mas aceptadas,
pero conviene destacar que aun falta mucha “evidencia cientifica” (expresion incorrecta, dimanada
del falso amigo inglés “evidence”, que realmente equivale a “experiencia”’ o prueba) para disponer
de criterios objetivos, por lo que muchas de las citadas posiciones tienen caracter subjetivo,
inseguro, y se basa en conferencias de consenso que no estan desprovistas de subjetividad y
error.
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Protocolos clinicos aceptados: Bifosfonatos

Por eso resaltamos que es, finalmente, el criterio del facultativo el que, en atencién a las
circunstancias particulares de caso, y aunque sin desconocimiento de las posturas mas aceptada,

debe primar.

DECISIONES TERAPEUTICAS RELACIONADAS CON EL CONSUMO
DE BISFOSFONATOS (en negrita, posiciones actualmente

aceptadas)

TIPO DE TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO

ANTES DE INICIAR LA

EN TRATAMIENTO CON

EN TRATAMIENTO CON

ADMNISTRACION DE

BISFOSFONATOS POR

BISFOSFONATOS POR ViA

BISFOSFONATOS

VIA ORAL

LV.

OBTURACIONES:

Procedimiento

tedricamente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento
tedricamente seguro
(criterio tedrico; sin
“evidencia” cientifica)

Procedimiento tedricamente
seguro

(criterio tedrico; sin
“evidencia” cientifica)

- en dientes con prondstico
dudoso

Considerar la exodoncia
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Considerar la exodoncia
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS

Procedimiento

tedricamente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento
probablemente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento
probablemente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Riesgo de desencadenar OMB
(insuficiente evidencia
cientifica)

- en dientes con prondstico
dudoso

Considerar la exodoncia
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

TRATAMIENTO
PERIODONTAL BASICO

Procedimiento

tedricamente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento no
contraindicado
(relativamente seguro,
en tedria

(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Contraindicado el
procedimiento quirirgico
(“evidencia” cientifica
significativa)

CIRUGIA ORAL

Procedimiento

tedricamente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento no
contraindicado
(relativamente seguro,
en tedria

(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Contraindicado
(“evidencia” cientifica
significativa)
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Protocolos clinicos aceptados: Bifosfonatos

Con la posologia
de los
bisfosfonatos

- Precau-
ciones

Esperar 4-8 semanas
antes de iniciar la
administracion de
bisfosfonatos (criterio
tedrico; baja “evidencia”
cientifica)

Suspender bisfosfonatos
de 1-3 meses antes a tres
meses después
(precaucion tedrica sin
validez soportada
cientificamente)

Suspender bisfosfonatos de
1-3 meses antes a tres meses
después

(precaucion tedrica sin
validez soportada
cientificamente)

Conla
temporalizacion
del tratamiento

Tratar un cuadrante y
esperar dos meses
(criterio tedrico sin
soporte cientifico)

Limitar el tratamiento a los
tres primeros meses
(criterio sin soporte
cientifico)

- Prueba del CTX

(si CTX < 150 pg/ml, diferir la
cirugia y repetir
posteriormente )

Prueba sin validez
soportada
cientificamente

Prueba sin validez soportada
cientifica

- Técnicas alternativas

Técnicas quirurgicas
conservadoras
(criterio tedrico, sin
“evidencia” cientifica)

Técnicas quirdrgicas
conservadoras
(criterio tedrico, sin
“evidencia” cientifica)

- Antisepsia:

Clorhexidina desde antes
hasta dos meses después
(Criterio clinico; validez

sin “evidencia” cientifica)

Clorhexidina desde antes
hasta dos meses después
(Criterio clinico; validez sin
“evidencia”

- Antibioterapia en
procedimientos extensos,
abscesos, infecciones...:

Amoxicilina +
metronidazol, o
clindamicina, desde 2 dias
antes a 14 después.
(criterio sin evidencia
cientifica; Riesgo de
resistencias y de alergias).

Amoxicilina + metronidazol, o
clindamicina, desde 2 dias
antes a 14 después.

(criterio sin evidencia
cientifica; Riesgo de
resistencias y de alergias).

REHABILITACION PROTESICA

Procedimiento

tedricamente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento
probablemente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento
probablemente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

- Precauciones

Prevenir trauma de las
mucosas

(criterio tedrico; sin
evidencia cientifica)

Prevenir trauma de las
mucosas

(criterio tedrico; sin
evidencia cientifica)

Prevenir trauma de las
mucosas

(criterio teodrico; sin evidencia
cientifica)

TRATAMIENTO
ORTODONCICO

Procedimiento seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento
probablemente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

Procedimiento
probablemente seguro
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)

- Precauciones:

Esperar 4-8 semanas
antes de iniciar la
administracion de
bisfosfonatos
(criterio tedrico; baja
“evidencia” cientifica)
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Protocolo de seguridad hemostasica de los procedimientos
CONS EJO Odontoldgicos en pacientes tratados con Anticoagulantes
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PROTOCOLO DE SEGURIDAD HEMOSTASICA DE LOS
PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS EN PACIENTES TRATADOS
CON ANTICOAGULANTES

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios de Odont6logos
y Estomatélogos de Espafia, titulado “Protocolo de seguridad odontolégica en pacientes tratados
con anticoagulantes” sélo persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por lo
gue su aplicacion es voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

Los procedimientos recogidos en letra redonda son siempre seguros.

Los procedimientos destacados en cursiva revisten riesgo de sangrado en pacientes
anticoagulados.

Codificacion:

Los procedimientos destacados en negrita cursiva no deben ser practicados en pacientes
anticoagulados sin un previo ajuste del tratamiento anticoagulante por el hematolégco.

Los procedimientos inscritos en VERSALITA NEGRITA no deben realizarse en régimen
ambulatorio, debiendo practicarse previo ingreso hospitlario.
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Protocolo de seguridad hemostasica de los procedimientos
Odontoldgicos en pacientes tratados con Anticoagulantes

PROTOCOLO DE SEGURIDAD HEMOSTASICA DE LOS PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS EN
PACIENTES ANTICOAGULADOS

PROCEDIMIENTO

RIN (Ratio Internacional Normalizado)*

INR (International Normalized Ratio)
Valor necesario para intervenciones quirurgicas electivas: €2

Inferior al rango
terapéutico de
anticoagulacion

Dentro del rango terapéutico

Anticoagulante

>1,5

1,5-2

2-25

2,5-3

>3

Examen

Radiografias

Toma de impresiones

Procedimiento
seguro

Procedimiento
seguro

Procedimiento
seguro

Procedimiento
seguro

Procedimiento
seguro

Proxilaxis supragingival

Obturaciones

Reconstrucciones complejas

Conductoterapias

Tallados coronarios

Procedimiento
seguro

Procedimiento
seguro

Procedimiento
seguro

Procedimiento
seguro

Procedimiento
seguro

Exodoncias simples

Curetajes gingivales

Procedimiento

Procedimiento

Procedimiento

Usar medidas

Usar medidas

Gingivoplastias seguro seguro seguro locales locales
Exodoncias multiples simples Procedimiento | Procedimiento Usar medidas Usar medidas Usar medidas
de un cuadrantes seguro seguro locales locales locales

Exodoncia diente incluido

Gingivectomia

Cirugia Periodontal

Apicectomia

Colocacién de implante

Procedimiento
probablemente
seguro

Procedimiento
probablemente
seguro

Procedimiento
probablemente
seguro

Cirugia de colgajos amplios

Extraccién multiple de
dientes incluidos

Colocacion de multiples
fijaciones

Procedimiento
probablemente
seguro

Procedimiento
probablemente
seguro

Edentulacién completa de
una arcada

Edentulacién completa
simultanea de ambas arcadas

Procedimiento
probablemente
seguro

Usar medidas
locales

REDUCCION DE FRACTURAS
ABIERTAS

CIRUGIA ORTOGNATICA

D
L
x

A
-
!

1 EIRIN es el cociente entre el tiempo de protrombina del paciente y el tiempo de un laboratorio
estandar o de referencia. Es el inverso de la tasa de protrombina.
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Protocolos clinicos aceptados: Traumatismos Dentales
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PROTOCOLO CLINICO EN LOS TRAUMATISMOS DENTALES

Definicion del problema a tratar

Traumatismo dental

Definicién

Reimplante dentario

Introduccion

Se conoce como reimplante, a la reinsercion de un diente, con pulpa viva o no, en su alveolo
natural después de haber sido extraido de éste de forma accidental o intencionada.

El motivo mas frecuente de los reimplantes son los traumatismos, siendo fundamental para su
pronostico la actuacion terapéutica inmediata.

Tipos de reimplante

* R. Accidentales: cuando la causa de la avulsion dental es de origen traumatico. Existe alta
prevalencia en las primeras décadas de la vida.

* R. Intencionales: cuando se realiza la exodoncia de forma deliberada para realizar tratamiento de
conductos de forma extraoral y se vuelve a colocar en el alveolo. Esta técnica esta actualmente en
desuso.

Contraindicaciones

Las situaciones en las que este tratamiento no va a ser viable y estara contraindicado son:
 Apifiamiento dentario.

» Enfermedad periodontal.

* Caries avanzada.

* Fracturas alveolares severas.
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« Dientes temporales.
» Cuando existe riesgo elevado de anquilosis dentaria.
* Problemas médicos sistémicos.

 Pérdida o compromiso importante de los tejidos de soporte dentario.

Prondstico

En los casos de reimplantes postraumatismo, el futuro comportamiento del diente esta en relacién
con:

e El desarrollo radicular del diente: los dientes mas inmaduros tienen mayor posibilidad de
revascularizacion pulpar.

Un 50% de los dientes inmaduros reimplantados en los 20 primeros minutos, presentan
revascularizacion. Los dientes con apice cerrado y los de vitalidad pulpar perdida, deben ser
tratados endodoénticamente entre el 8°-10° dia a partir de la reimplantacion.

* El tiempo de permanencia del diente fuera de su alveolo hasta su reimplantacion: si no es posible
reimplantar en el mismo lugar de la avulsion, lo mejor es hacerlo antes de los 15-20 minutos. Mas
de 30 minutos ensombrecen el prondstico.

« Del sistema de transporte o de conservacion extraoral hasta su reimplantacion, que de mejor a
peor conservacion siempre himeda incluye: Viaspan®, leche (a 4°C, que tiene un pH y una
osmolaridad compatibles para las células periodontales), suero salino, saliva del propio paciente (si
esta consciente trasladar el diente en el vestibulo bucal) y agua. La curacién periodontal es similar
en dientes almacenados 6 horas en leche, que en aquellos almacenados durante dos horas en
saliva.

La saliva posee baja osmolaridad, no posee el pH ideal y es un medio contaminado, por eso no es
aconsejable el mantenimiento sublingual del diente en el mismo mas de 30 minutos.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Traumatismos Dentales

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

Protocolo de actuacion terapéutica

* Anestesia locorregional.

« Irrigacion cuidadosa con suero fisioldgico tanto del diente como del alveolo. Si el tiempo extraoral
del diente ha superado las 2 h, y ha estado en un medio seco, Andreasen recomienda la inmersién
en una solucién fluorhidrica tépica durante 5-20 minutos y aclarado posterior con suero fisiolégico.

» Reimplantacién mediante presion digital suave.
* Control radiogréafico inmediato post-reimplantacion.
* Sutura.

e Ferulizacion semirrigida (con resina compuesta y arco suave, preferiblemente alambre de
ortodoncia de 0,18 mm) durante 7-10 dias incluyendo dos dientes adyacentes a cada lado del
diente afecto dejando éste en infraoclusién. Si existe fractura alveolar asociada, el periodo de
ferulizacion debera prolongarse hasta 1 mes.

» Dieta semisodlida durante 2 semanas.

« Administracion de antibidticos y antiinflamatorios durante los 7 primeros dias, que disminuira la
inflamacién inicial de la membrana periodontal, la colonizacidn de bacterias en la pulpa necrética y
la reabsorcién radicular inflamatoria consiguiente.

* Cepillado de los dientes después de cada comida con un cepillo suave o quirdrgico.

» Enjuagues con digluconato de clorhexidina al 0.12-0.2% tres veces al dia durante 30 segundos a
lo largo de dos semanas.

» Controles de seguimiento clinico y radiolégico que en los casos mas complejos se pueden
prolongar durante 5 afios.

* En los casos donde haya duda de una adecuada vacunacion antitetanica, hay que iniciar una
profilaxis antitetanica durante las primeras 48 horas postraumatismo.

El seguimiento debe realizarse cada tres meses durante el primer afio y anualmente hasta el tercer
afio postintervencion. Si es preciso realizar tratamiento de conductos, el momento més favorable
es el octavo dia postreimplante, pero es preciso tener en cuenta que en la avulsién de dientes
permanentes con 4pices inmaduros y en buenas condiciones, se puede producir la
revascularizacion de la pulpa tras el reimplante, lo que implica que no deben recibir tratamiento
endododntico hasta que no den signos clinicos evidentes de patologia pulpar.
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Protocolo de actuacidon desde un punto de vista
endodontico: opciones terapéuticas

e Apice inmaduro y tiempo extraoral menor de dos horas.

El paciente debe ser sometido a un régimen estricto de revisiones mensuales, en las que se
evaluara la vitalidad pulpar. EI caso mas favorable es aquél donde se produce una
revascularizacion pulpar. Si apareciera patologia pulpar, el conducto debe ser obturado con
hidréxido de calcio, recambiandolo cada tres meses durante un periodo de seis a veinticuatro
meses.

e Apice inmaduro y tiempo extraoral mayor de dos horas.

Tratamiento de conductos con hidroxido de calcio, durante 1 6 2 semanas. Revisién a las 6-8
semanas hasta cierre definitivo del/los conducto/s.

e Apice parcial o totalmente cerrado y tiempo extraoral inferior a dos
horas.

Tratamiento de conductos con hidréxido de calcio durante 7-14 dias y posterior obturaciéon con
gutapercha convencional.

e Apice parcial o totalmente cerrado y tiempo extraoral superior a dos
horas.

Tratamiento endodéntico inmediato. Los fracasos suelen aparecer durante el primer afio, tanto en
reimplantes como en trasplantes. Si tras los dos primeros afios no hay signos patolégicos, el
resultado es muy bueno y si a los cinco afios no hay presencia de patologia, se puede considerar
de forma indefinida su viabilidad.

Factores determinantes de la evolucidn y prondstico
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La revascularizacion comienza cuatro dias después del implante del diente y avanza
aproximadamente a un ritmo de 0.1 mm/dia.

Los dientes inmaduros probablemente no necesiten tratamiento intraconducto de modo inmediato e
incluso desarrollen completamente su raiz si consiguen una buena revascularizacion.

Los dientes con conductos cortos tienen mas probabilidad de revascularizarse.

Los principales factores para evaluar el prondstico son: el tiempo que el diente se encuentra fuera
del alveolo y el medio de transporte del mismo durante dicho tiempo.

Las reinserciones dentarias con posibilidad de recuperacién de periodonto se realizan de manera
inmediata o al menos antes de 15-30 minutos.
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PROTOCOLO CLINICO EN CIRUGIA APICAL

Introduccion

1. Definicion del problema a tratar

El tratamiento convencional de conductos radiculares y los avances tecnoldgicos actuales de esta
técnica terapéutica en concreto, ha permitido tanto conservar un diente que de otro modo deberia
ser extraido, asi como la reduccién del nimero de casos que requieren cirugia periapical.

No obstante, continGian existiendo casos clinicos en lo cuales, a pesar de un correcto tratamiento
ylo retratamiento endodéntico, la patologia periapical persiste y es necesario emprender técnicas
quirargicas resolutivas que permitan ofrecer una Ultima opcion terapéutica conservadora,
permitiendo asi modificar, en algunos casos, el prondstico del diente afectado.

2. Definiciones

A) Area clinica que se va a protocolizar:

La cirugia periapical es el procedimiento quirdrgico de eliminacién de una lesion periapical
conservando el diente causal. Con esta técnica conseguimos:

1. Eliminar el foco infeccioso, mediante el legrado del quiste radicular, granuloma periapical, etc, y
la reseccién del apice radicular (apicectomia).

2. Conservar el diente causal realizando el sellado apical mediante una obturacion retrograda.

El tratamiento quirdrgico de dientes con patologia periapical, intenta conseguir el mejor acceso
posible a la lesién 6sea, para eliminar una pequefa porcion apical de la raiz. Debemos tener una
vision intraoperatoria clara de la extremidad cortada de la raiz para localizar el orificio del conducto
radicular y poder preparar la cavidad para obturarla. El tejido periapical granulomatoso eliminado
debe ser examinado para obtener un diagnéstico histopatoldgico.
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B) Indicaciones de la cirugia periapical. Criterios de inclusion y de exclusion:

Hay tres indicaciones béasicas:

1. Fracaso del tratamiento convencional de conductos. Siempre ha de intentarse un retratamiento
de conductos antes de optar por la cirugia periapical.

2. Cuando es imposible realizar el retratamiento de una endodoncia fracasada.

3. Si se requiere una biopsia de la lesion. Estas indicaciones son poco especificas y han sido
matizadas y ampliadas:

1. Cirugia correctora de la técnica endodéntica, cuando la endodoncia ha fracasado (el tamafio de
la lesion periapical no ha disminuido e incluso ha aumentado, o existe dolor persistente); si la
obturacion radicular es incorrecta (insuficiente o excesiva), existiendo patologia periapical
persistente, que no puede eliminarse por via ortdgrada; presencia de instrumentos rotos dentro del
conducto radicular que no pueden ser retirados con facilidad o el diente tiene una gran
reconstruccion con espiga o un mufién colado; o cuando existe una perforacion de la raiz creando
una falsa via.

2. Cirugia periapical por anomalias anatdmicas: valoraremos la posibilidad de tratar un dens in
dente, un apice con una gran curvatura inaccesible a la endodoncia, dientes con anatomias
radiculares anémalas (surcos), cuando el apice radicular se encuentre por fuera de la cortical
externa y provoque sintomatologia, o cuando existan conductos accesorios no accesibles por via
ortégrada.

3. Cirugia periapical por patologia dentaria, incluyendo conductos radiculares obliterados por
dentina secundaria (dentina reactiva, o calcificacién progresiva del conducto por envejecimiento
fisiolégico); si el apice no se ha cerrado a pesar de los tratamientos oportunos; fractura horizontal
del tercio apical o reabsorcion del apice radicular.

4. También existen otras técnicas quirdrgicas relacionadas con la patologia periapical cuyas
indicaciones estan muy limitadas y suelen aplicarse en casos de urgencia. Estas son: la incision
para drenaje y/o curetaje, la trepanacion (perforacion de la cortical vestibular) y la cirugia
diagnostica, es decir abrir para ver, en cuyo caso, deberemos estar preparados para realizar el
tratamiento corrector en el mismo tiempo quirudrgico.
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C) Procedimientos que se van a protocolizar:

En el protocolo disefiado, recogeremos datos clinicos y radiograficos previos a la realizaciéon de la
cirugia periapical y posteriores a la misma. Se estudiaran parametros intraoperatorios.

Técnicas de tratamiento de cirugia periapical

1. Curetaje periapical

El objetivo del curetaje o legrado periapical es eliminar todo el tejido patolégico en relacién al apice
dental, incluyendo el raspado del cemento periapical. Es, en la mayoria de los casos, el paso
previo a la apicectomia y la obturacion retrégrada.

Hay un acuerdo casi unanime en remitir sistematicamente el material eliminado al
anatomopatologo para el diagndstico histolégico. Sin embargo, algunos autores opinan que no esta
justificado realizar la biopsia en todos los casos. No obstante, se han encontrado diagnosticos
diferentes después del estudio anatomopatoldgico, incluso lesiones tumorales benignas o
malignas, apoyando el estudio anatomopatolégico sistematico.

2. Apicectomia

La reseccién apical o apicectomia consiste en eliminar el apice de la raiz dentaria con el objeto de
conseguir el sellado del conducto mediante la obturacion retrograda. Los objetivos son: a) eliminar
los posibles conductos accesorios del extremo apical; b) eliminar la porcién de raiz no obturada por
via ortégrada; c) limpiar los excesos de material de sellado radicular; y d) preparar la raiz para la
obturacioén retrograda con la finalidad de conseguir un buen sellado.

La reseccion del apice radicular se realiza habitualmente con una fresa de diamante montada en la
turbina, con abundante irrigacion con suero fisiolégico estéril. La amputacion radicular debe ser lo
menor posible, sin sobrepasar el tercio apical y en ningln caso la mitad de la raiz. Se recomienda
que la direccién del corte sea perpendicular al eje longitudinal del diente.

3. Obturacidn retrégrada

El procedimiento de retroobturacidon necesita la preparacion previa de una caja de obturacion de
clase | que aloje el material de sellado, y se realiza con puntas de ultrasonidos diamantadas o
lisas. Las dimensiones recomendadas de la caja son de 2 a 3 mm de profundidad y de 1'5 mm de

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Cirugia Apical

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL Pagina 4
DE DENTISTAS
DE ESPANA

diametro. Debe ser una caja retentiva. El material que se coloca una vez preparada la caja debe
reunir los siguientes requisitos: a) biocompatibilidad con el tejido apical; b) buen sellado marginal
(filtracion minima); c) no reabsorbible, ni alterable por la humedad; d) visible radiograficamente
(radioopacidad); y e) de facil manipulacion y colocacion.
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Recogida de datos clinicos

1. Datos personales, clinicos y radiograficos

APEIIAOS: ..
NOMDIE: e
e Edad: ............... afos

» Sexo: 0 Hombre o Mujer

» Antecedentes generales: 0 No O Si

+ indice de higiene oral: 0 Buena o Regular o Mala

» Tabaco

 Imagen radiogréafica asociada:

0 No o Radiotransparencia o Radioopacidad

» Dimensiones radiogréficas de la lesion periapical (mm) (Fig.1):
diametro mayor: ............

diametro menor: ............

2. Criterios de intervencidn y datos intraoperatorios

Criterios de inclusién para realizar la cirugia periapical:

« Patologia periapical en un diente permanente endodonciado que provoca dolor e inflamacion (con
endodoncia de buena calidad).

» Patologia periapical con restauracion prostodoncica o conservadora dificil de retirar (perno,
espiga).

* Lesion radiotransparente mayor de 8-10 mm de diametro.
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» Sobreobturacion sintomatica de la gutapercha o presencia de cuerpo extrafio que no puede
retirarse por via ortdgrada (Iéntulo o lima fracturados).

« Otras indicaciones (paciente que precisa la realizacion de endodoncia y apicectomia en una sola
sesion; fractura del tercio apical).

Intervencion quirurgica:
* Incision y colgajo:
- trapezoidal
- triangular
- semilunar
- Neumann modificado
* Ostectomia:
-no
- menor de 1 cm de didmetro
- entre 1y 2 cm de diametro
- mayor de 2 cm de didmetro
« Destruccion de la cortical vestibular:
-no
- 1/3 raiz
- 2/3 raiz
- toda la raiz
» NUmero de dientes en que se realiza cirugia periapical.
* Material de relleno de la cavidad Gsea:
-no

- hueso autologo
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- hueso liofilizado
- HA (hidroxiapatita)
- colageno

« Anatomia patolégica.

3. Datos del diente, raiz y conducto Diente:

Protocolos clinicos aceptados: Cirugia Apical
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« Incisivos centrales, incisivos laterales y caninos superiores

* Incisivos centrales, incisivos laterales y caninos inferiores

* Premolares superiores

* Premolares inferiores

» Molares superiores

* Molares inferiores.

Antecedentes del diente afecto:
» Traumatismo agudo previo

» Trauma oclusal

* Caries y necrosis pulpar

» No patologia previa

Signos del diente (exploracion clinica):
* Presenta caries y/u obturaciones: 0 No 0 Si
« Diente portador de prétesis fija: o No o Si

Figura 1. « Dolor a la percusion: o No o Si

Signos del periodonto:
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* Bolsa <3 mm
* Bolsa entre 3y 5 mm

* Bolsa>5 mm.

Tiempo transcurrido desde la 12 endodoncia:
« Mismo tiempo quirrgico
* Menos de un afio

e Entre 1y 3 afios

e Entre 3y 5 afios

* Més de 5 afios

N° de raices

N° de conductos

Calidad del sellado a retro:
* Buena

* Regular

* No sellado

4. Evolucion

Evolucion clinica a los 12 meses:

« Exito: ausencia de sintomatologia.
« Incertidumbre: sintomas vagos e inespecificos (molestias a la

* Fracaso: dolor espontaneo al masticar o movilidad.

Evolucion radiografica a los 12 meses:

« Curacion total: regeneracion 6sea completa.
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« Curacién incompleta: radiotransparencia menor a la inicial.

* Curacion dudosa: radiotransparencia menor a la inicialrodeada de area esclerética o reabsorciéon
radicular.

* Fracaso radiogréfico: no se producen cambios o existeun aumento de la rarefaccion.
Meses de evolucion:

5. Postoperatorio

* Hematoma durante la semana postoperatoria:

oNooSi

» Neuropatia postoperatoria:

oNooSi
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Plan de actuacion

1. Diagnéstico

Diagnostico preoperatorio.

El diagnéstico de presuncionse basa en una correcta historia y el examen clinico de los tejidos
blandos y los dientes. El diagnéstico de sospecha se basa en el estudio radiografico de la lesion
periapical, del diente y del periodonto. Habitualmente es suficiente con la radiografia intraoral
periapical y con la radiografia panoramica extraoral, y s6lo en casos excepcionales se realiza un
T.A.C. de los maxilares. Algunos estudios utilizan la radiovisiografia o la radiografia digital como
técnicas diagnosticas mas exactas.

Diagndstico postoperatorio.

Una vez realizada la intervencién quirlrgica confirmaremos la existencia de un tejido de
granulacion periapical, y el analisis histolégico nos definira fielmente el tipo de lesion dando el
diagnostico de certeza.

2. Tratamiento

Tratamiento quirurgico: Técnica quirurgica.

» Anestesia locorregional. Infiltrativa, subperidstica, tanto en maxilar como en mandibula. Algunas
veces es necesariocompletar con una troncular, del nervio infraorbitario, del alveolar inferior o del
mentoniano.

« Incision. La mas utilizada es a través del surco gingivodentario, levantando colgajos gingivales,
trapezoidales o triangulares. En pacientes con protesis fijas y abundante encia adherida, y en la
zona anterior del maxilar superior, se hace una incisién semilunar o tipo Neumann modificado.

» Despegamiento del colgajo. De espesor completo, iniciandolo en la descarga vertical.

» Trepanacion de la cortical externa. Ostectomia, con fresa quirdrgica y abundante irrigacién con
suelo salino estéril, del hueso de la cortical externa, hasta localizar el apice o &pices afectos,
permitiendo la eliminacién de los tejidos patolégicos periapicales. En ocasiones, es posible realizar
una osteotomia “en ventana”, retirando con una fresa trefina o una de fisura, el hueso de la cortical
externa y una vez realizado el curetaje y la obturacion retrégrada se recoloca la tapa 6sea.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Cirugia Apical

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

Si realizamos osteotomia abundante, es necesario valorar la posibilidad terapéutica de emplear
técnicas de regeneracion 6sea guiada.

* Legrado o curetaje periapical. Se elimina todo el tejido patoldgico.

» Apicectomia o reseccion apical. Se hace la menor posible y lo mas perpendicular al eje del
conducto dentario.

 Obturacion retrégrada. El disefio de la cavidad debe permitir colocar un volumen suficiente de
material de obturacion, y debe tener retenciones para mantenerlo en su sitio. La caja se prepara
con aparatos de ultrasonidos que disponen de una variada gama de puntas ultrasénicas adaptadas
a las diferentes variaciones anatomicas. Se han utilizado muchos tipos de materiales de
obturacion; los mas utilizados son la amalgama de plata o el IRM, y en los Ultimos afios se estan
investigando otros con buenos resultados como el MTA (Mineral Trioxide Agregate).

 Limpieza, irrigacion y remodelado 6seo. La cavidad 0sea debe quedar completamente limpia y
con sangrado normal. El lecho remanente puede irrigarse con solucion de clorhexidina al 0.2% y
suero salino fisiol6gico.

» Sutura. Con seda o materiales reabsorbibles.

Tratamiento médico. Analgésicos-antiinflamatorios (AINEs),
antibioticos y antisépticos locales.

2. Seguimiento

El prondstico de curacion global de la cirugia periapical oscila entre 82% y 91 %. El factor mas
importante para el éxito es un sellado apical eficaz, en un diente con un adecuado relleno
ortogrado de conductos. Con el empleo de los nuevos materiales de obturacion retrograda los
porcentajes de éxito estan elevandose considerablemente. El periodo de seguimiento de estos

pacientes se prolonga hasta dos afios postcirugia, en orden de tres revisiones/afo, clinicas y
radiogréficas.

3. Recomendaciones al paciente

Higiene oral y medidas habituales tras cualquier cirugia oral.
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PROTOCOLO DE MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE EN LA ATENCION ODONTOLOGICA

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos
y Estomatélogos de Espafia, titulado “Protocolo de monitorizacion del tratamiento anticoagulante
en la atencién odontolégica” sélo persigue un fin informativo y tiene caracter meramente
orientativo, por lo que su aplicacion es voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

RECUERDO FARMACOLOGICO

La profilaxis de la trombosis se realiza con:
* Antiagregantes plaguetarios
* Cumarinay derivados (cumarinicos)
* Heparina
El tratamiento de la trombosis se realiza mediante:
*  Fibrinoliticos

FARMACOS ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS o TROMBOCITARIOS

El paradigma farmacolégico de este grupo es el &cido acetil-salicilico, cuya accion antiagregante se
justifica por su capacidad de inhibir irreversiblemente la ciclo-oxigenasa, y limitar la formacion de
tromboxano A, y prostaciclinas.

En individuos normales, la ingestién de una sola tableta de salicilato disminuye la agregacion
plaquetaria durante varios dias.

Otros farmacos de este grupo que deben ser conocidos son:
e Ticlopidina (Tiklid®, Ticlodone®)
e Dipiridamol (Persantin®, Miosen®)

* Trifusal (Disgren®)
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CUMARINA Y DERIVADOS CUMARINICOS

La cumarina es un farmaco antagonista competitivo de la Vitamina, por lo que reduce la sintesis
hepatica de los factores de coagulacion vitamino K-dependientes.

Una vez ajustada individualmente su dosis a cada paciente, éste no debe modificar su alimentacién
con verduras (por riesgo de alteracién de la concentracion de vitamina K), ni modificar sus dosis de
antiagregantes plaquetarios o de otros medicamentos que pueden influir en la absorcion o
eliminacién de cumarinas.

Las caracteristicas farmacocinéticas de los principales derivados cumarinicos son:
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FARMACO EMIVIDA EFECTO MAXIMO DURACION DEL EFECTO
PLASMATICA

Acenocumarol (Sintrom®) 5-9 horas 36-48 horas 1,5-2 dias

Warfarina (Aldocumar®) 30-40 horas 36-72 horas 2-5 dias

Fenprocimona (Marcumar®) 96-216 horas 48-72 horas 7-14 dias

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS CON LOS CUMARINICOS

Grupo terapéutico o

Interaccion sobre los cumarinicos

farmacolégico Potenciadora Reductora
AINES (antiinflamatorios no Diclofenaco
esteroideos) Ibuprofeno
- Efectos minimos Naproxeno
- pirazolonas Tc_)lr_netlna
Dipirona
Amebicidas Metronidazol
- derivados del nitroimidazol
Anti4cidos géstricos Hidréxido de magnesio
Antiagrgantes eritrocitarios Pentoxifilina
Antiandrogénicos Danazol
Antianginosos Amiodarona
- Benzofuranos Quinidina
- Blogueantes del canal del Na
Antiarritmicos Amiodarona
- Benzofuranos
Antibiéticos Eritromicina Rifampicina
Tetraciclinas
Cloramfenicol
Antidepresivos Antidepresivos triciclicos

Antidiabéticos

Antidiabéticos orales

Antiepilépticos/antineuralgicos

Carbamacepina

Ntifngicos:

iconazol

Griseofulvina

- Derivados del imidazol Ketoconazol
- Antibidticos poliénicos Fluconazol
Antihipertensivos: Diazéxido

- Benzotiadiazepinas

Antipaltdicos Quinina
Antiulceroso antihistaminico H2 Cinetidina
Aversivos alcohélicos Bisulfuram

Diuréticos
- Ahorradores de potasio
- Antihipertensivos

Acido etacrinico
Tiazida

Espironolactona

Fibrinoliticos Urocinasa
Estreptocinasa
Hipolipemiantes: Clofibrato Colestiramina
- Resinas de intercambio i6nico
Hormonas Glucagon Corticosteroides

Dextrotiroxina

Esteroides anabdlicos

Qimioterdpicos antimetabolitos

Mercaptopurina

Quimioterapicos antimicrobianos:
- Inhib. sintesis del ac.
tetrahidrofélico (THF)

Cotrimoxazol

Tuberculostéaticos Isoniacida Rifampicina
Uricostaticos —  Inhibidores de la | Alopurinol

xantino-oxidasa

Uricosuricos Sulfinpirazolona

Vacunas Vacuna antigripal

Vitaminas Vitamina K
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HEPARINA

Actlia como inhibidora de la coagulacién mediante el aumento de la velocidad de depdsito de la
antitrombina Ill, una glicoproteina circulante en la sangre que inhibe el centro enzimatico de los
distintos factores de coagulacion que va activando al siguiente, uno tras otro, en cascada.

Para la profilaxis de la trombosis se usa en dosis de 5000 U.I. dos o tres veces al dia. Antidotos: La
protamina.

TERAPEUTICA FIBRINOLITICA

La red de fibrina se puede disociar y disolver en particulas mediante la enzima plasmina, que
procede de un precursor llamado plasmindgeno por la accion de los llamados activadores del
plasmindgeno, entre los que tenemos la urocinasay la estreptocinasa.

TERAPEUTICA ANTIHEMORRAGICA ANTIFIBRINOLOTICA

El sistema fibrinolitico, que al disolver los coagulos favorece la hemorragia, puede
inactivarse mediante los llamados inhibidores de la plasmina, como:

El &cido e-aminocaproico (Caproamin®)

- El acido p-aminoetilbenzoico

El &cido tranexamico (Amchafibrin®)

- Laaprotina, inhibodra, también, de otras proteasas.
RECUERDO SEMIOLOGICO

MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

- Recuento plaquetario. Valor normal: 150.000 — 400.000 plaquetas/mm3. Por debajo de
60.000 plaguetas/mm3 estéa contraindicada la cirugia.

- Tiempo de hemorragia: Valor normal: menor de 10 minutos.
- Tiempo de protombina (TP). Valor normal: 11-14 segundos.

- Ratio internacional normalizado (RIN). Es el cociente TP del paciente / TP medio normal
del laboratorio. En los pacientes anticoagulados debe mantenerse entre 1,5y 2,5 veces por
encima del tiempo control (TP medio normal del laboratorio). Dependiendo de la patologia
que se esté tratando puede ser necesario aumentarlo hasta 3,5 veces (p.ej., en las prétesis
valvulares cardiacas).
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PROTOCOLO DE MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN LA
ATENCION ODONTOLOGICA

CONCEPTO CONTENIDOS

Evaluacion de la anticoagulacion | -  Razoén, duracion y estabilidad (TP, RIN) del tratamiento
anticoagulante.

- No todos los tratamientos odontolégicos comportan el
Evaluacion del tratamiento mismo riesgo de hemorragia, por lo que no pueden
odontolégico necesario agruparse en una sola categoria.

- Es recomendable disponer de un estudio de coagulacion
reciente (de no mas de 7 dias), preferiblemente del mismo
dia.

- Se debe ponderar y contraponer el riesgo de
tromboembolismo (al suprimir o reducir los
anticoagulantes orales) con el riesgo de hemorragia,
segun el tratamiento que se va a realizar (véase protocolo
de seguridad hemostasica de los tratamientos
odontoldgicos en pacientes anticoagulados).

- Enlos pacientes cardiolégicos es imprescindible realizar
profilaxis de la endocarditis bacteriana.

- Comprobacion reciente (menor de siete dias) del estado
Pautas de intervencion en la de coagulacién (preferiblemente el mismo dia), en una
anticoagulacion oral unidad de control hematolégico el estado de la
coagulacion

- Reducir la dosis de cumarinicos durante 2 o e dias hasta
llevar el RIN al rango terapéutico anticoagulante mas bajo
gue sea seguro para el tratamiento quirdrgico.
Generalmente no es necesaria una reduccion rapida y es
suficiente realizarla 4 o 5 dias antes del tratamiento.

- Advertir expresamente al paciente del mayor riesgo
tromboembodlico.

- Puede usarse, por su seguridad y comodidad, un
tratamiento sustitutivo con heparinas subcutaneas de bajo
peso molecular (clexane: 40 mg/24 horas; Fraxiparina:
7500 Ul/24 horas9

- Con tiempos de hemorragia superiores a 20 minutos,
antes de los tratamientos quirargicos se debe retirar la
medicacién antiagregante, bajo control del hematélogo.
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Medidas durante el tratamiento
de odontolégico

Técnica quirargica lo mas atrauméatica posible
Evitar, en lo posible, infiltraciones anestésicas tronculares.
Aplicar medidas hemostaticas locales:

0 Procedimientos mecanicos: sutura y presion

0 Agentes hemostaticos reabsorbibles (celulosa
oxidada, microfibrillas de colageno, ...)

o Trombina

o Irrigacion intraoperatoria con acido tranexamico
(una ampolla de 500 mg) o acido e-aminocaproico.

0 Administracion postoperatoria de acido
tranexamico o acido e-aminocaproico.

0 Compresién durante 20 minutos con una gasa
empapada en acido tranexamico o &cido ¢-
aminocaproico

o Enjuagues en los dias siguientes con una ampolla
de &cido tranexamico o acido g-aminocaproico.

Las hemorragias pueden ocurrir durante el tratamiento o
inmediatamente después, pero generalmente ocurren
m “as tarde, entre el 1o y 50 dia postintervencion.

Aplicacion de medidas locales (presién) y enjuagues
postoperatorios (sin tragar) cada 6 horas con una ampolla
de 500 mg de &cido tranexamico (o e-aminocaproico)
durante un minimo de 2 dias.

Administracion profilactica de antibioticos.

Evitar en lo posible interacciones medicamentosas.
(jCuidado con anti-inflamatorios y analgésicos!)

En caso de terapia sustitutiva con heparina, reiniciar
anticoagulacion oral bajo control del hematélogo.

Medidas urgentes ante un
sangrado importante

- Medidas hemostaticas locales sefaladas
anteriormente

- En casos graves, y siempre bajo supervision de un
hematologo, Vitamina K para revertir el efecto de los
cumarinicos (necesita varias horas)

- Sihay riesgo vital, reposicion de sangre, plasma fresco
- congelado o factores de coagulacion.
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PROTOCOLO CLINICO DE TECNICAS DE ORTODONCIA Y CIRUGIA
BUCAL

Definicion del problema a tratar

Alveolotomia conductora

Definicion
Técnica quirlrgica que permite la exposicion de la corona dentaria de un diente incluido, previa

eliminacién del obstaculo que interfiere el proceso eruptivo.

Ventajas

* Se respeta el poder eruptivo del diente (gubernaculum dentis).
« Facilita la erupcion dentaria sin traccion ortodéncica directa.

» Minimas consecuencias periodontales.

Inconvenientes

» Sélo se encuentra indicada en inclusiones leves de dientes con &pice abierto, y sin alteraciones
de la direccién eruptiva.

» No siempre es predecible.

Recogida de datos clinicos

« Evaluacion clinica.

» Caracteristicas de la inclusion.
» Edad.

« Potencial eruptivo.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
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* Nivel de calcificacion radicular.

* Tipo de obstéaculo (mecanico, éseo, otros...).
* Biotipo periodontal y éseo.

* Pruebas complementarias.

* Estudio radiogréfico:

- Ortopantomografia.

- Serie periapical (regla de Clark).

- Oclusal.

» Andlisis de modelos.

Tratamiento

* Técnica anestésica.

» Colgajo mucoperiostico.

 Ostectomia.

» Exéresis del obstaculo mucoso, 6seo o tumoral.

» Reposicioén del colgajo y sutura.

Recursos necesarios

» Equipo quirdrgico basico.

* Técnica quirdrgica: 25 minutos.

« Duracién del tratamiento: variable en funcién del tipo de obstaculo y del potencial eruptivo.

« Nivel de dificultad: (*).
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Fenestracion y traccion ortodoncica

Definicién
Técnica quirtrgica combinada que permite la exposiciéon de la corona clinica del diente incluido con

el objetivo de cementar un medio de traccion sobre el que se aplicaran fuerzas ortodoncicas.

Ventajas

» Permite colocar en la arcada dientes con importancia estética y funcional.
» Es un procedimiento predecible en la mayor parte de los casos.

« El diagnostico radioldgico permite establecer el grado de predictibilidad.

Inconvenientes

» Pueden existir complicaciones periodontales asociadas.

» Es un tratamiento largo y costoso para el profesional y el paciente.

» Existe la posibilidad de pérdida de anclaje de los dispositivos cementados de traccion

ortodéncica.

Recogida de datos clinicos

* Evaluacion clinica.

* Posicion de la inclusion con respecto a los tres planos del espacio.
* Relacién con los dientes vecinos y estructuras 6seas.

* Orientacion y situacion de la corona y el apice.

* Presencia de patologia asociada.

* Relieves a nivel de las mucosas palatina, vestibular y lingual.

» Desplazamientos de dientes adyacentes.

* Andlisis clinicos de los métodos cefalométricos empleados en el diagndstico.
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» Pruebas complementarias.

 Evaluacion médica del paciente.

« Estudio radiografico:

- Ortopantomografia.

- Serie periapical.

- Proyeccion oclusal.

- Proyecciones especiales.

» Métodos cefalométricos.

* Analisis de modelos.

» Determinaciones basicas del estudio radiografico.
« Distancia entre el diente incluido y el proceso alveolar.
* Direccion y posicion del diente.

* Localizaciéon submucosa o profunda.

« Existencia de patologia asociada a la inclusion.

* Estructura y densidad 6sea del hueso alveolar circundante a la inclusién.

Tratamiento

Técnica anestésica.

Incision.

Colgajo de espesor total.

Ostectomia y exposicion de la corona del diente.
 Abordaje palatino:

- Traccién submucosa: colocacion del medio de traccién ortodoncica y reposicion del colgajo.
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- Traccion extramucosa: preparacion de la ventana mucosa, colocaciéon del medio de traccion
inmediata o a los siete dias postcirugia, reposicion del colgajo y colocacion de cemento quirdrgico
(opcional).

* Abordaje Vestibular:
- Traccién Submucosa: colocacion del medio de traccién ortodoncica y reposicion del colgajo.

- Traccién Extramucosa: colgajo de translacion apical o lateral y colocacién del medio de traccion
ortoddncica.

Retirada de las suturas a los siete dias.

Recursos necesarios
 Equipo quirdrgico bésico.
* Duracién de la técnica quirargica: 20-45 minutos.

e Duracion del tratamiento: variable en funcién del tipo de inclusion y de las limitaciones que
puedan surgir en el movimiento ortodéncico.

« Nivel de dificultad: (**).

» Aditamentos de traccion: aditamentos especificos de ortodoncia: botones, brackets, ligaduras,
mini implantes, etc.

* Tratamiento Multidisciplinar: Cirugia Bucal-Ortodoncia.
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Osteotomia segmentaria

Definicion

Protocolos clinicos aceptados: Ortodoncia y Cirugia Bucal

Técnica quirdrgica indicada en todos aquellos casos en los que cualquier otra técnica quirdrgica
resulta inviable. Puede convertirse en la Unica opcidn terapéutica alternativa a la exodoncia del

diente.

Tratamiento

* Técnica anestésica.

* Tunelizacién del colgajo mucoperiéstico.
 Ostectomia supraapical y perirradicular.
 Conservacion de 2 — 3 mm de hueso alveolar.
 Ostectomia dirigida (opcional).

« Distraccién osteogénica.

* Colocacién de medios de fijacién y estabilizacion.
» Colocacion de material de osteosintesis.

e Sutura.

Recursos necesarios

 Equipo quirdrgico especializado.

» Material de osteosintesis.

* Técnica quirtrgica: 60-90 minutos.

« Duracién del tratamiento: variable en funcion del tipo y
posicién de la inclusion.

* Nivel de dificultad: (****).

CONSEJO DENTISTAS
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Enderezamiento dentario

Definicién

Técnica quirtrgica combinada que permite el enderezamiento de dientes estratégicos para la
colocaciéon de una proétesis. Este enderezamiento preprotésico permite mejorar las relaciones
oclusales del diente y disminuir los riesgos periodontales aumentando la insercion clinica del
diente.

Ventajas

» Recuperar la posicion normal en dientes estratégicos.

* Se evitan lesiones periodontales en los dientes proximos.

Inconvenientes
» Puede favorecer lesiones periodontales a largo plazo.

» No debe ser utilizado como procedimiento alternativo a otras terapéuticas.

Recogida de datos clinicos

* Evaluacion clinica.

* Biotipo periodontal y nivel de cresta alveolar.
* Grado de inclinacién del diente.

« Longitud y caracteristicas radiculares.

* Caracteristicas oclusales.

* Pruebas complementarias.

« Estudio radiografico:

a. Ortopantomografia.

b. Serie periapical.
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c. Oclusal.
» Analisis de modelos.

» Encerado diagnéstico.

Tratamiento

* Técnica anestésica.

« Colgajo mucoperiostico y cirugia ésea.
« Colocacion del anclaje ortodéncico.
 Técnicas quirtrgicas complementarias.

» Reposicién del colgajo y sutura.

Recursos necesarios

 Equipo quirdrgico basico.

* Técnica quirdrgica: 30 minutos.

* Duracién del tratamiento: 3 meses.
« Nivel de dificultad: (*).

* Tratamiento Multidisciplinar: Cirugia Bucal-Ortodoncia.
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Erupcion lenta forzada asistida por Cirugia Bucal

Definicion

Técnica quirlrgica que permite la extrusion dirigida de un diente a su posicion en la arcada
dentaria. Esta técnica debe siempre asociarse a un alargamiento coronario posterior para permitir
la adaptacion de los tejidos blandos.

La erupcion lenta forzada debe movilizar al diente acompafado de toda su integridad periodontal,

es decir, el hueso y tejidos blandos de soporte.

Ventajas

 Permite conservar dientes estratégicos para su posterior reconstruccion.

 Se preserva la estética y caracteristicas gingivales de los dientes adyacentes.

e La eliminacion 6sea no afecta a los dientes adyacentes, siendo un procedimiento muy bien

tolerado por los pacientes.

Inconvenientes

* Sus resultados no siempre son predecibles.
* No se debe realizar cuando quedan pocos dientes remanentes a nivel de la arcada.

» Es un tratamiento prolongado con alto coste paciente/ profesional.

Recogida de datos clinicos

* Evaluacion clinica.
* Biotipo periodontal y nivel de cresta alveolar.
 Evaluacion de la arquitectura gingival y linea de la sonrisa.
* Extensién apical de la fractura, tipo de caries o reabsorcion radicular..., etc.
* Longitud y forma radicular del diente y dientes adyacentes.
» Estado y valoracion periodontal.
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» Pruebas complementarias.
* Estudio Radiogréfico:

a. Ortopantomografia.

b. Serie periapical.

c. Oclusal.

* Set-up diagnéstico.

» Encerado diagnéstico.

Tratamiento

« Tratamiento ortodéncico opcional previo para la apertura de espacio.

« Colgajo mucoperiostico y cirugia ésea de acceso.

* Colocacion del medio de traccién con desplazamientos no superiores a 1 mm/mes.
* Regularizacién de los tejidos blandos.

 Reposicién del colgajo y sutura.

 Alargamiento coronario a bisel externo.

Recursos necesarios

 Equipo quirdrgico basico.
 Técnica quirargica: 30 minutos.

* Duracién del tratamiento: 4 meses.
* Nivel de dificultad: (**).

« Tratamiento multidisciplinar: Cirugia Bucal-Ortodoncia- Periodoncia.
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PROTOCOLO DE SEGURIDAD EN EL USO DE ANTIBIOTICOS EN
PERSONAS ALERGICAS A PENICILINA

El presente Protocolo Clinico Aceptado por el llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos
y Estomatélogos de Espafia, titulado “Protocolo de seguridad en el uso de antibiéticos en personas
alérgicas a penicilina” solo persigue un fin informativo y tiene caracter meramente orientativo, por lo
gue su aplicaciéon es voluntaria, al mejor criterio del facultativo.

Codificacion:
Los contenidos destacados en cursiva corresponden a detalles considerados inexcusables en un
ejercicio profesional conforme a la “lex artis”. El resto de los contenidos, que no es exhaustivo en
cuanto a posibilidades especificas, tendria caracter opcional, a criterio del facultativo, segun las
circunstancias particulares de cada caso.

PROTOCOLO DE SEGURIDAD EN EL USO DE ANTIBIOTICOS EN PERSONAS ALERGICAS A
PENICILINA

Advertencias a los
pacientes - Advertir a todos los paciente que en caso de presentar raccion
a cualquier medicamento no lo tire, ya que sera importante en
un posterior estudio alergolégico.

- Advertir a todo paciente del que se conozca su alergia a
penicilina que es necesario que se lo comunique a su dentista y
a su médico siempre que vaya a ser sometido a tratamiento
meédico o quirdrgico.

Medicamentos que no

puede utilizar (jAtencién!: | -  Penicilina: en cualquiera de sus formas (G sodica, G procaina,
Lista de medicamentos benzatina, V, etc.)

prohibidos parcial e - Derivados de penicilina:

incompleta. Sélo se o Ampicilina

especifican los preparados
mas significativos de cada

grupo)

o Amoxicilina

o Azlocinlina

0 Bacampicilina
0 Betacilina

o Carindacilina
o Cloxacilina

o Dicloxacilina
o Feneticilina
o Carbenecilina
o Carfecilina

o0 Mecilinam
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Mexlocilina
Piperacilina
Ticarcilina
etc.

O O O O

- Cefalosporinas

o Cefaclor
Cefalexina
Cefaloridina
Cefalotina
Cefamandol
Cefapirina
Cefatrecilo
Cefazolina
Cefmetazol
Cefonocid
Cefoperazona
Cefotaxima
Cefotetam
Cefoxitina
Cefradina
Cefradoxilo
Cefsulodina
Ceftacidina
Ceftizoxima
Ceftriaxona
Cefuroxima

O OO0 0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OOoOOoOOoOoOo

- Otros betalactamicos
o0 Monobactonos:
- Aztreonam (Azactam),
- Latamoxef (Moxalactam)
o Tenamicina:

- Imipenem (Tienam)

Antibiéticos que, en - Eritromicina
principio (si no existe otra
alergia a ellos), se pueden
emplear (indicados por o
orden de preferencia) - Doxicilina

- Minociclina

- Trimetoprim-sulfometoxazol (cotrimoxazol)
- Cloramfenicol

- Tiamfenicol

- Lincomicina
- Tetraciclinas
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- Fosfomicina
- Rifampicina
- Aminoglucésidos

- Cualquier otro antibiético no perteneciente al grupo beta-
lactamico

Pautas generales

Es preferible utilizar la via oral

En caso de via parenteral deben utilizarse jeringas y agujas
desechables.

Las asociaciones medicamentosas son poco aconsejables.
En la medida de lo posible deben usarse preparados
monocomponentes.
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RECOMENDACIONES PARA EL DENTISTA GENERAL PARA EL
EXAMEN, DIAGNOSTICO Y MANEJO TERAPEUTICO DE PACIENTES
CON DISFUNCION CRANEOMANDIBULAR Y DOLOR OROFACIAL

Autores: De Boever J.A., Nilner M., Orthlieb J-D., Steenks M.H.

(Traducido y Adaptado, con permiso de la Academia Europea de Disfuncion Craneomandibular,
por el Dr. José Luis de la Hoz Aizpurua)

INTRODUCCION

En este documento se describen las recomendaciones al dentista general (DG) para la atencion
clinica de los pacientes que sufren de Disfuncion Craneomandibular (DCM) y/o Dolor Orofacial
(DOF). Para ello se debe considerar la evaluacion, el diagnostico, el manejo terapéutico y el
pronostico del cuadro clinico que afecta al paciente. EI DG tiene que decidir y justificar el
tratamiento que se aplicara de acuerdo a la patologia individual. Las recomendaciones se basan en
los datos y la evidencia cientifica publicada en la actualidad. Debido a que los factores etiol6gicos
de la DCM/DOF v la eficacia relativa de las diferentes modalidades terapéuticas para ella no estan
aun bien establecidos, el profesional debe tener cuidado en la seleccion de las técnicas de
exploracién y las modalidades de tratamiento. Los métodos terapéuticos reversibles deben ser
siempre considerados antes de las medidas irreversibles.

Las siguientes recomendaciones no son una garantia de calidad de la atencién proporcionada por
el DG. A este respecto, la competencia profesional del DG es mas importante que estas
recomendaciones y deben centrarse en la patologia de cada paciente mas que en protocolos
clinicos. En las siguientes secciones se discuten la Evaluacion, el Diagnéstico y el Tratamiento. La
mayoria de los pacientes que consultan al DG pertenecen a una poblacién diferente a los
remitidos a clinicas especializadas, que son en su mayoria pacientes cronicos, complejos y con
amplia comorbilidad. Los pacientes que consultan al DG suelen ser menos complejos.
Por lo tanto, el DG tiene un papel mas importante de lo que normalmente se supone en el
diagnostico y el manejo terapéutico. El odontélogo general, tiene que decidir cuando tratar o
cuando referir al paciente. Estas recomendaciones intentan ayudar al DG en su trabajo diario en la
clinica. La DCM es una de las muchas condiciones clinicas del Dolor Orofacial. En esta publicacién
la DCM se define como "un término genérico, que incluye una serie de condiciones clinicas que
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afectan a la musculatura masticatoria, las articulaciones temporomandibulares (ATM) y las
estructuras asociadas " (Okeson, 1995).

SCREENING

Con el fin de detectar la presencia de una DCM, se recomienda que se utilice el protocolo de
deteccion de rutina. El protocolo de cribado puede incluir las siguientes 4 preguntas:

1. ¢ Tiene dolor al abrir la boca ampliamente o masticar?

2. (Tiene dolor en las sienes, la cara, o la articulacion temporomandibular o la mandibula?
3. ¢ Ha notado ultimamente que la mandibula esta bloqueada o que no puede abrir la boca de
forma adecuada?

4. ;Tiene dolor de cabeza frecuentemente (mas de una vez a la semana)? Una respuesta
positiva en esta pregunta puede ser una indicacion de remitir el paciente en primer
lugar a un neurdlogo.

Si el paciente responde "si" a una de las 4 preguntas, esta indicado realizar una exploracién mas
completa o referir al paciente a un especialista en DCM.

EVALUACION

El objetivo principal de la evaluacion es recopilar informacion con el fin de ser capaz de establecer
un "diagndstico de trabajo". Este objetivo se consigue mediante una anamnesis detallada y un
examen fisico meticuloso. Esto puede descartar otras alteraciones que cursen con sintomas y
signos similares a la DCM/DOF, como es el dolor dental, periodontal, mucoso, visceral, tumores
benignos y malignos, alteraciones congénitas y del desarrollo o alteraciones sistémicas con
repercusion sobre el Aparato Masticatorio.

El dentista debe determinar:
- El motivo principal de consulta y otras quejas del paciente.

- La historia médica, dental y psico-social general, que debe incluir preguntas sobre patrones de
dolor en general e incluir mas especificamente preguntas sobre el dolor cervical y la DCM
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(de Wijer et al, 1996), la medicacion, asi como de medicina complementaria y alternativa
(De Bar et al, 2003).

- Historia detallada del cuadro de DCM/DOF (localizacion, tipo, intensidad, frecuencia, factores
agravantes, factores de alivio, impacto sobre las actividades de la vida cotidiana)

— Las expectativas del paciente y de los familiares con respecto a la quejas.
- Tratamientos previos recibidos y su resultado.

La documentacion bésica incluye:

- Evaluacién de los Factores Contribuyentes por orden de importancia

- Inspeccién extraoral: asimetrias, postura, cicatrices

- Inspeccidn intraoral, incluyendo un examen oclusal funcional.

- Radiografias de los dientes y los maxilares (radiografia panoramica complementado con
radiografias periapicales y/o aletas de mordida).

- Para la evaluacion de los factores psicoemocionales y sociales, el profesional ha de mantener una
actitud empatica en la anamnesis en combinacién con un cuestionario de evaluaciéon  psicolégica
validado (evaluacién del Eje Il). Esta lista puede ayudar a evaluar el papel de los factores
psicoemocionales y sociales y de informar a la paciente sobre el papel que tales factores pueden
jugar en su patologia y decidir sobre una posible derivacion a un psicoélogo clinico o psicoterapeuta,
con conocimientos en estas alteraciones (Dworkin y Le Resche, 1992).

Para establecer un diagndstico de trabajo individualizado es necesario tener en cuenta las
siguientes consideraciones (esta recomendacion también se aplica cuando el paciente es referido
a un especialista):

- Las técnicas de imagen adicionales, como la TC y / o RM, estan indicadas si se sospecha
presencia de fracturas, tumores y otras lesiones de los tejidos duros o blandos (AAORM 1997).
Para cada caso debe elegirse la técnica més fiable y menos invasiva reservdndose las técnicas
mas invasivas, como la artrografia, para situaciones excepcionales como la claustrofobia.

- No se recomienda la realizacién de una resonancia magnética para confirmar la sospecha de
alteraciones internas de la ATM, como el desplazamiento discal, en la fase de evaluacién inicial.

- Si esta indicada la Artroscopia se recomienda que sea realizada preferentemente por un cirujano
maxilofacial o especialista en DCM.
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- Un paciente con dolor cronico debe ser referido a un equipo multidisciplinario o clinica de dolor,
sabiendo que las estrategias de tratamiento de los pacientes con alteraciones de DCM/DOF
cronicas son diferentes de los casos agudos y subagudos.

- Examen clinico de la Oclusién: algunas caracteristicas oclusales son consideradas como factores
de riesgo para el desarrollo de sintomas de DCM (De Boever et al, 2000). Se debe prestar
especial atencion a: Mordida Cruzada Posterior, sobre todo en nifios (Seligman y Pullinger, 2000),
Mordida Abierta Anterior, Oclusion Clase Il de Angle con Resalte Horizontal (Henrikson et al,
2002); Discrepancia Relacion Céntrica (RC) y M&xima Intercuspidacion Dentaria (MI) superior a
2mm (Pullinger y Seligman, 2000), Ausencia de5 é méas Piezas Dentarias Posteriores (Ciancanglini
etal, 1999; Ciancanglini et al, 2003; Sarita et al, 2003; Seedorf et al, 2004). El Desgaste Oclusal
Anterior y su progresion en relacion con la edad, es en cierta medida, un factor de riesgo potencial
y debe ser documentado (Seligman y Pullinger, 2002; Carlsson et al, 2002, Pullinger y Seligman,
2006). Sin embargo, en estos modelos oclusales, la etiologia per se no se ha estudiado. En la
actualidad no hay evidencia de estrategias preventivas en este sentido.

Deben documentarse el estado dental y la ubicacién y el nimero de contactos de las piezas
dentarias en MI.

- En la planificacion del tratamiento oclusal y en la fabricacion de ortosis intraorales (férulas), el
articulador semiajustable tiene un importante valor clinico practico en la reduccion del tiempo de
ajuste en el sillon dental.

- No existe evidencia cientifica que apoye que el analisis oclusal de modelos montados en
articulador en combinacioén con el registro de los movimientos mandibulares tenga valorpara el
diagndstico de los cuadros de DCM/DOF (Turp, 2003).

- Aunque en la actualidad algunos dispositivos de registro y seguimiento de movimientos
mandibulares tienen una alta fiabilidad y precision técnica, su utilidad clinica sigue siendodudosa
hoy en dia, debido a la variacién biolégica en la funcion del Sistema Estomatognatico, las
fluctuaciones en el tiempo y los factores mecanicos inherentes al uso  clinico de la
instrumentacion utilizada (Morneburg y Préschel, 1998; Bernard et al, 1999; Naeije et al,1999;
Kordass, 2002; Gallo et al, 2006).

- Las parafunciones orales (por ejemplo, el bruxismo) suponen un factor de riesgo para el dolor
muscular masticatorio (Huang et al, 2002; Velly et al, 2003). Su evaluacién se basa en la
la anamnesis y en la exploracion clinica del desgaste oclusal, debido a que aln no estan
disponibles pruebas complementarias fiables. El Festoneado Lingual y la Linea Alba Yugal pueden
ser un indicador indirecto de hébitos orales parafuncionales. Otra posible indicacion del bruxismo
son las lesiones dentarias cervicales no cariosas llamadas abfracciones (Rees y Jagger, 2003).
Por lo tanto el desgaste dentario y las abfracciones deben ser incluidos en la exploracion
intraoral. Los cuestionarios de habitos dietéticos y el analisis de la saliva servirdn para diferenciar
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el desgaste dentario mecanico bruxista (abrasién) de la erosiébn quimica o su combinacién
(perimolisis).

- En los cuadros clinicos en los que coexisten alteraciones del suefio que afectan a la calidad de
vida de los pacientes est4 indicado hacer un estudio mediante pruebas de laboratorio del suefio
por parte de un especialista.

- Si el cuadro de DCM/DOF forma parte de una enfermedad sistémica, el dentista debe referir al
paciente al profesional de la salud mas adecuado (internista, reumatélogo, neurdlogo, ORL,
psiquiatra...) y €l dentista formara parte del equipo terapéutico multidisciplinario, tratando la
afectacion del Aparato Masticatorio.

- Si la historia clinica no consigue obtener un diagnostico adecuado, el paciente no debe ser
tratado de forma empirica y sintomética sino reevaluado o referido a otro profesional de la salud.
La referencia se realizara preferiblemente por escrito, describiendo de forma clara y concisa los
principales datos de la historia clinica obtenida y las dudas razonables.

DIAGNOSTICO

El Dolor ha sido definido por la International Association for the Study of Pain (1979) como una
"experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a una lesion real o potencial o descrita
en términos de dicho dafio".

El dolor orofacial puede ser nociceptivo o neuropatico. Otra diferencia importante es la que hay
entre dolor agudo y crénico asi como entre dolor benigno y maligno. En este documento, se tratan
preferentemente los cuadros clinicos de dolor nociceptivo. El dolor nociceptivo puede coexistir con
el dolor neuropatico y en ocasiones puede ser dificil distinguir entre ambos. Puede ser util utilizar
una lista de diagnostico validada (Bouhassira et al, 2005), si bien, sus detalles y consecuencias no
estan dentro del alcance de este documento. Cualquier profesional de la salud debe conocer bien
estas diferencias en cuanto al diagnostico y tratamiento y también la diferencia existente entre el
origen (source) y la localizacion (site) del dolor (Okeson 1995, 2006).

La correcta realizacién de una historia clinica mediante anamnesis, exploracion fisica y pruebas
complementarias debe llevar a la obtencion de uno o varios diagnosticos especificos que diferencie
las formas localizadas de las generalizadas, cuadros de origen muscular o articular u otros tipos de
cuadros clinicos (dental, periodontal, mucoso, musculoesquelético cervical...) que puedan cursar
con sintomatologia dolorosa orofacial (Turp et al, 1998). También se deben evaluar los factores
psicosociales y su impacto en la vida diaria del paciente. Después de haber excluido los cuadros
clinicos especificos, el DG puede clasificar las condiciones no especificas basandose en criterios
clinicos de la siguiente manera:
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- Cuadros clinicos frecuentes en DCM:
- Dolor Miofascial Masticatorio
- Alteraciones Internas de la ATM por Desplazamiento Discal
- Artralgia, Artritis, Osteoartrosis

- Cuadros clinicos infrecuentes en DCM o cuadros clinicos sistémicos con afectacion en la ATMy/o
Musculatura Masticatoria:

- ATM:
- Alteraciones Congénitas o del Desarrollo (Aplasia, Hipoplasia, Hiperplasia)
- Artritis Reumatoide

- Artritis Psoriasica

- Espondilitis Anquilosante (Enf. de Bechterew)

- Lupus Eritematoso Sistémico

- Luxacion Articular

- Anquilosis Aritcular Fibrosa u Osea

- Neoplasias

- Musculatura Masticatoria:
- Fibromialgia
- Whiplash Cervical y Mandibular

El diagnéstico debe hacerse teniendo en cuenta todos los aspectos individuales recogidos en la
historia clinica. El paciente puede presentar otras quejas fisicas tales como dolores corporales sin
que exista una relacion definida con el cuadro de DCM/DOF. Las enfermedades
psicoldgicas/psiquiatricas pueden desempefiar un papel en algunos casos y para su correcto
diagnostico y tratamiento se necesita la ayuda de un especialista de la salud mental. Mas alla de
estas posibilidades, el dolor puede existir sin ninguna explicacion razonada a la luz de los
conocimientos cientificos actuales. El dentista (dentro de las competencias dentales) es
el experto en el uso de inyecciones de diagnéstico para excluir las fuentes dentales del DOF, uno
de los principales escollos en el diagndstico.
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MANEJO TERAPEUTICO

No se debe comenzar a tratar al paciente sin que se haya establecido un diagndstico o
diagnosticos de certeza y se haya disefiado un plan de tratamiento razonado. Si el dentista no
puede llegar a un diagndstico, si sospecha las quejas del paciente tienen un origen principalmente
neuropatico o psicolégico, o si el dolor es crénico, el paciente debe ser referido a un colega
especialista en DCM/DOF. El profesional debe encontrar un equilibrio entre las modalidades
terapéuticas que se centran en la colaboracion activa del paciente (educacion del paciente,
medidas de automanejo, modificacion de habitos...) y otras modalidades terapéuticas mas pasivas
como puede ser el uso de una placa de estabilizacion, la fisioterapia o la farmacologia. El manejo
terapéutico actual esta dirigido a aliviar la sintomatologia, recuperar la funcionalidad y controlar los
factores contribuyentes.

Por lo general el tratamiento conservador no invasivo mediante diferentes "herramientas"
terapéuticas ofrece unos resultados clinicos muy positivos y por ello es el abordaje terapéutico
elegido en la mayor parte de las ocasiones una vez excluidas las causas organicas o estructurales
(malformaciones, fracturas, neoplasias...) (Mongini y col, 1996; Ekberg y Nilner, 2002; Ekberg et al,
2002; Magnusson et al, 2002). El enfoque terapéutico multimodal e interdisciplinario es el que ha
demostrado mayor indice de éxito, superior al abordaje individual. (Kurita et al, 1997). Esto es
especialmente aplicable a los casos complejos de DCM/DOF y aquellos en que la afectacién
dolorosa y/o funcional es crénica (Vallon et al, 1998; Turk 1997;

Sherman & Turk, 2001; Gardea et al, 2001, Schiffman & Gross, 2001). También se deben tener en
cuenta consideraciones de relacién coste/eficacia terapéutica porque las diferencias entre las
diferentes modalidades en cuanto a su rendimiento clinico son, por lo general, pequefias.

Educacion del Paciente

La transmision de confianza y tranquilidad en la primera visita y a lo largo del tratamiento por parte
del profesional, la adecuada y detallada explicacion del cuadro clinico, sus principales
caracteristicas, asi como del manejo terapéutico, sus limitaciones y la posible evolucion a corto
medio y largo plazo, son muy importantes para conseguir la colaboracién del paciente. El correcto
asesoramiento es eficaz en la reduccién de los sintomas, la gravedad y la ansiedad de los
pacientes (De Boever et al , 1996) . El asesoramiento, mas alla de declaraciones generales, debe ir
orientado a aclarar los motivos especificos de consulta del paciente.

El asesoramiento consiste en:
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- Explicar las causas del dolor y disfuncion del paciente
- Explicar los co-factores implicados (psicosocial/ conductual, enfermedades generales).
- Explicar la significativa fluctuacién temporal de la sintomatologia

- Explicar la patocronia (curso natural) por lo general favorable de las alteraciones articulares
(osteoartrosis, enfermedad degenerativa articular, alteraciones internas y desplazamientos
discales) y musculares (dolor miofascial masticatorio)(De Leeuw et al. 1994, 1995 ).

- Conversacion con el paciente sobre los objetivos del tratamiento y el prondstico.

- Explicar al paciente su responsabilidad en el proceso terapéutico (aceptacion, adaptacion,
modificacion de habitos, cumplimiento del programa terapéutico).

Terapia Farmacoldgica

El primer paso en el tratamiento de pacientes con un cuadro de DCM/DOF es aliviar el dolor, ya
gue este suele ser, junto con la limitacion funcional, el motivo mas frecuente de consulta. El
profesional debe conocer adecuadamente las diferencias entre las modalidades terapéuticas
farmacologicas empleadas para el dolor agudo frente al dolor cronico y facilitar al paciente la
prescripcion adecuada a su patologia. Asi mismo debe controlar mediante una visita de
seguimiento que este esta surtiendo el efecto deseado. En caso contrario reevaluara el diagndstico
y modificara el tratamiento. La comunicacién con el Médico de Atencion Primaria del paciente es
siempre Util en casos de polipatologia y polifarmacologia. Los conceptos modernos de prevencion
del dolor crénico, aunque todavia no estan bien documentados, recomiendan la prescripcién
precoz de medicamentos para el dolor agudo (Axelsson et al, 2005). Hay pocos estudios
controlados publicados sobre la eficacia de los diferentes tipos de farmacos en el tratamiento de la
DCM (Sommer, 2002, de Leeuw, 2005). Los tratamientos farmacoldgicos mas complejos, indicados
para el dolor neuropatico y el dolor crénico deben ser prescritos por el médico general del paciente
ylo el dentista especialista en DCM/DOF, especialmente si se solicitan pruebas de laboratorio para
controlar los efectos sistémicos (Dionne, 1997). El uso de la Medicina Alternativa y
Complementaria (hierbas, homeopatia, etc) no puede ser recomendado por la ausencia de
evidencia cientifica de soporte y la posibilidad de efectos secundarios perjudiciales (Ernst 2004,
Raphael, 2003). Se desaconseja el uso de nuevas modalidades terapéuticas como la Toxina
Botulinica hasta que su eficacia y seguridad en el tratamiento de cuadros de DCM/DOF haya sido
debidamente avalada por estudios controlados (Freud et al, 2000).
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Ortosis Orales

Las Ortosis Orales (OO) conocidas también como Placas de Estabilizacion o Férulas Tipo Michigan
pueden estar indicadas en algunos casos de DCM muscular y/o articular. A pesar de la falta de
evidencia cientifica definitiva, los estudios clinicos demuestran que son muy utiles en la reduccién
del dolor, sobre todo de origen muscular masticatorio. Su utilizacién siempre debe ir acompafada
de una adecuada educacion del paciente en cuanto a su empleo y cuidados. La OO debe cubrir
toda la arcada dentaria. La férula debe usarse solo durante el suefio (existen un nimero muy
limitado de indicaciones clinicas de uso de las Ortosis Orales las 24 horas del dia) y producir un
aumento minimo de la dimensién vertical. Deben favorecer la estabilidad del Aparato Masticatorio.
Como norma general las OOs se elaboraran en material acrilico rigido y se montaran en articulador
semiajustable (el montaje en articulador totalmente ajustable mediante arco facial y registros
pantograficos no ofrece ningun beneficio clinico adicional) (Shodadai et al 2001) en Maxima
Intercuspidacién Dentaria (MI) (existe un nimero muy limitado de indicaciones de ajuste de las OO
en Relacion Céntrica) y con Oclusion Mutuamente Protegida. Los contactos dentarios en Ml seran
posteriores, bilaterales, simétricos y ligeramente mas intensos en molares que en premolares. En
incisivos y caninos se proveera un ligero contacto no percibido por el paciente que impida su
extrusion. Los movimientos excursivos (lateralidades y protrusiva) seran ajustados dependiendo
del tipo de patologia que presente el paciente pero, como norma general, serd mediante una
disclusibn muy suave con guia canina, ya que es lo mas facil técnicamente.

La eficacia de las OOs de Reposicionamiento Anterior Mandibular con el objetivo de
recapturar/reducir o recuperar el menisco articular no esta apoyada por pruebas cientificas solidas,
aunque un ligero posicionamiento anterior (< 1 mm) a corto plazo (maximo de 6-8 semanas con
control semanal) puede ser (til en casos de dolor intenso con chasquido por desplazamiento
anterior del menisco articular con reduccidon que no responda con otras modalidades y esté
provocando una severa limitacion de las actividades de la vida diaria del paciente. La férula de
posicionamiento anterior mandibular puede, en algunos casos, reducir el chasquido y el dolor
aunque no conseguira, en ningun caso, recapturar/reducir o reposicionar el menisco de forma
permanente (Davies & Gray, 1997, Santacatterina A et al, 1998).

El desplazamiento anterior o anterolateral del menisco articular que cursa con bloqueos
intermitentes, si es tratado mediante OOs, debe tener un seguimiento de la evolucion muy cercano
por las mismas razones y para evitar la evolucién de desplazamiento sin reduccién.

Las OOs pivotantes no estan indicadas en el tratamiento de la DCM por no ofrecer ninguna ventaja
clinica adicional y tener riesgos yatrogénicos.

Las OOs de consistencia blanda solo estan indicadas en situaciones de urgencia, como
protectores deportivos y en denticion mixta con el fin de no interferir con el recambio dentario. Su
uso para la prevencién de los efectos deletéreos del Bruxismo del Suefio esta sujeto a controversia
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por estudios que indican que pueden estimular ain mas la hiperfuncibn muscular masticatoria
(Okeson, 1987).

En los casos en que esta indicada la utilizacién de OOs a largo plazo, el DG debe hacer un
seguimiento y control meticuloso de las mismas, dado el riesgo yatrogénico que poseen, el mas
significativo de los cuales es la alteracion de la oclusién por movilidad de las piezas dentarias. Por
ello el paciente debe ser instruido para traer su OO a todas las citas de seguimiento.

Fisioterapia

Los objetivos generales del tratamiento de fisioterapia son aliviar el dolor de los pacientes, revertir
y recuperar la funcion masticatoria, la postura y las actividades de la vida diaria, asi como prevenir
la recurrencia de los episodios. Dentro de este protocolo de manejo terapéutico a los pacientes se
les explican estrategias de estilo de vida y ejercicios que les sirvan de ayuda para el automanejo
terapéutico y la prevencion mediante ejercicios en casa, automasaje, modificacién de habitos
nocivos, relajacion oral y facial. Ademas la fisioterapia incluye modalidades de terapia
manipulativa, masaje, re-educacién postural y aplicacion de tratamientos mediante instrumental
electrofisico. La terapia va orientada a tratar los aspectos detectados en la exploracién fisica como
las alteraciones posturales estaticas y dindmicas del area orofacial, cervical y de la cintura
escapulohumeral, control neuromotor y manejo del estrés. Los estudios demuestran que la
fisioterapia es una modalidad terapéutica de gran eficacia en el manejo terapéutico de la DCM
(Townsen et al, 2001; Michelotti et al, 2004, 2005; Mc Neely et al, 2006; Medlicott et al, 2006).

Tratamiento psicoldgico

El tratamiento psicol6gico, cognitivo conductual y de modificacion del comportamiento debe formar
parte del tratamiento integral del paciente con DCM/DOF, sobre todo en casos complejos y
cronicos debido a la frecuente presencia de factores psicoemocionales y sociales que actian como
contribuyentes en estos cuadros (Dworkin et al, 20002; Turner et el, 2006). Esta indicado referir al
paciente a un profesional de la salud mental (psicélogo, psiquiatra) para la evaluacion y eventual
tratamiento de estos factores. El dentista debe entender las limitaciones de explorar estos
delicados factores psicoemocionales y sociales.

Las técnicas de reversion de habitos nocivos utilizando biofeedback son eficaces para disminuir la
tension emocional del paciente (Crider & Glaros, 1999).

En los pacientes con dolor crénico la estrategia terapéutica debe tener en cuenta los estilos de
aceptacién y adaptacion del paciente a su situacion clinica.
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Artorcentesis

Como se ha destacado con anterioridad, por lo general, los cuadros de DCM articular deben ser
tratados mediante modalidades terapéuticas conservadoras no invasivas como las medidas de
automanejo, la modificacién de habitos nocivos, la farmacologia, la fisioterapia o la ortopedia oral.
En el caso de que no se obtengan resultados favorables en un plazo de 12 a 16 semanas, se
puede considerar la realizacion de una artrocentesis de la ATM (Emshoffer et al, 2000) que ha
demostrado su eficacia a largo plazo en casos de alteraciones internas de la ATM resistentes al
tratamiento (Carvajal & Laskin, 2000). Sin embargo, en muchos casos se pueden obtener
resultados similares con tratamientos menos invasivos como la fisioterapia (Kromans et al, 1999).

En caso de presencia de chasquido doloroso e intenso, sobre todo si cursa con bloqueos
articulares la artrocentesis puede estar indicada en la fase terapéutica inicial (Projectgroep
Musculoskelettale Stoornissen, 2002).

OTROS TRATAMIENTOS

Las siguientes opciones terapéuticas pueden estar indicadas en determinados casos y pacientes.
El DG debe tener en cuenta que estos tratamientos producen cambios irreversibles en el Aparato
Masticatorio.

Terapia Oclusal

Tras el control de la sintomatologia y la normalizacién de la funcién mandibular, pueden eliminarse
las interferencias oclusales mas significativas (p. ej las debidas a migraciones dentarias) para
facilitar el correcto engranaje de las arcadas dentarias y la estabilidad oclusal.

Muy pocos estudios han investigado el resultado terapéutico del Ajuste Oclusal por Tallado
Selectivo (AOTS). Este procedimiento nunca debe ser utilizado como opcién terapéutica exclusiva
ni como terapia inicial (De Boever et al, 2000). Revisiones recientes de la literatura no apoyan el
uso del AOTS de forma sistematica para la prevencién o el tratamiento de la DCM. La excepcion
es la presencia de interferencias severas que impidan el correcto engranaje dentario, sin ser estas
interferencias resultado de patologia articular inflamatoria o contractura muscular.
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Aunque el resultado terapéutico puede ser similar a otras modalidades terapéuticas y es un
procedimiento con un indice coste/eficacia favorable, tiene un alto riesgo yatrogénico y puede
desencadenar una disestesia (hipervigilancia/neurosis) oclusal.

Prostodoncia

El tratamiento prostodéntico para reemplazar piezas dentarias ausentes no sirve para prevenir la
aparicién de DCM.

En el manejo terapéutico de la DCM solo debe considerarse esta opcion una vez controlado el
cuadro clinico, aliviado el dolor y recuperada, al menos de forma parcial, la funcion mandibular. Si
se plantea la opcién de tratamiento restaurador prostodontico debe tenerse en cuenta que el
esquema oclusal disefiado debe integrarse y adaptarse al Aparato Masticatorio y al paciente y no
al revés, lo que incluye también ciertos componentes subjetivos que el DG debe tener en cuenta.
Los tratamientos rehabilitadores integrales provocan un estrés sobre el Aparato Masticatorio que,
en ocasiones, no puede tolerar al haber estado previamente lesionado. Por tanto debe
seleccionarse la opcion terapéutica més conservadora y menos invasiva que sirva para recuperar
el equilibrio funcional del Aparato Masticatorio.

Si se considera la posibilidad de hacer un tratamiento restaurador odontolégico como parte del
tratamiento de la DCM, este debe enfocarse desde el punto de vista de la minima intervencién y
alteracion tisular (Plesh and Stohler ,1992; Turp and Strub, 1996). Previamente se debe realizar
una exploracién integral y minuciosa de la oclusién estatica y dindmica del paciente asi como del
estado dentario y periodontal, estableciendo un plan de tratamiento individualizado y realista.

Ortodoncia y Cirugia Ortognatica

El tratamiento de Ortodoncia no esté indicado para prevenir o tratar la DCM excepto en los casos
en los que la alteracion oclusal ("maloclusion™) demuestra ser un factor contribuyente en el cuadro
clinico (su predisposicién, desencadenamiento o perpetuacion) (Mohlin & Kurol 2003).

Los factores psicosociales y estéticos son muy importantes en la indicacién del tratamiento de
ortodoncia. La capacidad de adaptacion a los cambios morfolégicos es mayor en los pacientes mas
jévenes.

Un tratamiento de ortodoncia bien indicado y realizado no supone "per se" un factor de riesgo de
desencadenamiento de DCM (Kim et al 2002; Egermark et al 2003).
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Si durante el tratamiento de ortodoncia surgieran sintomas de DCM el tratamiento debe
ralentizarse o detenerse temporalmente, pero no interrumpirse (Henrikson et al, 1999). Collet &
Stohler (1994) describen un programa estructurado de toma de decisiones que puede ser muy Uutil
en estos casos. Una vez que el cuadro agudo de DCM cede puede retomarse el tratamiento de
ortodoncia.

En algunos casos de alteraciones oclusales con un componente esquelético puede estar indicada
la cirugia ortognatica dentro de un plan de tratamiento ortodéncico integral. En estos casos, el
paciente debe ser informado de sus caracteristicas, indicaciones, efectos beneficiosos y riesgos.
Hay estudios que demuestran que la cirugia favorece una mejor funcidon masticatoria (Van der
Braber et al 2005) y no provoca un aumento de la sintomatologia de DCM (De Boever et al, 1994;
Egermark et al, 2000, Farella et. al. 2006). Sin embargo, en el caso de una DCM preexistente, la
cirugia ortognética puede reactivar la sintomatologia (Wolford, 2003). Es indispensable el control
del dolor y la limitacién funcional antes de la cirugia.

En mujeres con un angulo mandibular superior a 37° y un céndilo situado en posicion dorsal existe
un mayor riesgo de que se desencadene una reabsorcion condilar idiopéatica postquirirgica
(Hoppenreijs et al, 1998).

No existe evidencia que avale la utilizaciéon de hialuronato sédico en la ATM (Shiz el al, 2003). Sin
embargo, un nimero limitado de infiltraciones de corticoides realizadas por un cirujano maxilofacial
0 un especialista en DCM pueden ser utiles en el control sintomatico de inflamaciéon aguda
(Wenneberg et al, 1991). El efecto de las infiltraciones intramusculares no esta aun bien
documentado en la literatura.

Artroscopia

La artroscopia esta indicada en un nimero muy limitado de casos de DCM y debe ser realizada por
un cirujano maxilofacial o un especialista en DCM con entrenamiento quirlrgico. En caso de
presencia de adhesiones, puede servir para mejorar la movilidad de la ATM.

Artrotomia

La cirugia abierta esta indicada solo en casos de alteracién estructural (malformaciones, tumores,
fracturas...) o en algunos casos de fracaso o resistencia al tratamiento conservador (persistencia
del dolor y/o la limitacién funcional que afecten a las actividades de la vida diaria del
paciente)(Informe de Consenso del Symposium sobre DCM, Colonia, Alemania, 22 Marzo 1985).
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Cuando se considere la posibilidad de este procedimiento quirdrgico tiene que ser con el firme
convencimiento de que va a suponer una mejoria en la situacion clinica del paciente

NINOS y ADLESCENTES

La prevalencia de tratamiento de DCM y DOF en nifios y adolescentes es de aproximadamente el
7% (Nilner et al, 2005, List et al 1999). La DCM se presenta con mas frecuencia en mujeres en
edad puberal (Wanman and Agerberg 1986). Su fluctuacion temporal hace aconsejable un
abordaje terapéutico conservador.

En un estudio prospectivo se registraron los sintomas y signos de DCM en tres grupos paralelos:
uno con maloclusion Clase |l tratada ortodéncicamente, otro con maloclusion Clase Il sin
tratamiento y un grupo control con oclusién normal. La prevalencia de chasquido articular aumenté
a lo largo del tiempo, aunque con menor incidencia en el grupo control, que también presenté una
menor incidencia general de DCM. La DCM fluctud sustancialmente a lo largo del tiempo sin patron
predecible, lo que apoya el abordaje conservador de la DCM en nifios y adolescentes (Henrikson
and Nilner, 2006). Las modalidades terapéuticas disponibles son la informacién/educacion, terapia
de relajacién, ejercicios mandibulares, biofeedback y los dispositivos intraorales, que han mostrado
resultados aceptables (Wahlund et al, 2003, Sheppar & Nilner 1993). Se puede elaborar una
ortosis oral como parte del tratamiento cuando todas las piezas dentarias a excepcién de los
terceros molares estan erupcionadas a la edad de 13 afios.

CONCLUSIONES

En la valoracién, diagnéstico y manejo terapéutico de la DCM existen algunos aspectos aun no
suficientemente avalados por la evidencia cientifica. En la practica diaria esto puede dar lugar a un
dilema en cuanto a la presencia y necesidad de tratamiento de los sintomas y signos de la DCM
(Mohl & Orbach 1992). En general el manejo terapéutico de la DCM debe ser cauto y conservador
(Stohler & Zarb, 1999). Los pacientes con DCM articular y/o muscular pueden ser, por lo general,
tratados mediante modelos terapéuticos conservadores no invasivos por el DG (Sundqyvist et al,
2003). Sin embargo es aconsejable que el DG reciba formacién adicional en el evaluacion,
diagnostico, diagnoéstico diferencial y las opciones de tratamiento multimodal. Debido a la etiologia
multifactorial, diferente de paciente a paciente y a la variable evolucion clinica, la aproximacion
terapéutica debe ser individualizada incluso en casos similares. Los estudios demuestran que un
abordaje multimodal ofrece mejores resultados que la monoterapia.

Es muy importante que el DG sepa tratar adecuadamente la DCM ya que el 5% de la poblacion
demanda esta atencion sanitaria por dolor o limitacion funcional en el area orofacial. Es también
muy importante que el DG sepa cuando referir al paciente a un especialista en casos de dolor
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severo, cronico, dolor neuropéatico o dolor psicogeno. EI DG debe asumir la importancia de
mantenerse al dia en los avances del conocimiento cientifico en esta area tan cambiante.

Estas recomendaciones deben ser revisadas y actualizadas con perioricidad.
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PROTOCOLO CLINICO EN IMPLANTOLOGIA ORAL

Definicion del area clinica que se va a protocolizar

La implantologia osteointegrada es una parte de la odontologia que se encarga de la rehabilitacion
prostoddncica del paciente total o parcialmente desdentado utilizando soportes dentarios
intradseos colocados mediante un acto quirdrgico.

Poblacion diana: criterios de inclusion-exclusion

Seran subsidiarios de implantologia osteointegrada los pacientes parcial o totalmente edéntulos
que soliciten el tratamiento y que cumplan los requisitos de seleccion psicolégicos, médicos,
anatémicos, quirlrgicos, prostodoncicos y de mantenimiento que se especifican en el plan de
tratamiento; seran excluidos los pacientes que no cumplan los requisitos de seleccion.

Requisitos de seleccion psicoldgica

1. Pacientes sin desérdenes mentales que consientan (consentimiento informado) mantener un
tratamiento largo que puede ocasionar complicaciones.

2. Pacientes que no sean alcohdlicos ni drogadictos.
3. Pacientes con expectativas realistas ante el tratamiento.

4. Pacientes con higiene, dispuestos a mantener el tratamiento y a asumir las revisiones.

Requisitos de seleccion médica

1. Edad: pacientes que hayan concluido el crecimiento.
2. Sin contraindicaciones del acto quirdrgico.
3. Sin tratamientos crénicos inmunodepresores.

4. Con preferencia, no fumadores.
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5. Sin tratamientos con esteroides.
6. En el caso de pacientes diabéticos y/o hipertensos con valores estables y controlados.

7. No embarazadas.

Requisitos de seleccion anatomica, quirurgica vy
prostoddncica

1. Sin discrepancias ortognaticas severas.

2. Sin patologia preprotésica de tejidos blandos y duros.

3. Pacientes estables periodontalmente.

4. Pacientes con espacio protésico horizontal igual o mayor a 6,5 mm.
5. Pacientes con espacio protésico vertical igual o mayor a 5 mm.

6, Disponibilidad ésea en altura igual o mayor a 8 mm.

7. Disponibilidad 6ésea en anchura igual o mayor a 5,5 mm.

Los pacientes que no cumplan estos requisitos necesitardn tratamientos previos correctores o no
seran incluidos en el protocolo.
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Recogida de datos clinicos

Datos subjetivos

Entrevista inicial

* Motivo de consulta:

a) Problemas funcionales.
b) Problemas estéticos.

c¢) Problemas psicoldgicos.

Explicacién del tratamiento, valorar la reaccion del paciente ante el plan de tratamiento.

Datos objetivos

* Historia médica

» Exploracion extraoral

a) Piel.

b) Labios.

c) ATM.

d) Masculos masticatorios.

e) Perfil.

f) Linea de sonrisa (con y sin prétesis).

g) Distancia entre labio superior y borde residual de la cresta y distancia entre labio inferior y borde
residual de la cresta.

Exploracion intraoral
- Tejidos blandos (mucosa, vestibulos, paladar duro, paladar

blando, suelo de la boca, frenillos...).
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- Dientes (restauraciones, caries, dientes ausentes, prondstico).

- Periodonto (medida de bolsas, movilidad, furcas, sangrado, proporcién corono-radicular,
pronostico, higiene).

- Analisis oclusal (clase esquelética, prematuridades e interferencias en céntrica, contactos en
lateroclusién y protrusiva, facetas de desgaste, plano de oclusién).

Radiografias
- Serie periapical (informacién de dientes remanentes y periodontal).
- Ortopantomografia (informacioén general pero imprecisa en mediciones).

- TC con programa informatico para diagnoéstico de disponibilidades 6seas verticales, horizontales y
anteroposteriores.

Modelos de diagndstico articulados

a) Medidas de espacios verticales y horizontales disponibles.
b) Anchura de la cresta.

¢) Relaciones mandibulares.

d) Estructuras anatémicas (exoéstosis, defectos 6seos,...).
Fotografias previas intra y extraorales faciales con y sin protesis convencional.
Interconsultas entre especialidades

- Médico de cabecera.

- Psicélogo, psiquiatra.

- Periodoncista.

- Prostodoncista.

- Endodoncista.

- Ortodoncista.

- Técnico de laboratorio.
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Desarrollo del plan deTratamiento
Reposicion unitaria

Espacios minimos

Dependera del diente unitario a reponer.
1. MESIODISTAL: 6,5 a7 mm.

2. BUCOLINGUAL: 5a 6 mm.

3. VERTICAL OSEA: 10 mm.

4. VERTICAL al antagonista: 5 mm.

Los espacios que no consigan estos minimos requeriran tratamientos ortodéncicos, prostodéncicos
o0 técnicas de aumento.

Localizacién del implante
1. La medida supero-inferior debe ser 2 mm por encima del margen gingival del diente adyacente.
2. La inclinacién labial sera entre el margen incisal y el cingulo.

3. La posicion labio-lingual resultard de realizar una linea de unidn entre las caras labiales de los
dientes vecinos.

Los implantes que no consigan esta localizacion requerirdn técnicas de aumento.
Consideraciones

1. La altura ésea vertical al conducto dentario: el requerimiento de espacio sera 2 mm mas que el
tamano

en longitud de la dltima fresa utilizada.
2. La direccion de la fuerza de oclusién sera axial al implante.

3. La reposicion de un molar distal requerira colocacién de dos implantes

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Implantologia Oral

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

Edentulismo parcial

Conceptos generales

a) Unir maltiples implantes

Los Implantes deben ferulizarse para mejorar el comportamiento biomecéanico de la reposicion. Los
implantes no deben ferulizarse a dientes naturales.

b) Colocacion mesiodistal y buco-lingual

La localizacion ideal es en el centro de la cara oclusal del diente. Hay que evitar los espacios
interproximales. Hay que fresar a 4 mm del diente extremo a la brecha para conseguir estética para
implantes estandar.

Cuando se colocan varios implantes, deben tener una disposicion tripédica para mejorar el
comportamiento biomecanico de la reposicion.

c) Espacio vertical:

Dependera del pilar seleccionado. Para una conexién directa al implante se necesitardn 3 mm y
para el pilar estandar mas alto se necesitaran 6 mm.

d) Distancia entre implantes:

la distancia minima entre implantes estandar debe ser de 7 mm. Para implantes anchos de 5 mm
se necesitaran 8 mm.

e) Distancia entre implante y diente natural:

la distancia minima serd de 4mm hasta la superficie del diente; con ello conseguimos 2 mm de
hueso vital entre el implante y diente.

f) Determinacion del niumero de implantes a utilizar:

En los casos con posibilidades se utilizara un implante por diente y dependiendo de la medida de la
brecha protésica (X) se utilizara para implantes estandar la férmula x-1/7 - nUmero de implantes.
Cuando los espacios no permitan la colocacién de los implantes deseados, se colocaran en los
extremos de las brechas.

g) Anchura de la cresta:
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seran necesarios 2 mm mas que la anchura del implante seleccionado.

2. Necesidades prequirurgicas

1. Modelos de diagndstico articulados.
2. Montaje de dientes en cera.

3. Férula radioldgica de sulfato de bario.
4. Examen de la linea de sonrisa.

5. Radiografias periapicales, oclusales, panoramica y tomografia computerizada con programa
informatico para el diagndstico (TC Newtom, Dentascan, SIM plant, BTI Scan, ...)

6. Prueba del montaje de dientes para comprobar la relacion de la cresta residual con el montaje.

7. La situacion del conducto nasopalatino, del seno maxilar y del conducto dentario limita la
colocacién de implantes.

En situaciones conflictivas se requeriran técnicas complementarias de elevacion del seno, injertos
0seos, transposicion del nervio dentario u osteodistraccion.

3. Cirugia de insercion

Es aconsejable seguir los protocolos de cada casa comercial que investiga sobre su sistema de
implantes para mejorar su rendimiento, respetando los protocolos de tipo de hueso, velocidad de
fresas, y preferencias individuales de cada cirujano.

Edentulismo completo

1. Consideraciones

1. Identificar las necesidades del paciente sobre una dentadura fija o removible.

2. La posicion del seno maxilar y del nervio dentario limitan la colocacion de implantes posteriores
en la mayoria de los casos.

3. Para cada paciente, el clinico debe considerar la situacion individual incluyendo:

a. Linea de sonrisa.
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b. Calidad 6sea.

c. Cantidad Gsea.

d. Relaciones maxilo-mandibulares.
e. Habitos parafuncionales.

f. Antagonista.

2. Necesidades prequirurgicas

1. Modelos diagndsticos montados.
2. Montaje en cera diagndstico.

3. Planificacién de la protesis, tipo y disefio, lo que puede determinar las localizaciones de los
implantes.

4. Férula radiolégica de sulfato de bario.

5. Radiografia panoramica, telerradiografia, tomografia computerizada con programa informatico
adecuado al diagnéstico.

6. Planificacion final segun cantidad, calidad y disposicién del hueso remanente. Consulta con el
prostodoncista.

7. Opciones restauradoras: prétesis fija implanto-soportada no removibles por el paciente (pfis) o
sobredentadura implanto-retenida removible por el paciente (pfir).

8. Disefio de proétesis. El numero de implantes minimo para la opcién (pfir) es al menos 2 e
idealmente 4 6 6. Para la opcién (pfis) es al menos 4 e idealmente 8 6 mas.

9. Modificaciones al plan de tratamiento inicial. Consultas con el paciente.

10. Confeccion de la férula quirdrgica final.
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Recursos necesarios

Toda consulta de implantologia que funcione correctamente debe satisfacer en principio los
siguientes criterios.

1. Instalaciones

Estructuras de la consulta. Dotacion de aparatos e instrumentos.

« Disponer de un gabinete apto para la cirugia.

« Indumentaria quirargica estéril para el cirujano, ayudante e instrumentista.

« Disponer de un auxiliar de campo, no estéril pero con indumentaria adecuada.

* Instrumental quirdrgico estéril: pafios quirirgicos, pinzas para pafios, tubos de aspiracion, espejo
dental, sonda dental, pinzas dentales quirlrgicas y anatomicas, separadores, bisturies, espatulas y
despegadores, raspadores y curetas, cucharillas de legrado, gubia, martillo y escoplos de varios
tamanfos, calibre, sonda de Miller, tijeras de diseccion y de hilos, pinzas mosquito para hemostasia
curvas y rectas, portaagujas y material de sutura, liquido de lavado estéril, gasas y torundas y
recipientes para suero de sucio y de limpio, jeringa tipo luer para liquidos de lavado y refrigerantes.

* Motores en que se puedan controlar las revoluciones desde 20 a 15.000 rpm, contraangulos y
piezas de mano (al menos dos de repuesto) mejor con refrigeracion incorporada, con suficiente
torque hasta 45 6 50 Nw- cm, y en que se pueda visionar el torque empleado controlable en el
pedal.

« Caja quirargica completa del sistema de implantes seleccionado con material de fresado en
buenas condiciones.

« Infraestructura suficiente para no interrumpir la cadena aséptica.

2. Material clinico-diagndstico y de seguimiento

» Material informativo para explicacion al paciente. Catalogos, fotos, modelos, videos.

» Formulario de anamnesis, historia clinica. Material de exploracién clinica.

» Formulario de interconsultas con otros profesionales.

» Formulario de peticién de pruebas diagnoésticas ( analitica, radiografias, densitometrias, ECG...).

» Formulario de Consentimiento Informado.
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» Formulario de Plan de tratamiento por escrito para el profesional y paciente.

» Formulario de seguimiento y mantenimiento. Se anotaran las fechas de revisiones, problemas
acaecidos, mediciones de datos de tejidos blandos (con exploracién de indice de sangrado, placa,
y sondaje de surcos) y duros (mediante control radiolégico intrabucal periapical con técnica
paralela), control de la oclusion y del estado de higiene, control del nivel de satisfaccion del
paciente. Las revisiones serdn establecidas por el odont6logo segun el criterio minimo de: primer
mes de instalada la prétesis, 3, 6 meses y al afio. Posteriormente cada afio. (Podran aumentarse el
namero de revisiones en casos con peor prondstico, o que presenten complicaciones).

3. Numero suficiente de pacientes de implantes para adquirir una
rutina

La experiencia demuestra que la gran mayoria de los fracasos en implantologia obedecen a una
formacion y especializacion inadecuadas, asi como a la experiencia deficiente del odontélogo. Los
fracasos se pueden atribuir a los siguientes errores del odontélogo:

« Indicacién atrevida.
» Mala seleccion del paciente.
 Supraconstruccion incorrecta.

* Técnica operatoria inadecuada.
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PROTOCOLO DE ENDOCARDITIS BACTERIANA

La endocarditis es un proceso infeccioso, generalmente de etiologia bacteriana, que se localiza en
el endocardio, especialmente en la superficie valvular. Se estima que, aproximadamente, unos 50-
60 casos por millébn de personas/ afio padecen esta patologia. Aunque cuantitativamente ha
disminuido la incidencia de valvulopatia reumatica y de endocarditis sobre valvula protésica, se han
incrementado las endocarditis sobre valvulas previamente sanas, especialmente del corazén
derecho, debido a la utilizacién frecuente de dispositivos intravasculares y al uso de drogas por via
parenteral.

Patogenia de la endocarditis bacteriana

Dos hechos secuenciales explican el desarrollo de la endocarditis bacteriana:

1. Desarrollo de un trombo fibrinoplaquetario

Se observa cuando por multiples causas se lesiona el endotelio valvular, ya que la fibrina y las
plaguetas se depositan sobre la zona del endotelio erosionado. Los traumatismos directos por el
uso de catéteres y las alteraciones hemodinamicas del flujo endocardiaco y de gradientes de
presion transvalvular son causas de lesién. La frecuente afectacion de la valvula tricispide en
drogadictos parenterales puede ser atribuida a los adulterantes que se inyectan con la droga y que
también causan dafio endotelial.

En estados de hipercoagulabilidad en pacientes con ciertas neoplasias, enfermedades crénicas o
del tejido conectivo también pueden observarse vegetaciones trombdéticas adheridas al endocardio
que no producen destruccion valvular. Todos estos trombos pueden alcanzar un tamafio
considerable, fragmentarse, desprenderse y ocasionar embolias periféricas preferentemente en
cerebro, bazo y rifién.

2. Colonizacién bacteriana del mismo
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Los microorganismos alcanzan el trombo fibrinoplaquetario en el curso de una bacteriemia
formando una vegetacién séptica. La capacidad de colonizacion del trombo se relaciona con el
grado de adherencia de la bacteria en cuestion y de la cantidad del inéculo, siendo el
Streptococcus viridans y el Stafilococcus aureus los que se adhieren con mas facilidad.

El origen de estas bacteriemias, suele ser un foco séptico o una maniobra que traumatice la piel o
las mucosas, rompiendo su integridad y anulando pues su funcion de barreras mecanicas
protectoras semipermeables, aunque en ocasiones, estas bacteriemias surgen de forma
espontanea.

Clinica y tratamiento de la endocarditis bacteriana

Clinica

Los primeros sintomas pueden aparecer a las 2-3 semanas de la manipulacion. La sintomatologia
general inespecifica aparece como fiebre, astenia, anorexia y sudoracioén nocturna.

La alteracion cardiaca subyacente que suele ser valvular, principalmente de la mitral, se traduce en
un soplo, y se puede acompafiar de signos de insuficiencia cardiaca congestiva como
hepatoesplenomegalia. Si ademas se produce tromboembolismo, habria que afadir toda la
sintomatologia derivada de la zona isquemizada, (pardlisis, dolor toracico, dolor abdominal,
ceguera, hematuria etc).

Tratamiento

Los principios basicos para el tratamiento de los pacientes con endocarditis son:
1. Instauracién precoz del tratamiento.

2. Hemocultivo y antibiograma.

3. Usar agentes bactericidas, a dosis adecuadas y por via

intravenosa.
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4. Duracion adecuada del tratamiento.
5. Realizar in vitro la medicién de niveles séricos de bactericida.

Si el suero resulta ser bactericida para el organismo causal a una dilucién 1:8 6 superior, la dosis
antibidtica se considera adecuada. Los antimicrobianos mas comunes utilizados son las penicilinas

que pueden asociarse a estreptomicina. La meticilina, vancomicina, cefalotina, lincomicina,
cloranfenicol y oxacilina son también frecuentes en los resultados de los antibiogramas.

En algunas ocasiones la endocarditis es de etiologia micética,y en tales casos, su tratamiento
suele realizarse con

anfotericina B.

Procedimientos  odontoestomatoldgicos  subsidiarios
deprofilaxis antibiotica

En el campo de la odontoestomatologia cualquier procedimiento invasivo que ponga en contacto la
microbiota bacteriana externa con el torrente sanguineo puede ocasionar bacteriemias transitorias
polimicrobianas de intensidad variable, que suelen desaparecer en 10 6 15 minutos.

Ante las siguientes actuaciones terapéuticas, han de instaurarse medidas antibi6ticas profilacticas,
cuya posologia se resefia en el apartado “Profilaxis de la Endocarditis Bacteriana”.

» Exodoncias simples.

» Cirugia Bucal: tejidos blandos y duros.

Protocolo en Endocarditis Bacteriana

* Tratamientos periodontales: tartrectomias, raspado y alisado
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radicular y cirugia periodontal.

» Odontologia conservadora: terapéutica y endodoncia
* Colocacion inicial de bandas ortodédncicas.

* Colocacion subgingival de fibras con antibiético.

* Limpieza y revision de implantes cuando se espera sangrado.

Pacientes de riesgo

Los pacientes que requieren un manejo profilactico ante
cualquier intervencion terapéutica bucal, debido a su mayor
predisposicion para presentar complicaciones infecciosas

a distancia del tipo endocarditis bacteriana, son:

Alto riesgo

* Protesis valvulares.

» Endocarditis bacteriana previa.

» Enfermedad congénita cardiaca-complejo cianético.

» Reconstrucciones quirdrgicas con derivacion sistémicopulmonar

de shunts pulmonares.

Riesgo moderado

« Otras malformaciones cardiacas aparte de las sefialadas
en el apartado anterior.

« Disfunciones valvulares adquiridas (enfermedad cardiaca

CONSEJO DENTISTAS
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reumatica).

« Cardiomiopatia hipertréfica.

* Prolapso de valvula mitral con regurgitacion valvular.
* Ductus arterioso.

» Defecto septal ventricular.

» Coartacion aoértica.

Profilaxis de la endocarditis bacteriana

El ideal del odontoestomatdlogo es prevenir la endocarditis bacteriana en los pacientes que
presentan una especial predisposicion. En los sujetos normales las defensas del organismo
neutralizan las bacteriemias ocasionadas, y habitualmente no se produce ninguna alteracion
organica derivada de este hecho. Sin embargo, en los pacientes de riesgo, el tejido endocardico-
valvular proporciona un caldo de cultivo ideal para el asentamiento y posterior crecimiento de las
bacterias.

La prevencion de la endocarditis implica los siguientes conceptos
y/o procedimientos:

e Prevencion de las enfermedades que producen lesiones cardiacas (vacunas contra las
infecciones que causan cardiopatias congénitas y evitar farmacos que puedan producir
alteraciones cardiacas).

 Realizacion de una completa y correcta historia clinica para detectar al paciente de riesgo.

« Aplicar medidas locales de higiene con antisépticos tipo clorhexidina o povidona yodada con el fin
de reducir el nGmero de bacterias liberadas al torrente sanguineo.

» Administrar una profilaxis antibiética antes de cualquier procedimiento terapéutico invasivo.
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Actual controversia con respecto a la administracion de
Profilaxis Antibiotica en la endocarditis bacteriana

A pesar de que sélo el 15% de los pacientes con endocarditistienen antecedentes de
manipulaciones médicas o quirlrgicas y de que no hay una base cientifica soportada por ensayos
clinicos a doble ciego randomizados que hayan probado la eficacia real de la profilaxis antibiética,
su utilizacion esta plenamente aceptada y se considera un acto de prudencia profesional, al menos
desde la perspectiva

medicolegal, debido a la elevada morbilidad y mortalidad que implica la aparicion de la
enfermedad. Actualmente, no existen datos objetivos que permitan conocer el riesgo real de
desarrollar esta enfermedad en los pacientes potencialmente susceptibles, y al ser esta patologia
de origen polimicrobiano, su manejo terapéutico con profilaxis antibitica, resulta realmente
complejo. En la otra cara de la moneda, el abuso de farmacos y esta “era de la automedicacién”en
la que nos encontramos, acaban convergiendo en la aparicion de cepas bacterianas resistentes a
aquellos agentes antibidticos (penicilinas), que empleamos mas comdnmente como profilaxis
antibiética. De hecho, la American Heart Association en un estudio sobre este suceso concluy6 que
en la mayoria de los casos la pauta que se administré no era la adecuada.

Antimicrobianos recomendados por la AHA (American
Heart Association) en la Profilaxis

Antibidtica de la Endocarditis Bacteriana

Profilaxis estandar:

* Adultos: Amoxicilina 2 gr v.o., 1 hora antes del comienzo
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del tratamiento.

* Nifios: Amoxicilina 50 mg/kg v.o., 1 hora antes del comienzo
del tratamiento.

Incapaces de tomar medicacion oral:

 Adultos: Ampicilina 2 gr. im/iv, 30 minutos antes del comienzo
del tratamiento.

« Nifios: Ampicilina 50 mg/kg im/iv, 30 minutos antes del
comienzo del tratamiento.

Alérgicos a Penicilina:

e Adultos:

Clindamicina 600 mg. v.0. 1 hora antes del comienzo del
tratamiento, o

Cefalexina o Cefadroxil 2 gr. v.0. 1 hora antes del comienzo
del tratamiento, o

Azitromicina o Claritromicina 500 mg v.o. 1 hora antes del
comienzo del tratamiento

¢ Nifos:

Clindamicina 20 mg/kg v.o. 1 hora antes del comienzo

del tratamiento, o

Cefalexina o Cefadroxil 50 mg/kg v.o. 1 hora antes del
comienzo del tratamiento, o

Azitromicina o Claritromicina 15 mg/kg v.o. 1 hora antes

del comienzo del tratamiento
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Alérgicos a Penicilina incapaces de tomar medicacion

oral:

e Adultos:

Clindamicina 600 mg. i.v. 30 minutos antes del comienzo

del tratamiento, o

Cefazolina 1 gri.v. 30 minutos antes del comienzo del
tratamiento.

¢ Nifos:

Clindamicina 20 mg/kg i.v. 30 minutos antes del comienzo

del tratamiento, o

Cefazolina 25 mg/kg i.m. o i.v. 30 minutos antes del comienzo

del tratamiento.
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PROTOCOLO CLINICO DE INCLUSION DEL TERCER MOLAR
SUPERIOR

Definicién del problema a tratar

Inclusidn del tercer molar superior

Indicaciones de la exodoncia quiruirgica

La extraccion preventiva en el adolescente no estd aqui justificada, en razén de su falta de
participacién en la clase de alteraciones o patologia que provoca su homénimo inferior; es mas,
con el paso del tiempo, suele descender y asi se facilita una exodoncia que podia ser técnicamente
dificil. A su vez, los criterios que se han expuesto para el adulto -en el caso del inferior- pueden ser
vélidos a la hora de indicar su exodoncia profilactica.

Cuando han ocasionado clinica -conducta curativa- la indicacién quirdrgica es inexcusable.

Contraindicaciones de la exodoncia quirurgica

Aqui también existe la opinion de que en casos de retencion muy alta, la osteotomia que debera
realizarse comprometera la dimension vertical de la tuberosidad, elemento de sostén interesante
en toda rehabilitacion prostodéncica.

También debe valorarse juiciosamente su relaciéon con el seno maxilar, aunque esta consideracion,
como la anterior, deben considerarse como contraindicaciones relativas.

Edad de la intervencidn quirurgica

No existe aqui la necesidad de realizar germenectomias; por otro lado tampoco es evidente, al
revés de lo que sucedia con el inferior, que la morbilidad operatoria aumente paralelamente con la
edad del individuo.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Inclusion del Tercer Molar Superior

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

Estudios preoperatorios

Las consideraciones son idénticas que las mencionadas para su homonimo inferior; ante la
posibilidad de una relacion intima con el seno maxilar, la exploracién adecuada sera la tomografia
computerizada (TC).

Tratamiento preoperatorio

Siguen siendo validas las mismas recomendaciones que para el homénimo inferior, si bien el
riesgo de alveolitis es muy inferior.

Técnica anestésica

Respecto a lo expuesto para el inferior, 1o Unico que varia son las técnicas locorregionales a
realizar; en este caso, se recomienda la anestesia del nervio alveolar superior posterior -por
vestibulo- que debe complementarse con la del nervio palatino anterior.

Tratamiento postoperatorio

Los requerimientos analgésicos y antiinflamatorios suelen ser menores que para el caso del
homaénimo inferior, en razén del menor traumatismo que comporta su exeresis.

Respecto a las pautas antibiéticas pueden mantenerse, si bien el riesgo de infeccién en el
postoperatorio es mucho menor.

Control postoperatorio

Pueden hacerse las mismas consideraciones que para el tercer molar inferior
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PROTOCOLO CLINICO DE INCLUSION DEL TERCER MOLAR
MANDIBULAR

Definicién del problema a tratar

Inclusion del tercer molar mandibular

Su exodoncia quirdrgica es la intervenciébn mas frecuente en Cirugia Bucal. La prevalencia de la
inclusion de los terceros molares inferiores en la poblacién adolescente y adulta joven es
importante. Cabe considerar que por lo menos un 70% de este sector poblacional presenta algin
problema derivado de la inclusién del tercer molar en la mandibula; no obstante también debe
tenerse en cuenta que buena parte de las indicaciones quirdrgicas se justifican en base al beneficio
gue supone una actitud preventiva de los mismos.

Indicaciones de la exodoncia quirurgica Conducta preventiva en el adolescente

Se considera asi cuando no existe clinica y el tercer molar ain no ha completado su formacion
radicular; en principio, las razones que se aducen estan relacionadas con:

« imposibilidad para erupcionar: valoracién de una inclinacién superior a 45°, falta de espacio entre
la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente, ectopia franca, etc.

» problemas de apifiamiento tanto del sector anterior (incisivo- canino) como del posterior
(premolares); valorar este tratamiento como previo a la ortodoncia o en fase de
mantenimiento/retencién de la misma.

 problemas de erupcion del segundo molar. Existe ademas otra razéon de peso como la de una
menor morbilidad postquirargica respecto a la del adulto.

Conducta preventiva en el adulto

Se define asi cuando ya ha finalizado la formacion radicular y, en este caso, puede estar total o
parcialmente incluido.

La justificacion de esta exodoncia quirdrgica es por:
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« evitar lesiones altamente presumibles por la posicion del tercer molar: basicamente afectara la
integridad del segundo molar tanto por motivos de reabsorcion radicular como por problemas
periodontales.

* evitar una patologia potencial dada la asociacion existente entre dientes en inclusioén e induccion
de diversos tipos de patologia: quistico-tumoral, infecciosa, neuroldgica, etc. Actualmente la actitud
expectante siempre deberia conceptuarse como arriesgada, y en caso de que se tome esta
decision deberian realizarse controles periédicos clinicos anuales, y radiograficos cada 2 afios,
para detectar precozmente la aparicion de cualquier alteracion importante.

Conducta curativa

Es la que se adopta después de la presentacion de alguna manifestacion clinica.

Contraindicaciones de la exodoncia

Existe, especialmente en el campo de la prostodoncia, una filosofia conservadora que otorga un
cierto valor funcional al tercer molar tanto si esta erupcionado —posible pilar de prétesis- como
retenido ya que, en este caso, su extraccion comportaria un cierto grado de pérdida de altura dsea.

No obstante, y desde el punto de vista quirargico, actualmente las contraindicaciones de la
extraccion de un tercer molar incluido no deben considerarse como absolutas sino relativas.
Dejando aparte las relacionadas con el estado general (sistémico) del paciente hay que valorar
adecuadamente el beneficio/riesgo; pueden evaluarse como de riesgo superior aquéllas en las que
exista una situacion topogréafica inhabitual como inclusiones profundas, ectopias o relacion intima
con el conducto dentario inferior.

También coadyuva a este riesgo superior ciertas condiciones locales como la existencia de una
gran atrofia ésea y el riesgo de fractura patologica que ello comporta.

Edad de la intervencidn quirargica

Hay que tener en cuenta que la morbilidad del postoperatorio aumenta en paralelo con la edad del
paciente. Si bien las germenectomias pueden realizarse a partir de los 12-13 afios, el periodo ideal
para esta intervencion se sitlla entre los 15-18 afios que es el momento en el que las raices estan
todavia en fase de formacion.
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Estudios preoperatorios

Obviamente dependera de las caracteristicas fisicas y patolégicas del paciente, pero para un
correcto estudio de rutina sera imprescindible disponer de una radiografia periapical y de una
ortopantomografia; en los casos en los que el tercer molar sea francamente ectopico, se sospeche
la presencia de patologia asociada o que haya una relacién intima con el conducto dentario
inferior, la exploraciéon adecuada es una tomografia computadorizada (TC).

Tratamiento preoperatorio

Salvo la necesidad de efectuar la pauta correspondiente a la profilaxis de la endocarditis
bacteriana, existe debate en relaciébn a la posibilidad de administrar (iniciar o preparar) el
tratamiento con antibiéticos antes de la intervencion quirdrgica. Los autores del presente protocolo
no aconsejan nunca esta pauta. Puede ser interesante realizar una premedicacion ansiolitica con
alguna benzodiazepina -por via oral- o analgésica -analgesia preventiva- 1 6 2 horas antes de la
intervencion dependiendo de las caracteristicas farmacocinéticas del farmaco que quiera
emplearse.

En cambio, es fundamental para prevenir la alveolitis, que el paciente se enjuague -cinco minutos
antes de iniciar la intervencién quirargica- con una solucién de clorhexidina.

Técnica anestésica

La mayor parte de las intervenciones quirlrgicas pueden efectuarse bajo anestesia locorregional:
bloqueo troncal de los nervios dentario inferior y lingual (en algunos textos, bloqueo mandibular)
con suplemento mediante infiltracién de las ramificaciones procedentes del nervio bucal que
inervan la zona del vestibulo.

En los casos en que se programe la extraccion simultanea de mas de un tercer molar -inferior o
superior- es conveniente contar con un complemento en forma de premedicacion ansiolitica o de
alguna técnica de sedacién consciente.

Esta misma consideraciéon puede hacerse en caso de terceros molares francamente ectépicos o si
el paciente no es colaborador o presenta alguna patologia que asi lo justifique.

Tratamiento postoperatorio

Si el desarrollo de la intervencion quirtrgica ha sido normal, se recomienda adoptar las medidas
propias de toda manipulacién quirdrgica menor -frio local, dieta blanda, colutorios con clorhexidina,
extremar la higiene bucal- asi como tratamiento del dolor esperable con analgésicosparacetamol,

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Inclusion del Tercer Molar Mandibular

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

metamizol- y de la inflamacién —antiinflamatorios no esteroideos especialmente los que muestren
una inhibicibn mas selectiva para la ciclooxigenasa-2 como, entre otros, el dextroketoprofeno-.

Cuando la intervencién quirdrgica ha sido de larga duracién y/o con osteotomia abundante, se
prescribira tratamiento antibidtico durante 4 dias; esta misma actitud debera tomarse si el paciente
es portador de algin déficit leve o moderado de la inmunidad.

Si se evidencia supuracion durante la intervencion quirdrgica, existe el antecedente cercano en el
tiempo de una infeccidon o conste que se ha seguido un tratamiento con antibiéticos en las dos
dltimas semanas, se prescribira un tratamiento con Amoxicilina + Ac. clavulanico con Clindamicina.

En principio, en tales circunstancias, no se aconseja que la duracion del tratamiento exceda los 7
dias.

Control postoperatorio

Salvo casos en los que el paciente no pueda acudir de nuevo a la consulta -por el motivo que sea-
es recomendable efectuar la sutura con material no reabsorbible, como seda; lo habitual sera
retirarlos a los 7 dias (10 dias a lo sumo), momento que se aprovechara para examinar al paciente
y darle el alta si no existe ninguna complicacion.
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PROTOCOLO CLINICO DE INCLUSION DEL CANINO SUPERIOR

Definicion del problema a tratar

Inclusion del canino superior

Indicaciones de la exodoncia quirurgica

Conducta conservadora en la edad pediatrica

Son las técnicas que tienen como objetivo facilitar la erupcién del canino, y deben distinguirse
varios casos:

e canino en posicion favorable para esperar una erupcion espontanea, pero que esta obstaculizado
por alguna patologia concreta (odontoma, diente supernumerario, etc.). Debe valorarse su
potencial de erupcién ya que, en ocasiones si el diagndstico es precoz, podra recuperarse
solamente con la accién quirtrgica: eliminacion del obstaculo y alveolectomia conductora; si ya no
existe potencial de erupcion, debe proveerse una traccion ortodéncica.

e canino en posicion desfavorable para esperar una erupcion espontdnea. Debe valorarse
asimismo su potencial de erupcién. En este caso se propone una fenestracion para poder efectuar
a posteriori una traccién ortoddncica que siempre se verd facilitada si se practica una reubicacién
quirargica del canino; debe hacerse la consideracion de que la traccién ortoddncica requiere la
formacion como minimo de los dos tercios apicales de la raiz del canino. En cuanto a la técnica
quirargica es fundamental situar el canino -si es accesible por vestibulo o por palatino-; en el primer
caso, deberd realizarse un colgajo de reposicion apical para evitar futuros problemas
periodontales.

Conducta no conservadora en la edad pediatrica

So6lo debe adoptarse esta actitud ante razones extremas de tipo socioeconémico o ante la
imposibilidad de una recuperacién ortodéncica (ectopias francas, evidencia de anquilosis,
malformacion dentaria, etc.).
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Conducta conservadora en el adulto

Unicamente seréa posible cuando el ortodoncista vea factible su reposicion mediante traccion; otras
opciones como el autotrasplante tienen una garantia de éxito menor.

Conducta no conservadora en el adulto

Se adoptara cuando no haya posibilidad de recuperacién ortodéncica o bien si da lugar a cualquier
tipo de patologia. Nunca es aconsejable la actitud expectante salvo ante contraindicaciones de tipo
sistémico.

Contraindicaciones de la exodoncia quirurgica

Obedecen exclusivamente a razones de existencia de patologia sistémica.

Edad de la intervencidn quirargica

En principio las soluciones conservadoras suelen indicarse y tener buenos resultados hasta los 18
afos; en el adulto pueden intentarse como alternativa al tratamiento radical que es la extraccion.

Estudios preoperatorios

Dependeran de las caracteristicas fisicas y patoldgicas del paciente asi como del tipo de anestesia
a emplear. En este caso es imprescindible situar perfectamente el canino incluido, ya que de ello
dependera no solo el plan de tratamiento -viabilidad de la recuperacién ortodéncica sino también la
técnica quirdrgica. Para poder dilucidar si un canino superior esta por palatino -es lo mas probable,
80%- o por vestibulo debe disponerse de como minimo de tres radiografias periapicales siguiendo
la técnica de Clark

(ley del objeto bucal), una radiografia oclusal y una ortopantomografia; una telerradiografia de perfil
puede ser un complemento valioso. En los casos en que todavia persistan dudas, o ante otras
situaciones tales como ectopias francas, relacion estrecha con seno maxilar o fosas nasales o bien
en posible asociacion con patologia quistico o tumoral, el examen de eleccién es la tomografia
computadorizada (TC).

Si se comprueba una relacién intima con dientes vecinos, incisivos lateral y central especialmente,
a los que puede provocar una rizolisis, conviene averiguar su indemnidad previa a la intervencion
quirargica lo que se consigue mediante radiografias periapicales y pruebas de vitalidad pulpar.
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Tratamiento preoperatorio

Dada la escasa incidencia de patologia infecciosa asociada a la retencidn del canino superior no se
aconseja iniciar -o preparar- el tratamiento con antibiéticos antes de la intervencion quirdrgica, si
bien existe debate en relacién a este punto.

Puesto que la intervencién quirdargica suele ser laboriosa, cuando se emplee anestesia local sera
conveniente realizar una premedicacién ansiolitica con alguna benzodiazepina, por via ora, o
analgésica, analgesia preventiva, 1 6 2 horas antes de la intervencién quirirgica dependiendo de
las caracteristicas farmacocinéticas del farmaco que quiera emplearse.

Si bien el riesgo de alveolitis o de infeccion postoperatoria es minimo, es aconsejable que el
paciente se enjuague -cinco minutos antes de iniciar la intervencién quirdrgicacon una solucion de
clorhexidina.

Técnica anestésica

Debe valorarse juiciosamente si el tratamiento puede hacerse bajo anestesia loco-regional o
general, atendiendo a la edad del paciente y a la laboriosidad previsible de la intervenciéon
quirargica. Cuando se opta por la primera opcion es necesario anestesiar ambos nervios alveolares
superiores anteriores, el nervio nasopalatino y el nervio palatino anterior homolateral. Si la via de
abordaje es vestibular, los nervios a anestesiar son ambos alveolares superiores anteriores -
simultdneamente se consigue también la de los infraorbitarios- pudiéndose reforzar con infiltrativas
a nivel de paladar sélo para evitar el dolor que produce la sutura de la vertiente palatina de las
papilas.

Tratamiento postoperatorio

Si el desarrollo de la intervencion quirdrgica ha sido normal, se recomienda adoptar las medidas
propias de toda manipulacion quirdrgica menor -frio local, dieta blanda, colutorios con clorhexidina,
extremar la higiene bucal- asi como tratamiento del dolor esperable con analgésicos y
antiinflamatorios no esteroideos, de forma similar a la comentada para el tercer molar.

Respecto a los antibidticos, estos pueden administrarse en pautas cortas -maximo 4 dias- puesto
que el riesgo de infeccion en el postoperatorio es bajo a excepcion de las situaciones siguientes:
qgue se haya efectuado una fenestracién o que se haya producido una comunicacién con el seno
maxilar o las fosas nasales; en estos casos se emplearan antibiéticos durante un periodo de 7 a 10
dias.
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Control postoperatorio

Salvo casos en los que el paciente no pueda acudir de nuevo a la consulta, por el motivo que sea,
es recomendable efectuar la sutura con material no reabsorbible, como seda; lo habitual sera
retirar los puntos a los 7 dias (10 dias a lo sumo), momento que se aprovechara para examinar al
paciente y darle el alta si no existe ninguna complicacion.

Si se ha efectuado una fenestracién se habra colocado algun apésito o material como cemento
quirtrgico para impedir su cierre; en estos casos conviene mantener este obstaculo hasta que el
ortodoncista coloque
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PROTOCOLO CLINICO DE INCLUSION DEL CANINO INFERIOR

Definicion del problema a tratar

Inclusion del canino inferior

Indicaciones del tratamiento quirurgico

Son similares en todo a la del homoénimo superior aunque se puede hacer la matizacion que, en la
edad pediatrica, su retencién no suele estar motivada por algin obstaculo sino por una mala
direccion de erupcion. Por otro lado, en el adulto puede observarse el fenobmeno de la
transmigracion, sobrepasando la linea media de la sinfisis mandibular. Debera valorarse si se
adopta una conducta conservadora o radical, siendo validas las mismas consideraciones que se
han efectuado para su homaénimo superior.

Contraindicaciones de la exodoncia quirurgica

Obedecen exclusivamente a razones de existencia de patologia sistémica.

Edad de la intervencidn quirargica

En principio suelen indicarse las soluciones conservadoras y tener buenos resultados hasta los 18
afos; en el adulto pueden intentarse como alternativa al tratamiento radical que es la extraccion.

Estudios preoperatorios

Dependeran de las caracteristicas fisicas y patolégicas del paciente, asi como del tipo de anestesia
a emplear. Como en el caso de su homédnimo superior también interesara conocer con exactitud su
ubicacién, aunque aqui la via de abordaje es practicamente siempre la vestibular. El estudio
tomografico por TC puede ser interesante, en casos de ectopia en los que el canino se sitla
cercano a la basal de la mandibula.

Igualmente cuando se observa una relacion intima con dientes vecinos -incisivo lateral y primer
premolar- a los que puede provocar una rizolisis conviene averiguar su indemnidad previa a la
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intervencion quirdrgica, lo que se consigue mediante radiografias periapicales y pruebas de
vitalidad pulpar.

Tratamiento preoperatorio

Las consideraciones son idénticas a las mencionadas para su homoénimo superior.

Técnica anestésica

Debe valorarse juiciosamente si el tratamiento puede hacerse bajo anestesia general, atendiendo a
la edad del paciente y a la laboriosidad previsible de la intervencion quirargica, aunque en este
caso la mayoria de intervenciones quirdrgicas -por via vestibular- pueden hacerse cémodamente
bajo anestesia locorregional. Cuando se opta por esta ultima opcién, es necesario efectuar un
bloqueo troncal mandibular (nervios dentario inferior y lingual) homolateral con un suplemento
(infiltrativa) en la mucosa vestibular de la zona a intervenir; puede obviarse el bloqueo troncal
mandibular con el bloqueo del nervio mentoniano, aunque en este caso no se logra la anestesia de
la mucosa lingual.

Tratamiento postoperatorio

Son las mismas que para su homoénimo superior con la salvedad que, en los casos en los que se
haya efectuado una osteotomia importante, en relacion intima con la basal o en atrofia mandibular
marcada (desdentados totales), se debe evitar comer alimentos duros durante 3 semanas, para
evitar una posible fractura favorecida por la masticacion.

Control postoperatorio

Son en todo idénticos a los de su homoénimo superior.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Inclusion de Dientes Supernumerarios

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

PROTOCOLO CLINICO DE INCLUSION DE DIENTES
SUPERNUMERARIOS

Definicién del problema a tratar

Inclusidn de dientes supernumerarios

Indicaciones del tratamiento quirurgico

Todo diente supernumerario incluido que ocasione clinica deberd ser extraido. En los casos
asintomaticos se podra aceptar la abstencidn terapéutica, si no se aprecia una alteracion de la
oclusién y siempre que el paciente se avenga a cumplir los controles clinicos y radioldgicos
pertinentes.

Si bien existe la opinion de que la extraccion de un diente supernumerario no deberia hacerse
hasta que se encuentren cerrados los apices de los dientes vecinos, también en determinadas
situaciones debe optarse por un tratamiento precoz; éstas serian:

* contacto intimo entre el diente supernumerario y las raices de los dientes permanentes contiguos.
* quiste, generalmente folicular, en el diente supernumerario

« el diente supernumerario ocasiona claramente la malposicion del permanente contiguo o bien
dificulta su erupcion

* presencia de clinica.

En ocasiones, cuando un diente supernumerario ha entorpecido la erupcion de uno permanente, se
tendra que prever una solucién quirdrgico-ortodéncica; en estos casos debe seguirse una pauta de
conducta similar a la expuesta para los caninos retenidos (extraccion del diente supernumerario y
facilitar la erupcién del diente definitivo incluido).

Contraindicaciones de la exodoncia quirurgica

Debera valorarse adecuadamente el beneficio/riesgo; asi inclusiones ectépicas (hacia suelo nasal
0 seno maxilar) y asintoméaticas pueden ser consideradas como una contraindicacion relativa.
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Edad de la intervencidn quirargica

Depende del momento del diagnéstico, aunque se recomienda en general que la intervencion
quirdrgica sea inmediata y precoz.

Estudios preoperatorios

La realizacion de una ortopantomografia de rutina a la edad de 5 afios, antes de la exfoliacion de
los incisivos temporales, es un buen método para obtener un diagnostico precoz de este tipo de
anomalias. Ante su sospecha serd imprescindible disponer de una radiografia periapical y de una
ortopantomografia; conviene ubicar -puesto que la via de abordaje quirdrgico dependera de ello- si
esta por palatino/lingual o por vestibulo, para lo cual se practicaran tres radiografias apicales segun
la técnica de Clark.

En los casos en los que el diente supernumerario sea francamente ectépico, se sospeche la
presencia de patologia asociada o haya una relacidn intima con alguna estructura noble, la
exploracién adecuada es una tomografia computadorizada (TC).

Tratamiento preoperatorio

Dada la escasa incidencia de patologia infecciosa asociada a la inclusion de los dientes
supernumerarios, no se aconseja iniciar el tratamiento con antibiéticos antes de la intervencion
quirtrgica, aunque existe debate en relacion a este aspecto.

Si bien el riesgo de alveolitis o de infeccién postoperatoria es minimo, es aconsejable que el
paciente se enjuague -cinco minutos antes de iniciar la intervencidn quirdrgica con una solucion de
clorhexidina.

Técnica anestésica

Dependiendo de la edad del paciente -la mayoria seran nifios- y de la dificultad quirdrgica
previsible debera decidirse si se opta por una anestesia general o por una técnica de anestesia
locorregional, muchas veces complementada con algun tipo de sedacion consciente. Atendiendo a
razones de colaboracion, 10 afios suele ser la edad limite en la seleccion de alguna de estas
modalidades de anestesia.

Tratamiento postoperatorio

Si el desarrollo de la intervencion quirdrgica ha sido normal, se recomienda adoptar las medidas
propias de toda manipulacién quirirgica menor ya especificadas.
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Cuando la intervencion quirargica ha sido laboriosa y/o con osteotomia abundante, se prescribird
tratamiento antibidtico durante 4-7 dias con betalactdmicos; cuando haya sospecha fundada de
hipersensibilidad, se optard por la administracién de un antibiético macrélido; las dosis deben
adaptarse a la edad del paciente.

Control postoperatorio

Salvo casos en los que el paciente no pueda acudir de nuevo a la consulta, por el motivo que sea,
es recomendable efectuar la sutura con material no reabsorbible tipo seda; lo habitual sera retirar
los puntos a los 7 dias (10 dias a lo sumo), momento que se aprovechara para examinar el
paciente y darle el alta si no existe ninguna complicacion.
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Regeneracion Osea

Reconstitucién o reproduccién de un tejido perdido o destruido

Reparacion

Cicatrizacion mediante un tejido que no reproduce totalmente la arquitectura o funcién del tejido
perdido o destruido.

Regeneracion Tisular Guiada

Aplicacion quirdrgica de una membrana biocompatible -reabsorbible o no reabsorbible - para aislar
y proteger el defecto 6seo. Impide la migracion de tejidos en el interior del defecto

Propiedades Ideales

biocompatibles, inertes, estériles, oclusivas, faciles de manejar, lentamente reabsorbibles resistir la
exposicion.

Materiales Utilizados
Segun su origen
Autoinjertos : zona donante intra/extraoral,
Aloinjertos (misma especie pero diferente individuo): hueso cadavérico,

Xenoinertos (diferente especie): BioOss© (hueso bovino) Injertos aloplasticos (materiales sintéticos
o cuerpo extrafio inerte): fosfato tricalcico 3, cristales bioactivos, sulfato célcico.

Dependiendo de su accion sobre el hueso se les atribuye capacidad osteogénica,
osteoinductiva u osteoconductora.
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MATERIAL | ORIGEN | CAPACIDAD | INCONVENIENTE
b

Autoinjerto Hueso del paciente: | Osteogénica Zoma
intraoral/extraoral dadora( { marbilidad)

Aloinjerto: Hueso de individuos | Osteoinductiva Riesgo de

DFDBA(dessmaneralizado liofil | genéucamente Osteogénica tranamison de

1zado) difererses’  misma enfermedades?

FDBA(mineralizado, especie.

Liofihzado)

Xenoinjerto Hueso de especies  Osteoconductiva | Riesgo de

(Bio-oas®) diferentes o la transmision de
fumana (Hueso enfermedades?
bovino)

Aloplastico: Miterial inerte Osteoconductiva | Encapsulaeniento

Hidroxiapmita

Fosfito calcico

MATERIAL - NOMERE COMERCIAL

REABSORBIBLES: - BioMesh-S ®  (Samyang) dcido  polighicdlico

- Polimeros sintéticos. - polilsctico

polivretano, dcido - Vieryl

polilctico, - Ossix plus@Biomet 31)

copolitneros. .. - Beo-Giide®X Gelstlich)

- Sulfato calcico Collagene AT® (Crown Bridges)

- Biommenales(colageno) — Hypro-Sorb®Fi(Cardiophil)

NOREABSORBIBLES | Cytoplasa®; Gore Tex

- PTFEe - Cytoplast® con refuerzo Ti. Gore Tex

< PTFEe (con refuerzo Ti) - Micro Mesh Ace®(Ace surgical)

« Ttanio
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Técnica doble — Sandwich : Membrana — Hueso Bio Oss - Membrana

Indicaciones de la RTG - ROG

Furcas clase Il

Defectos infra-6seos - recesiones

Perforacion del seno maxilar

Pérdida 6sea provocada por absceso periapical

Aumento del reborde para colocacion de implantes Aumento 6seo para estabilizar el implante
Preservacion alveolar

Tratamiento de la periimplantitis

Otras pérdidas 6seas de origen tumoral o reconstructivo

Contraindicaciones de la RTG

Limitaciones y contraindicaciones sistémicas
Inflamaciones agudas o no controlables
Problemas peridontales irresolubles
Problemas de higiene o habitos incontrolables
Menos de 1 mm de encia quertinizada
Llimitaciones estéticas o funcionales

Terapéuticas no realistas

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

Protocolos clinicos aceptados: Regeneracién Osea

Pagina 4

Mecanismos béasicos que intervienen en la regeneracion

!

Osteogénesis
A PP

1

Osteoinduccion
WMVAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

propio injerto en su estaco vital leva en s mismo células
capaces ce establecar cantros de crecmiento y formacion
Gsea, y es capaz de formar lejido Gseo en ausencia de
células mesenguimatosas inderenciadas. El hueso
autdlcgo es ef Gnico material de injerto con capackiad

oslecodnica
ARSI AP

Es la capacicad de incucir la transformacidn del tejido
dseo en endocencral, es decr, se estimua a las células
mesenquimatosas pluripotenciales para que se
diferancion on oswoblastos y o en fibroblastos. Esta
propiedad la poseen las proteinas porfomné!ﬂngnvg y el
PRP ¢ Técrica del Plasma Rico en Plaguetas

Regeneracién 6sea y tisular en un defecto por quiste residual - granuloma

Actitud terapéutica ante un defecto éseo - tisular localizado

) 8

O—{}+—O
m Diagnéstico de la etiologia sistémica
B 1 I

ROG - RTG ROG RTG

l 1 Meantén
Angulo mandibular

TC Palatino =PRP

Autoinjerto oral : Técnica preferible en la actualidad - capacidad osteogénica

-— Crosta lliaca

Autoinjerto Extraoral : alto nivel de reabsorcion - capacidad osteogénica Peroné
Microcirugia dsea

Aloinjertos : injertos de individuos genéticamente diferentes DFDBA FDBA

=

Xenoinjertos : Hueso de especie diferente a la Humana- capacidad Osteoconductiva

1 Bio-Oss -~ Hueso Bovino

Aloplastico : Inerte -~ Hidroxiapatita : hoy se utiliza mucho menos por sus
complicaciones a medio y largo plazo - capacidad osteoconductiva

En la actualidad la tendencia es favorecer la respuesta 6sea y reparativa del paciente, limitar
la utilizacion de materiales y aumentar nuestra capacidad de reparacion mediante técnicas
quirargicas microinvasivas que posibiliten el mantenimiento del periostio y por tanto
favorezca los mecanismos fisiolégicos de reparacion tisular y ésea
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Sociedad Cientifica SEOEME:
Revisores Javier F. Feijoo, Maria Teresa Abeleira Pazos, Miguel Castro Ferreiro

PROTOCOLO DE ADMINISTRACIQ')N DE
ANTIBIOTICOS EN PACIENTES ALERGICOS A
LOS BETALACTAMICOS

Alergia a betalactamicos

Los antibidticos betalactamicos son los de uso mas frecuente en patologia infecciosa en
base a su eficacia, espectro y seguridad. En ocasiones, su prescripcion esta limitada por
las resistencias bacterianas y por la apariciéon de reacciones adversas, entre las que
destacan especialmente las de hipersensibilidad. La alergia a la penicilina —el principal
representante de los antibioticos betalactamicos— es la mas comun entre los casos
descritos de alergia a medicamentos, si bien en la mayoria de los pacientes que refieren
antecedentes de una reaccion adversa a la penicilina, no se confirma la existencia de
alergia tras la realizacion de las pertinentes pruebas cutaneas.

La identificacion, evaluacion y manejo adecuado de los pacientes con historia previa de
reaccion a la penicilina, representan un componente esencial de la farmacoterapia. Se
estima que en torno al 10% de los pacientes que reciben algun antibiético betalactamico
pueden presentar reacciones adversas. Las mas frecuentes son la diarrea,
hipersensibilidad, erupcién cutanea, urticaria y candidiasis. Menos frecuentemente se
presentan: fiebre, vomitos, dermatitis, angioedema y convulsiones. La frecuencia
estimada de anafilaxia es de 1-5 casos por cada 10.000 pacientes tratados con penicilina.

Para evaluar una posible reaccién alérgica a los antibitticos, se requiere de técnicas
diagnésticos especializadas (pruebas cutaneas, exposicion gradual, tests in vitro), que
deben ser realizadas por alergélogos y no siempre son asequibles en la practica clinica
cotidiana. No obstante, la realizacion de una buena historia clinica que incluya datos
sobre: el caracter, la severidad, la duracion del episodio (reciente o pasado), la ruta de
administracion del farmaco y el consumo simultaneo de otros medicamentos, es esencial
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para una correcta valoracion del paciente y para plantear posteriormente un estudio de
alergia a la penicilina.

Reactividad cruzada con otros antibioticos

Hace afios se sugirio que la frecuencia de sensibilidad cruzada entre la penicilina (y sus
derivados), las cefalosporinas y los carbapenemes, estaba relacionada con al anillo
betalactdmico que comparten y que afectaba aproximadamente al 10% de los pacientes
alérgicos a los betalactamicos. Sin embargo, en estudios recientes se ha demostrado que
el riesgo de sensibilizacion cruzada entre las penicilinas y las cefalosporinas de tercera o
posteriores generaciones es netamente menor, ya que ésta reaccion cruzada se debe
basicamente a la similitud de la cadena lateral R1 de las cefalosporinas de primera
generacion y la cadena R de las penicilinas, y no, como se creia antes, a la estructura
betalactamica que comparten.

Resistencias bacterianas

Cuando se evalua la relacién riesgo/beneficio de un antibiético, ademas de los efectos
indeseables “individuales” también es necesario prestar atencion a los denominados
“comunitarios”, término que hace referencia al grave problema sanitario de produccion y
diseminacion de resistencias. Este fendmeno adaptativo de las bacterias esta
directamente relacionado con el grado de exposicion a los antibidticos y es el principal
responsable de su ineficacia cuando se tratan cepas resistentes. Para minimizar este
problema se han desarrollado una serie de recomendaciones que, bajo el epigrafe de
“politica de antibioticos”, estan orientadas a disminuir la exposicion de las bacterias a los
antibidticos, evitando en lo posible prescripciones innecesarias y empiricas, Yy
seleccionando los antibidticos en funcion de su espectro, reservando aquéllos que han
demostrado su eficacia frente a patdégenos multirresistentes. Estas recomendaciones solo
incluyen antibidticos que incorporan entre sus indicaciones las infecciones odontolégicas
y cuya eficacia esta avalada por una evidencia cientifica concluyente, en orden preferente
de utilizacion.
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A continuacion, siguiendo los criterios anteriormente expuestos se detallan los
antibidticos que pueden ser usados en los pacientes alérgicos a la penicilina (siempre
que no presenten historia de alergia al principio activo alternativo).

Clindamicina

Adultos 300 mg/8 h
Posologia
Nifios 150 mg/12 h (para nifios 215 kg de peso)

Efecto sobre otros farmacos:
Interacciones Antibidticos aminoglucdsidos (| efectividad)

Antibioticos macrélidos (| efectividad)

De eleccion en alérgicos a antibidticos betalactamicos

Comentarios Profilaxis de endocarditis bacteriana: 600 mg (20mg/Kg
en nifos) via oral, 1 hora antes del procedimiento
odontoldgico
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Azitromicina

Adultos 500 mg/24 h
Posologia

Ninos 10 mg/kg/dia

Diarrea, nauseas, dispepsia

Efectos Secundarios Prolongacion del intervalo QT, torsade de pointes,

taquicardia ventricular

Efecto sobre otros farmacos:
Amiodarona y propafenona (1 riesgo de arritmias)
Analgésicos opioides (1 concentracion)
Anticoagulantes orales (1 riesgo de hemorragia)
Antidiabéticos orales (1 concentracion)
Benzodiacepinas (1 concentracion)
Interacciones Ciclosporina (1 concentracion)
Clindamicina (| efectividad)

Derivados ergotaminicos (ergotismo por 1
concentracion)

Digoxina (1 concentracion)
Estatinas (1 riesgo de rabdomiolisis)

Su efecto | con: antiacidos (Al y Mg)
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Es el antibiético macrélido que mejor se absorbe por via
oral y el mas activo frente a bacterias Gram negativas

Comentarios

Tiene una elevada tasa de resistencias
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Claritromicina

Protocolos clinicos aceptados: Alergia a betalactamicos

Adultos 500 mg/12 h

Posologia

Nifios 7,5 mg/kg/dia, en tres dosis (maximo 500 mg/12 h)

Interacciones

Efecto sobre otros farmacos:

Anticoagulantes orales (1 riesgo de hemorragia)
Astemizol y terfenadina (1 riesgo de arritmias)
Ciclosporina y tacrolimus (| efectividad)

Cisaprida (1 riesgo de arritmias)

Colchicina (1 riesgo de toxicidad)

Derivados ergotaminicos (ergotismo)

Disopiramida y quinidina (1 riesgo de arritmias)
Estatinas (1 riesgo de rabdomiolisis)

Fenitoina, carbamazepina y valproato (| efectividad)

Fluconazol, ketoconazol, itraconazol (1 riesgo de
arritmias)

Pimozida (1 riesgo de arritmias)
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No se ha confirmado su eficacia in vivo en infecciones
Comentarios odontogénicas

Tienen una elevada tasa de resistencias
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Metronidazol

Adultos 500 mg/8 h
Posologia

Nifios 30 mg/kg/dia, en tres dosis

Efecto sobre otros farmacos:
Analgésicos opioides (1 concentracion)
Anticoagulantes orales (1 riesgo de hemorragia)
Antidiabéticos orales (1 concentracion)
Interacciones Benzodiacepinas (1 concentracion)
Efecto disulfiram (no consumir alcohol)
Estatinas (1 riesgo de rabdomiolisis)

Litio (1 concentracion)

Su efectividad | con:Metilprednisolona
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Se puede aumentar la dosis en adultos hasta 750 mg/8 h
. Se puede incrementar la dosis en nifos hasta 45
Comentarios , :
mg/Kg/dia, en tres dosis
Puede tenir de rojo o marrén la orina (advertir al paciente)
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Consideraciones finales

La duracion recomendada del tratamiento antibiotico es de 7 a 10 dias (excepto para la
azitromicina que es de 3 dias).

Cuando se administra un antibiético a un paciente anticoagulado, como norma general se
recomienda efectuar un control del INR a los 3-5 dias de iniciar el tratamiento. Si no se
obtienen los resultados clinicos esperados con los antibiéticos que se especifican en esta
secciodn, es recomendable la realizacion de un cultivo/antibiograma.

Las quinolonas deben reservarse para infecciones mas graves, presentan una elevada
tasa de resistencias a Streptococcus viridans y, con excepcién del moxifloxacino, no son
efectivas contra gérmenes anaerobios orales.
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Introduccion

Existen diferentes tipos de ldser que pueden ser utilizados en Odontologia, algunos de ellos
encuentran sus indicaciones de uso en diferentes subespecialidades del dmbito odontolégico,
y el laser, como tal, debe ser considerada una herramienta con aplicacién transversal en la
odontologia moderna.

La extensa diversidad de laseres asi como la amplitud de sus indicaciones hacen que esta guia
de protocolos pueda resultar insuficiente para abarcar todos los posibles tratamientos en que
el laser puede ser utilizado de forma satisfactoria.

Efectos bioldgicos

Los efectos bioldgicos de la accién laser dependen de varios factores. El efecto que la luz laser
hard sobre un tejido dependera de su absorcion, es decir, si no es absorbido su efecto sera
nulo, mientras que si es muy absorbido, la energia de la luz se transformara en otro tipo de
energia, efectuando el efecto fisico. Los dos principales factores a tener en cuenta son:

e Longitud de onda del laser.

e Caracteristicas dpticas del tejido.

Evidentemente la cantidad de energia liberada por unidad de tiempo y superficie,
denominada Densidad de potencia, también serd importante en la valoracidon de los efectos
que puede producir una luz laser. La misma cantidad de energia laser, liberada en el mismo
espacio de tiempo, tendra efectos diferentes segln la superficie donde la apliquemos.

Los efectos mds comunes en la interaccidn ldser materia son:

e Fototérmico

¢ Fotoquimico

¢ Fotomecanico

e Fotoeléctrico

Los laseres de alta potencia usados en Odontologia emiten en el infrarrojo, a excepcion del
laser de Argdn, el laser de Nd:YAG KTP y algun laser de baja potencia como el e- e que emiten
en la franja visible del espectro electromagnético. Todos ellos basan su accién en el “efecto
fototérmico”. A pesar de ello, en mayor o en menor grado se suceden todos los efectos,
pudiendo obtenerse diferentes tipos de interaccion laser tejido:

¢ Fotocoagulacion

e Ablacidn fototérmica

¢ Ablacion fotoquimica

e Fotodisrupcién
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e Interacciones fotoquimicas (no ablativas)

Segln la temperatura que alcance el tejido diana, se producirdn diferentes alteraciones:
GBiTemperatura Efecto tisular

1084 2-45°C Hipertermia transitoria

081> 65°C Desecacidn, desnaturalizacion proteica y coagulacién
081:70-90°C Coagulacién y fusién tisular

08>100°C Vaporizacion

08>200°C Carbonizacién

Del conocimiento de cémo actua el laser que queramos utilizar, y conociendo cémo podemos
controlar el efecto térmico, estableceremos las pautas de tratamiento. Hay que recordar que
el efecto térmico derivado del uso de los laseres, puede lesionar estructuras vecinas si no se
respetan los parametros de emisién. El calor es mal disipado por los tejidos vivos,
produciéndose un efecto térmico acumulativo. En este aspecto hay longitudes de onda que
comportan mayor peligro.

Cuando utilizamos un laser bien absorbido por el agua existente en los tejidos, y en funcion de
la densidad de potencia, podemos conseguir desde un efecto de corte, cuando la superficie de
aplicacién es minima, hasta un efecto térmico casi despreciable cuando la superficie de
aplicacién es maxima.

El efecto de corte, sobre los tejidos vivos, puede ir acompafiado de efecto hemostatico segun
la longitud de onda del laser y el tiempo de aplicacidn. Los vasos que pueden quedar sellados
por la accidn de los laseres con efecto térmico son los de calibre igual o inferior a 0,5 mm de
diametro. En este aspecto clinicamente podemos observar la normal hemorragia de los
tejidos, cuando utilizamos el [dser, por ejemplo, de Er:YAG como bisturi.

Cuando utilizamos laseres con marcado efecto térmico para ser utilizados como fotobisturi no
suele ser necesaria la colocacion de puntos de sutura. Ello fa orece que los fibroblastos se
distribuyan libremente siguiendo las lineas propias de tension del tejido a reparar,
disminuyendo el volumen del tejido cicatricial, y consiguiendo cicatrices con alta calidad
estética.

Si bien es cierto que con el uso de la mayoria de los ldseres de alta potencia se obtienen
postoperatorios confortables, no son bien conocidos los mecanismos que intervienen en estos
procesos.

Clasificacion de los laseres:
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Laseres de baja potencia: (<0,5W)
He,Ne
Diodo semiconductor:

As,Ga.

As,Ga,Al.

InGaAlP

Laseres de alta potencia:
Argon.

Nd:YAG KTP.

Diodo.

Nd:YAG

Nd:YAP.

Ho:YAG

Er,Cr:YSGG

Er:YAG

C02

Laser de Argon

Medio activo; Gas.

Visible.

Longitud de onda: 488 nm. (azul) 6 514,5 nm. (verde).

Efecto térmico.

Transmision por fibra éptica.

Modo continuo. Tren de disparos.

Indicaciones: Coagulacién. Cirugia de lesiones vasculares. Fotopolimerizacion de compuestos
Precauciones: es poco absorbido por los tejidos de la cavidad bucal. Es bien absorbido por la
hemoglobina, por ello se utiliza en algunas lesiones de origen vascular. Es poco utilizado en
cirugia bucal.

Laser de diodo

Medio activo; Semiconductores As,Ga,Al.

No visible, infrarrojo cercano.

Longitud de onda: 800-1000nm. (muchos fabricantes)
Efecto térmico.

Transmision por fibra dptica.

Modo continuo. Tren de disparos.

Indicaciones (alta potencia): cirugia de tejidos blandos.
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Precauciones: poco absorbido en superficie. Cuando se utiliza para cortar, se produce un
efecto térmico acumulativo en profundidad, que puede producir amplias zonas de
desnaturalizacidn térmica. Por ello, para cortar tejidos blandos, se debe usar a potencias altas
y tiempos de emisién ultracortos, dejando entre disparo y disparo tiempo suficiente para que
se produzca la relajacién térmica.

A potencias maximas de se puede usar en tratamientos endoddncicos y de periodoncia para
obtener una mayor desinfeccién de la zona irradiada.

Laser de Nd:YAG

Medio activo; Sélido.

No visible, infrarrojo cercano.

Longitud de onda: 1064 nm.

Rayo guia He-Ne de 655 nm.

Efecto térmico.

Transmision por fibra dptica.

Modo pulsado, superpulsado.

Indicaciones cirugia de lesiones vasculares. Cirugia de tejidos blandos Endodoncia vy
Periodoncia.

Precauciones: poco absorbido en superficie. Cuando se utiliza como bisturi al igual que con el
laser de diodo se produce un efecto térmico acumulativo en profundidad, que puede producir
amplias zonas de desnaturalizacién térmica. Por ello se debe usar a potencias altas y duracién
del pulso ultracorto, dejando entre pulso y pulso tiempo suficiente para que se enfrien los
tejidos. A energias maximas de 50 mJ por pulso se puede usar en tratamientos endoddncicos y
de periodoncia al igual que el ldser de diodo para obtener una mayor desinfeccién de la zona
irradiada.

Laser de Nd:YAP

Medio activo Sélido.

IR cercano.

Longitud de onda: 1340 nm.
Rayo guia e-Ne de 655 nm.
Efecto térmico.

Transmision por fibra dptica.
Modo pulsado.

Indicaciones: parecido al Nd:YAG
Precauciones: posee los mismos inconvenientes que los laseres de diodo y Nd:YAG. Es un laser
muy poco utilizado.
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Laser de Er,Cr:YSGG

Medio activo; Sélido.

Infrarrojo.

Longitud de onda: 2780 nm. - Escaso efecto térmico.

Transmision por fibra dptica. - Modo pulsado.

Spray de aire y agua.

Indicaciones: Cirugia corte. Cirugia 6sea osteotomia. Ostectomia. Odontologia conservadora:
Preparacion de cavidades, endodoncia. Periodoncia

Precauciones debido a su poco efecto térmico no se produce coagulacién efectiva en los
tejidos cuando se utiliza como fotobisturi.

Laser de Er:YAG

Medio activo Sélido.

Infrarrojo.

Longitud de onda: 2940 nm.

Rayo guia laser de He-Ne de 655 nm.

Casi nulo efecto térmico.

Spray de agua.

Transmision por fibra dptica.

Modo pulsado.

Indicaciones: (por su escaso efecto térmico puede utilizarse sobre tejidos duros)
Cirugia de tejidos blandos poca coagulacion.

Cirugia 6sea osteotomia. Ostectomia.

Preparacion de cavidades.

Procedimientos de Odontologia conservadora, endodoncia, periodoncia.
Precauciones es el laser que menor efecto térmico produce, por lo tanto se observard
hemorragia parecida a la que se produce con el bisturi de lamina fria.

Laser de CO2

Medio activo; Gaseoso.

Infrarrojo.

Longitud de onda: 10600 nm.

Rayo guia He-Ne de 655 nm.

Efecto térmico.

Transmision por espejos brazo articulado o por tubo de Rodio pulido.
Modo continuo. Tren de disparos.

Indicaciones:

Cirugia de tejidos blandos.
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Buena coagulacién. Coagula vasos con calibre no superior a 0,5 mm. de diametro.

Cirugia de lesiones de origen irico.

Precauciones a pesar de obtener un campo exangiie cuando se utiliza como fotobisturi los
vasos de calibre superior a 0,5 mm. de didmetro pueden presentar hemorragia.

No se debe irradiar tejidos duros con finalidad de hacer ostectomia, osteotomia, o
preparacion de cavidades.

Dosimetria

Existen laseres que emiten en modo continuo y laseres que emiten en modo pulsado.

Por regla general los laseres que emiten en modo continuo nos permiten ajustar la potencia
(medida en Vatios W). Se puede trabajar en modo tren de disparos.

Los laseres que trabajan en modo pulsado, nos permiten ajustar la energia por pulso (medida
en milijulios) y el nimero de pulsos por segundo (medido en Hercios).

Desde el punto de vista clinico es poco importante hacer cdlculos de dosimetria, pero para
aquellos que dediquen parte de su tiempo a la investigacién o simplemente a la lectura de
literatura cientifica, la dosimetria y su cdlculo es esencial para la interpretacion de los efectos
de la interaccidn del laser con los tejidos.

Normas de seguridad en el empleo de los laseres

Las normas de seguridad que deben ser observadas tanto por el fabricante como por el
personal sanitario que utiliza unidades emisoras de este tipo de energia, varian muy poco
entre los diferentes paises y deben ser conocidas y aplicadas para evitar accidentes derivados
de su uso.

e Europa

International Electrotechnical Comission (IEC.1990). Technical Committee no76 (TC.76).
European Organization for Electrotechnical Standarization. European Norm (EN.60825).
European Organization for Standarization (CEN). International Standards Organization (I1SO).

e US

Center for Devices and Radiological Health (CDRH).

Food and Drug Administration (FDA).

American National Standards Institute (ANSI). Laser Institute of America.

Norma ANSI Z-136-3. (Apéndice B-12- Odontologia).

e Clasificacion ANSI:

Clase 1 No hay peligros conocidos para los ojos o la piel durante el funcionamiento
normal
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Clase 1M No hay peligros conocidos para los ojos o la piel, a menos que se utilicen
Opticas de magnificacion

Clase 2 Laseres visibles: No se conoce peligro con <0,25 segundos (respuesta de
aversion)

Clase 2M Laseres visibles: No se conoce peligro con <0,25 segundos (respuesta de
aversién) a menos que se utilicen dpticas de magnificacion.

Clase 3R Limitado a 5mW en modo continuo para laseres visibles

Clase 3B Peligroso si el ojo se expone directamente. Reflexiones difusas tales como en
papel u otras superficies mates, no son perjudiciales. (<500 mW)

Clase 4 Laseres de alta potencia (visibles o no) altamente peligroso para el ojo o la piel

expuestos directamente, o indirectamente por reflejos especulares o difusos.
Otros peligros (fuego, humo toxico, etc.)

e Medidas de seguridad en laseres clase 4:

Sefalizacidn del aparato (etiqueta que indica el tipo de laser).
Llave de seguridad (para control del usuario de la unidad).
Autochequeo de la unidad.

Pedal protegido (para evitar pisadas involuntarias o accidentales).
Indicador sonoro o luminoso de emisién.

Sefializacidn en la puerta de entrada.

Sistema de desconexién adaptado a la puerta.

Botén para parada de emergencia.

e Precauciones ante

Lesiones oculares.

Lesiones de piel y mucosas.

Inhalacién de gases.

Fuego y explosiones.

Accidentes eléctricos.

e Lesiones oculares

El ojo es el 6rgano humano mas facilmente dafiable por un laser.
Por emisidn directa o por un rayo reflejado.

En todo el personal sanitario y paciente.

Segun la longitud de onda del Iaser se pueden producir diferentes tipos de lesiones oculares:
400-1400 nm: cérnea y retina. La densidad de potencia puede aumentar hasta 100.000 veces.
<300 nmy >7000 nm: superficie de la cérnea y esclerética.
300-400 y 1400-7000 nm: cérnea y cristalino.

Es obligatorio el uso de gafas protectoras (personal y paciente).

e Caracteristicas de la lesion segun:
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- Longitud de onda de la unidad emisora. - Potencia maxima.

- Didmetro del spot.

- Pulsos.

- Uso de gafas graduadas conjuntamente con las gafas protectoras.

e Gafas protectoras:

- Densidad dptica variable para cada longitud de onda. — Argén: densidad 3. Amarillas.

- Nd YAG: densidad 5. Verde o azul.

- CO2: densidad 2. Transparentes.

- Ga As: densidad 3.

- Excimeros densidad 7.

e Lesiones en piel y mucosas:

Rayos reflejados. (Evitar instrumentos metalicos pulidos). - Tejidos mas alla del tejido diana.
Laseres visibles e infrarrojos quemaduras.

Laseres ultravioletas ruptura de las uniones moleculares. - Inhalacién de gases: lesiones
secundarias. A corto o largo plazo.

- Desprendidos por: efecto térmico del laser. Fugas del aparato laser. Se desprenden al aire
fragmentos biocontaminantes en forma de plumas de humo (particulas viricas intactas). Los
ldseres mas absorbidos son los que desprenden mas humo.

Precauciones:

- Gabinetes ventilados.

- Buena aspiracién.

- Mascarillas.

Fuego y explosiones:

- Evitar sustancias inflamables.

- Cuidado con gases anestésicos precaucion con éxidonitroso.

- Proteccidn de tubos naso o endotraqueales.

- Accidentes eléctricos no intentar desmontar el aparato laser.
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PROTOCOLO EN TERAPIA FOTODINAMICA

Dr. Antoni Espafia Tost*, Dra. Dunia Espanya Grifoll*, Dra. Marcela Bisheimer Chémez**
*Universidad de Barcelona
** Universidad Complutense de Madrid

Introduccion

La terapia fotodindmica PDT (Photo Dynamic Therpay) y la desinfecciéon fotoactivada PAD
(Poto Activated Disinfection) se basan en la combinacién entre algunos pigmentos y ciertas
longitudes de onda con la finalidad de producir la muerte de ciertas células, bacterias, virus,
hongos o levaduras.

La base de funcionamiento del proceso fotodindmico es una reaccién fotoquimica. Por un lado
se suministra un pigmento (fotosensibilizador) que de forma selectiva llega a la célula o
microorganismo especifico que queremos eliminar y, por otro lado, se irradia con una longitud
de onda acorde con el pigmento, de forma que dicho pigmento absorbe parte de la energia
suministrada, iniciando una reaccién fotoquimica que produce la liberacién de oxigeno
singlete, el cual favorece la produccién de agua oxigenada y con ello la apoptosis celular.

El fotosensibilizador es diferente en funcién de la finalidad del proceso fotodindmico asi, por
ejemplo, para le eliminacién de células cancerigenas el pigmento administrado se fija en las
células que estdn en mitosis, acumuldndose en los tejidos tumorales y son estas células las
que sufriran la destruccién, cuando reciban y absorban parte de la energia del laser especifico
para dicho fotosensibilizante.

Una reaccién fotoquimica es aquella en la cual la luz inicia un proceso quimico. Tal vez la
reaccion fotoquimica mejor conocida es la fotosintesis, conjunto de reacciones mediante las
cuales las plantas y algunas bacterias convierten el agua y el diéxido de carbono en hidratos
de carbono como la sacarosa y oxigeno. Sin reacciones fotoquimicas, la mayor parte de la vida
en la Tierra no existiria. Otra reaccién fotoquimica es la que combina la luz del sol sobre la piel
para la produccién de vitamina D y mejora en el transporte del calcio.

La desinfeccion fotoactivada se utilizd hace mas de un siglo pero no progresé debido a la
aparicion y auge de los antibidticos. Actualmente se investiga sobre la PDA debido a la
creciente aparicidn de resistencias, por parte de bacterias y hongos, frente a la accién de los
antibidticos y antifingicos.
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La terapia fotodindmica PDT, como tal, se utiliza preferentemente en medicina, y fue
aprobada por la Agencia Europea del Medicamento para el tratamiento de ciertos tipos de
cancer cutaneo (no melanoma) como el carcinoma basocelular, enfermedad de Bowen o la
queratosis actinica. En odontologia se esta utilizando la fotodesinfeccion PAD en aquellos
procesos en que se requiere eliminar bacterias o algun otro tipo de microorganismos tales
como ciertos tipos de hongos, encontrando sus principales indicaciones en Periodoncia, en
Endodoncia y cuando queremos desinfectar superficies de dentina, por ejemplo, tras la
preparacion de cavidades, sobre los mufiones tras el tallado, etc. Por ello la Fotodesinfeccion
Activada (PAD) debe considerarse parte de la Terapia Fotodindmica (PDT) aunque es
preferible, para evitar confusiones, llamarla por su nombre.

Los fotosensibilizantes utilizados en odontologia son incapaces de fijarse o penetrar en la
membrana de las células humanas mientras que, por el contrario, pueden fijarse o penetrar
en las bacterias o ciertos hongos y virus. La mayoria de fotosensibilizantes comercializados en
nuestro ambito estan elaborados a partir del Azul de Metileno, Azul de Toluidina o alguna de
sus fracciones como el Tolonio, en bajas concentraciones (>0,1%), y la luz que se usa con
dichos pigmentos, bien sea laser o LEDs, oscila entre los 635 y 660nm (color rojo de la gama
visible) con potencias cercanas a los 50mW, si bien estan apareciendo otras combinaciones de
fotosensibilizantes y longitudes de onda.

Indicaciones

Las indicaciones generales de la PAD son claras, eliminar bacterias, hongos, virus o levaduras
resistentes a otros tratamientos. Es cierto que el efecto fototérmico producido por la mayoria
de laseres de alta potencia pueden producir una alta descontaminacién de las zonas
irradiadas, pero ello puede suponer un riesgo elevado de dafiar las estructuras vecinas a la
zona contaminada. Ademas, tampoco se puede asegurar la esterilizacién del drea irradiada.

Los fabricantes de los sistemas de PAD proporcionan las pautas para la correcta utilizacidon de
su producto, no obstante hay que tener en cuenta ciertas observaciones:

e Los fotosensibilizantes no son universales, y aunque son capaces de actuar sobre una
gran variedad de microorganismos, algunos pueden no verse afectados.

e Las bacterias se asocian formando capas denominadas biofilm. Esta pelicula, donde
coexisten gran variedad de bacterias, impide que el fotosensibilizante penetre hasta el
sustrato donde estd adherido, con lo cual el efecto bactericida puede no ser completo.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Terapia Fotodindmica

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

Si bien todas las bacterias de un biofilm pueden quedar afectadas por el
fotosensibilizante, la presencia de un gran nimero de bacterias en su superficie puede
impedir la correcta penetracién de la luz en las capas mas profundas. Por ello tenemos
la necesidad de destruir el biofilm previamente a la utilizacién del sistema.

e La PAD no sustituye a ninguna actuacién odontoldgica, pero ayuda a obtener el fin
terapéutico.

e La efectividad de la PAD no suele obtenerse con una Unica aplicacién del sistema.

e Un exceso de la solucion de fotosensibilizante asi como una concentracion elevada del
mismo, también puede disminuir el efecto bactericida.

Indicaciones
Las indicaciones, por lo tanto, son claras:
Periodoncia:

En Periodoncia se utiliza como complemento al RAP radicular. Evidentemente no lo sustituye
pero favorece la eliminacion de microorganismos. Asi pues, tras el tratamiento convencional
se aplica el fotosensibilizante. El pigmento se comercializa en jeringas, y se aplica con agujas
de punta roma en el interior de las bolsas periodontales. Se deja actuar durante 1 minuto, a
continuacion se lava con agua para eliminar el sobrante, tras lo cual se aplica la luz (laser o
LED) que través de una fibra especifica (normalmente de metacrilato) se puede instalar en el
interior de la bolsa periodontal. El tiempo de irradiacion varia entre los sistemas, pero suele
oscilar entre 30 segundos y un minuto.

Mucositis periimplantaria y Periimplantitis

La PAD es efectiva en el tratamiento de la mucositis periimplantaria siempre que con
anterioridad se disgregue el biofilm adherido al cuello del implante. Se puede considerar un
paso mas en el tratamiento convencional de dicho problema, pero el efecto bactericida que
produce puede mejorar el proceso de curacién.

Para el tratamiento de la periimplantitis la filosofia de tratamiento es la misma, con la
dificultad de acceso que a veces supone para llegar al limite entre implante oseointegrado e
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implante expuesto, ya que es en este punto donde estad el problema y donde residen las
bacterias responsables del mismo. Clinicamente se pueden utilizar otros laseres como el
Er:YAG, Er,Cr:YSGG u otros, para tratar la zona contaminada, pero el éxito del tratamiento es
erradicar los patégenos de su ubicacidon. Sea cual sea el abordaje inicial, muchas de las
bacterias se ven desplazadas de su sitio original pero permanecen cerca del sitio donde
estaban. Es pues recomendable, tras el tratamiento, reforzar el efecto bactericida, y es en este
caso donde la PAD puede ser aplicada con éxito.

Odontologia conservadora y Prétesis:

Cuando la cavidad se prepara con ldseres como el Er:YAG o el Er,Cr:YSGG la dentina expuesta
presenta un alto grado de desinfeccidn, pero cuando se prepara la cavidad con el instrumental
rotatorio convencional la superficie, de la dentina expuesta puede contener -ademds de
restos de hidroxiapatita, prolongaciones odontoblasticas, coldgeno y otros detritos habituales
del barrillo dentinario- bacterias propias de la infeccidon dentinaria, es decir, de la caries. Al
igual ocurre con los pilares naturales tallados con turbina. Algunos sistemas adhesivos, en su
composicién, contienen productos quimicos, como el glutaraldehido, que actian como
bactericidas o como bacteriostaticos para prevenir o evitar la aparicién de caries recidivantes.
La fotodesinfeccidn activada se puede utilizar para mejorar la desinfeccién previamente al uso
de los sistemas adhesivos, al igual que en el caso de los pilares naturales tallados, justo antes
de la cementacion definitiva de la corona.

Endodoncia:

Afortunadamente, en endodoncia, podemos utilizar soluciones de irrigacion como el
hipoclorito sédico al 5%, constituyendo un sistema de desinfeccidn quimica potente y dificil de
superar.

Existen algunas situaciones, como por ejemplo dientes necréticos con apices abiertos, donde
la irrigacién con hipoclorito puede llegar mas alld del apice, penetrando en los tejidos
adyacentes al apex y producir una necrosis de dichos tejidos, mayor cuanto mas cantidad de
hipoclorito se instale en dicha area. El postoperatorio en estos casos suele cursar con dolor y
edema. Es en estos casos donde la PAD se puede utilizar sin riesgo de complicaciones. Es
cierto que la fotodesinfeccion activada no es superior a la que produce el hipoclorito, pero el
riesgo que comporta es muy inferior.

El procedimiento es igual de simple que en el caso del tratamiento de las bolsas
periodontales. Se llena el conducto radicular con el fotosensibilizante, se deja actuar durante
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un minuto, se irriga nuevamente el conducto con agua destilada estéril y, sin secar, se aplica la
fibra en el interior del conducto durante el tiempo aconsejado por el fabricante, moviendo la
fibra en sentido apico-coronal y viceversa.

Asi pues, en endodoncia, la aplicacion de la PAD en casos concretos sustituye a la utilizacion
del hipoclorito sédico, y se puede complementar con la utilizacidn de otros laseres, como por
ejemplo el laser de diodo o el laser de Nd:YAG, para mejorar el efecto bactericida durante la
preparacion biomecdanica del conducto radicular.
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PROTOCOLO EN LASER DE BAJA POTENCIA (LLLT)

Dra. Maria J. Pérez-Rodriguez*, Dra. Patricia Bargiela Pérez**, Dra. Dunia Espanya Grifoll*, Dr.
Antoni Espafia Tost*
*Universidad de Barcelona, **Universidad de Sevilla, ***Universidad Complutense de Madrid

Introduccion

El laser de baja potencia (LLLT) en odontologia se utiliza para acelerar la cicatrizacién de las
heridas y reducir el dolor, posiblemente mediante la estimulacion de la fosforilacidon oxidativa
en la mitocondria y la modulacién de las respuestas inflamatorias. Al influir en la funcién
biolégica de gran variedad de tipos celulares, es capaz de ejercer una gama de efectos
beneficiosos sobre la inflamacién y la cicatrizacion.

En el afio 2000 la FDA aprobé el uso del laser de baja potencia para las siguientes indicaciones;
Alivio temporal de los musculos menores, dolor articular y rigidez, relajaciéon temporal de los
musculos, y aumento temporal de la circulacidon sanguinea local.

La Laserterapia de baja potencia recibe diferentes nombres tales como LLLT (low Level Laser
Therapy), LILT (Low Intensity Laser Therapy), Laser frio o Laser Terapéutico, se practica,
generalmente con laseres cuya potencia no sobrepasa los 0,5W, si bien en la literatura
podemos encontrar descrito el uso de ldseres con mayor potencia de emisidon pero que se
utilizan en modo desenfocado.

La mejor forma para clasificar los laseres terapéuticos es por su longitud de onda, son laseres
que se encuentran entra la luz roja visible y el infrarrojo (IR) cercano dentro del espectro
electromagnético, desde los 630nm hasta los 980nm.

Los laseres mas utilizados en Laserterapia en Odontologia son los laseres de diodo que tienen
como medio activo GaAlAs (diodo semiconductor de Arseniuro de Galio y Aluminio), y dentro
de éstos, los que emiten entre 808-830nm, con potencias entre los 0,02 y 0,1W. También se
emplean ldseres cuyo medio activo es el InGaAIP (diodo semiconductor de Fosfuro de
Aluminio Indio y Galio), con longitud de onda entre 635-690nm y potencias entre 0,1y 0,25W,
asi como el laser de He-Ne.
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La gran ventaja de este tipo de laseres es su bajo coste y su capacidad para atravesar los
tejidos blandos en mayor profundidad que otros tipos de ldseres sin producir dafio térmico
colateral.

Mecanismo de accion del laser de baja potencia

El principio de la utilizacién de la LLLT es biomodular las células del cuerpo al suministrar la
energia de la luz.

Efecto Bioquimico: La mayoria de los efectos se explican por la absorcién de la luz dentro de la
mitocondria, o a nivel de los fotorreceptores celulares (se cree que los fotorreceptores son las
porfirinas enddgenas y las moléculas de la cadena respiratoria, tales como la citocromo c-
oxidasa) que pueden absorber la luz ldser de baja intensidad y pasar la energia a las
mitocondrias, para incrementar la produccién de ATP.

Esto a su vez hace que en el interior de las células se produzcan cambios en los intermediarios
genéticos, aumentando la sintesis de proteinas y la proliferacion celular (Fenémeno
responsable de la mejora en la cicatrizacidn tisular). Estos efectos dependen del tipo celular,
produciéndose a nivel del citosol y del nucleo celular. Esto justifica también el efecto
antiinflamatorio de la laserterapia, debido a la proliferacién de los mediadores de la
inflamacion.

Efecto Extracelular: Se activa la bomba Na-K de la membrana celular y esto favorece el efecto
analgésico. La disminucién del dolor también ha sido explicada por el efecto sobre la mejora
de la sintesis de endorfinas, disminucién de la actividad de las fibras-C, bradiquinina, y
alteracién del umbral del dolor.

Hay que destacar que la absorcién es mayor en las células en condiciones de estrés, dafiadas,
e inflamadas con mayor contenido de fluidos.

Dosimetria
Si hay alguin aspecto confuso en la literatura, sin duda, es el calculo de la dosis necesaria.

El calculo de la dosis que se debe administrar debe ser riguroso, debido a que dosis inferiores
a la necesaria no llegan a producir el efecto deseado, y que dosis por encima de las requeridas
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pueden inducir un estado de inhibicidn a la respuesta celular, con lo que no se consigue el
beneficio terapéutico.

La potencia de emision de los laseres terapéuticos puede variar dependiendo del laser
utilizado. Siempre trabajaremos en modo continuo, por ello la dosimetria en ldseres pulsados
requiere cdlculos distintos (por ejemplo el ldser de Nd:YAG). Para la mayoria de tratamientos
se aconseja trabajar a potencias menores o iguales a 0,1W. Potencias mas elevadas requieren
menor tiempo de aplicacion para llegar a la dosis recomendada, y por general solo consiguen
la reduccién del dolor.

Potencias inferiores a 0,04W se suelen considerar inefectivas, ademas el tiempo total de
tratamiento puede ser escandalosamente alto.

Se considera que el tiempo minimo de irradiacién en un punto debe ser de 16 segundos. Asi
pué, si utilizamos un ldser que no puede emitir por debajo de 0,5W, en 16seg habra liberado
8], dosis exagerada para la mayoria de tratamientos.

Las longitudes de onda de los laseres terapéuticos (630-980nm) encuentran pocos cromoforos
en los tejidos vivos lo cual permite que, al ser poco absorbidos, su penetracion sea alta.

La energia irradiada se puede perder por efecto de la reflexion de la luz, por ello la aplicacidn
se hard tan perpendicular como se pueda, y uno de los cromdforos capaz de absorber la
radiacion del laser es la hemoglobina. Asi pues, siempre que sea posible, haremos presidén con
la pieza de mano para reducir el flujo sanguineo, con ello la penetracion serd mayor vy
requeriremos dosis menores.

Otro cromodforo que absorbe bien las longitudes de onda de los ldseres terapéuticos es la
melanina, por ello las dosis se deben adecuar en funcidn de la presencia de dicho pigmento en
los tejidos del paciente, por ejemplo en un paciente de piel oscura debemos trabajar a
potencias poco elevadas (<0,1W) y con dosis totales algo superiores que en pacientes con piel
clara como pueden ser los pacientes de edad avanzada y los nifios.

Tampoco es lo mismo irradiar a través de la mucosa que hacerlo directamente en el interior
de un alvéolo, y tampoco es lo mismo si esta lleno de sangre que si no lo esta. La hemoglobina
absorberd la energia del |aser y puede no llegar a las paredes alveolares. En heridas abiertas,
durante la cirugia se puede irradiar pero a menores dosis.
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Calculo de la dosis

En los protocolos se indica la fluencia (J/cm2) para cada caso. El clinico debe saber que
1W=1J/1seg.

Si vamos a irradiar una superficie, primero debemos calcular la superficie total. Si es igual o
inferior a 1cm2 y utilizamos un laser de 0,1W, para llegar a una fluencia de 4J/cm2
necesitaremos 40seg de irradiacion en modo continuo, aplicados en el punto central,
independientemente del diametro de la fibra que utilicemos.

Si la superficie calculada es superior a 1cm2, deberemos repetir el proceso en cada punto
central de cada uno de los cm2 necesarios. Asi pues para llegar a una dosis de 4J/cm2 en una
superficie de 4cmx2cm, la dosis total suministrada serd de 32J repartidos en los 8cm2, de
forma que el promedio de irradiacién serd de 4J/cm2.

En superficies mas extensas podemos hacer marcas separadas 1 cm entre si para irradiar toda
la zona.

Otra estrategia es utilizar las piezas de mano disefiadas para el aclaramiento del color dental.
En este caso se debe conocer la superficie que cubre dicha pieza y realizar los cdlculos
necesarios.

Esta forma de cadlculo es mas sencilla que la que proponen algunos autores basado en la
densidad de potencia calculada en el extremo de la fibra. Teniendo en cuenta que la absorcién
es baja y la difusidon es muy elevada, el método descrito es igual de efectivo que el hecho por
otras vias. Este método llamado “average” es el mds utilizado en la actualidad.

Protocolos

Las dosis habituales de tratamiento intraoral son de 2 a 4J/cm2, mientras que en los
tratamientos extraorales las dosis oscilan entre 4 y 10J/cm2.

Los tratamientos se repiten tres veces la primera semana, dos o tres veces la segunda y una
vez por semana la tercera y cuarta semana, si es necesario. (No hay consenso en el nimero de
visitas y frecuencia)
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Periodontitis
El efecto antiinflamatorio reduce o detiene el deterioro de los tejidos periodontales vy

disminuye la inflamacidn, facilitando la fase higiénica, raspado pulido y alisado radicular o los
tratamientos quirdrgicos periodontales.

Hiperestesia dentinal

Un diente hipersensible que no responde a los 4 a 6 J/cm2 por raiz en dos o tres sesiones esta
indicado para el tratamiento de endodoncia.

La oclusion debe ser evaluada como parte del protocolo de tratamiento.

Extraccion dental

Antes de la extraccion 1J/cm2 en el sitio de la inyeccion y 2J/cm2 justo debajo de los apices
induce un efecto transitorio, pero util.

Inicio mas rapido de la analgesia local y menor sangrado durante y después de la extraccion.

Tras la extraccidn irradiar 2J/cm2 en los tejidos alveolares y gingivales para el control de la
inflamacion y el edema.

Ortodoncia

Ademads de reducir el dolor inicial a la tensidn, la terapia con laser puede aumentar la
velocidad de los movimientos de los dientes por el aumento de la actividad osteoclastica en el
lado de presion y aumento de la actividad osteobldstica en el lado de tensién.

La terapia con laser se ha utilizado también para ulceraciones orales inducidos por aparatos

fijos de ortodoncia.
Herpes labial

Los laseres blandos producen un efecto similar al aciclovir y se ha demostrado su eficacia
cuando se administra en los periodos de silencio entre los ataques.
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Si se aplica 2J/cm2 en la fase prodrémica, la ampolla es probable que desaparezca en 2 a 3
dias con pocas molestias, en lugar de 8 a 14 dias.

El LLLT también reduce la frecuencia de recurrencia y tasa de recaida.

El Herpes Zoster y la neuralgia postherpética también se pueden tratar con LLLT.
Ulceras aftosas

El Iaser terapéutico alivia el dolor y acorta el tiempo de curacion.

La dosificaciéon de tratamiento es el mismo para el herpes y aftas: 2J/cm2 aplicado cerca de
contacto.

Repetir el dia siguiente.
Mucositis

Los pacientes sometidos a radioterapia o quimioterapia desarrollan mucositis. La mucositis es
dolorosa y puede obligar al oncdlogo a reducir la dosis o el nimero de sesiones.

Los laseres rojos se ha demostrado que reducen la gravedad de la mucositis y pueden ser
utilizados de forma profildctica antes de la radiacién. El laser también puede tratar la

dermatitis inducida por la radioterapia.

Dependiendo del tipo de mucositis se aconseja 3J/cm2 cada 72 horas.
Nauseas

Los laseres pueden ser utilizados en lugar de agujas, en los puntos de acupuntura.

3-4J/cm2 en el punto P6 (punto Neiguan de acupuntura situado en el antebrazo) reduce los
reflejos nauseosos en la mayoria de pacientes.

Parestesias

2-4)/cm2 cuando aparece la parestesia.
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Profilacticamente tras las cirugias con riesgo de producir parestesias, reducen la aparicion de
estos problemas.

Neuralgia del trigémino

La LLLT se ha documentado que tiene un efecto de alivio del dolor de la neuralgia del
trigémino. En un estudio a doble ciego, 16 pacientes fueron tratados semanalmente durante 5
semanas. Después de ese periodo 10 pacientes estaban libres de dolor, y dos tenian
perceptiblemente menos dolor; cuatro pacientes se mantuvieron sin cambios. Al afo de
seguimiento, seis pacientes estaban libres de dolor.

Dolor disfuncional de la ATM

Eficaz para reducir el dolor y la tensiéon en los musculos de la masticacién, especialmente en
casos de trismus.

Puntos sensibles sintomaticos e inserciones musculares, tratar con 6 a10 J/cm?2.

Contraindicaciones

Durante la Conferencia Americana de Laserterapia en 2010, se llegd a un documento de
consenso en el que recomendaban:

Ojos: No aplicar directamente el haz |dser sobre los ojos y aplicar las medidas de seguridad de
llevar las gafas de proteccién correspondiente a la longitud de onda, tanto el profesional,
como el paciente y el personal auxiliar.

Cancer: No tratar directamente el sitio de la lesidn ni el de las metastasis secundarias. Se
pueden tratar las lesiones secundarias a los tratamientos quimioterapicos como tratamiento
paliativo.

Embarazo: no irradiar directamente sobre el feto (se desconocen las consecuencias).

Epilepsia: Precaucién en el empleo de pulsos de luz visible, por fotosensibilidad acusada de
estos pacientes.
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PROTOCOLO DE LASER EN ODONTOLOGIA CONSERVADORA

Dra. Isabel Sdez de la Fuente*, Dr. Antoni Espaia**
*Universidad de Sevilla, **Universidad de Barcelona

Introduccion

En la actualidad, al igual que en otros campos de la Odontologia, los tratamientos en
Odontologia Conservadora se rigen por el Principio de Minima Invasividad, basado en el
conocimiento anatdmico, en la instrumentacion, y en la realizacién de tratamientos de bajo
coste bioldgico, es decir, se trata de eliminar sdlo el tejido dafiado, respetando al maximo el
tejido sano. La aplicacién clinica de este concepto, implica un cambio en la preparacion clasica
de la cavidades, pasando a realizar cavidades donde se lleva a cabo la eliminacidn selectiva del
tejido dafado (eliminar la infeccion), se intenta preservar la vitalidad pulpar y se crean las
condiciones adecuadas para una buena adhesién.

La utilizacién del laser (1989) en Odontologia Conservadora estaria muy indicada, ya que los
aspectos mas interesantes de esta nueva tecnologia tienen mucho que ver con el tratamiento
minimamente invasivo. Con el ldser podemos eliminar selectivamente el tejido dafiado,
evitando el tejido sano y realizar pequefias cavidades y pequefias restauraciones, sin riesgo de
micro y macrofracturas que se han observado con la instrumentacién rotatoria convencional.

Las propiedades mas importantes del laser que permiten su uso en Odontologia Conservadora
serian:

¢ Poder ablativo

* Precision en la ablacidn

e Alto efecto bactericida

¢ Excelente aceptacion de los pacientes

Laseres utilizables

Los laseres que tienen poder ablativo en los tejidos duros del diente, sin producir un efecto
térmico capaz de dafiar la pulpa:

* Er:YAG
¢ Er,Cr:YSGG
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La interaccidon entre el laser y el tejido, y por tanto, el efecto bioldgico, depende de las
propiedades dpticas del tejido. El efecto de este tipo de ldseres en el tejido diana es
fundamentalmente fototérmico.

Dado que estos laseres son muy absorbidos por el agua presente en los tejidos, el contenido
en agua del esmalte y de la dentina determinaran su accién

H20 Mineral Orgénica
Esmalte 12% 85% 3%
Dentina 20% 47% 33%
Caries 27-54% (Ito 2005)

En tejidos mads hidratados el spray de aire y agua que acompaia la emisién de este tipo de
ldseres es de menor importancia, pero sobre los tejidos duros dentales hay que optimizar el
spray. Un caudal excesivo de spray de agua puede impedir la eficiencia del laser, y un caudal
insuficiente permite el calentamiento de las zonas adyacentes a la vez que reduce el efecto
ablativo.

1. Laser de Er:YAG.

Se trata de un laser pulsado que posee un elemento sélido como medio activo en su cavidad
de resonancia; especificamente un cristal sintético conocido como granate (cristalizaciéon en
rombododecaedros, G), constituido por itrio (Yttrium, Y) y aluminio (Aluminium, A) vy
contaminado con erbio (Erbium, Er).

- Longitud de onda 2.940nm

- Gran absorcién por el agua (400% mas que el Er,Cr:YSGG)

- Esta absorcidon minimiza la elevacion térmica de los tejidos circundantes

- Emisién pulsada, 150-350useg

- La utilizacion de un spray de aire y agua facilita la ablacidn y reduce la elevacién

termica.

- Indicado en el tratamiento de tejidos duros y blandos (absorcién por todos los

tejidos biolégicos con moléculas de agua)

-Laser de clase IV
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2. Laser de Er,Cr:YSGG.

El Iaser de Er,Cr:YSGG es un laser de alta potencia cuya cavidad de resonancia posee un cristal
de tipo granate que estd compuesto por itrio (Yttrium, Y), escandio (Scandium, S) y galio
(Gallium, G) contaminado con erbio (Erbium, Er) y cromo (Chromium, Cr).

- Longitud de onda 2.780nm

- Gran absorcién por el agua

- Esta absorcién minimiza la elevacién térmica de los tejidos circundantes

- Emisién pulsada, 100-400useg

- La utilizacién de un spray de aire y agua combinado con la luz laser favorece su

accion sobre los tejidos duros dentales.

- Indicado en el tratamiento de tejidos duros y blandos (absorcién por todos los

tejidos bioldgicos con moléculas de agua)

- Laser de clase IV

Ablacion

¢ La ablacién depende del tejido diana, de la densidad de energia de los pulsos, del angulo de
irradiacién del laser, de la duracion de los pulsos, de si estd focalizado o no y de la cantidad de
spray aire/agua

e Tendencia: conseguir ablacién eficaz usando la menor energia posible

e El uso de pulsos cortos permite tener buena ablacién sin dafios colaterales

Hay que considerar la diferente composicidon del esmalte sano, dentina sana y de la caries, ya
que serd necesario variar los pardmetros dependiendo de dénde estemos trabajando. Asi
pues, la ablacion de la caries es mucho mds rapida que la del esmalte y la dentina sana.

En cada pulso de laser hay una cierta cantidad de energia que no llega a producir efecto
ablativo. Esta energia se convierte en calor, por ello la ablacion es mas efectiva con menos
pulsos pero con mayor energia en cada uno de ellos, a pesar de que la energia liberada sea la
misma.

Es importante resaltar que el laser de Er:-YAG como el de Er,Cr:YSGG cuando trabajan en
tejidos duros necesitan un spray de aire-agua que :

¢ Potencia y facilita el efecto ablativo
e Elimina los productos de la microe plosién “limpia”
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¢ Reduce el riesgo del efecto fototérmico
e Refrigera el tejido

La FDA aprobd en:

-1997: el uso del Er:YAG para preparaciones cavitarias

- 1998: se aprobd el [dser para su uso en odontopediatria

- 1999: para cirugia de tejidos blandos y desbridamiento sulcular.
- 2004: aprobado para cirugia 6sea

Formas de aplicacién
La energia del laser llega al tejido diana mediante diferentes mecanismos :

- Fibra 6ptica

- Brazo articulado con espejos internos que transmiten la luz. Diferentes estudios sefialan que
este tipo de dispositivo permite que la energia que llega al tejido sea casi la misma que emite
el equipo, mientras que con la fibra éptica puede existir alguna perdida de energia.

En cuanto a su aplicacién puede ser por contacto, mediante fibra o puntas de diferentes
tamanos y materiales, o sin contacto. Normalmente se trabaja a 1mm del contacto, ya que las
puntas en contacto pueden romperse.

Indicaciones

Las principales ventajas en odontologia conservadora del laser de Er:YAG y del ldser de
Er,Cr:YSGG son:

1. Eliminacién efectiva de esmalte y dentina

2. Ausencia del riesgo de macro y microfracturas

3. Eliminacién de la caries, dejando una dentina limpia con tubulos dentinarios abiertos y sin
barrillo dentinario.

4. Superficies descontaminadas al eliminar bacterias anaerobias y aerobias

5. Remociéon de cementos, composites y iondmeros.

En resumen , ambas longitudes de onda producen una ablacion tisular con un efecto
bactericida fuerte.
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En cuanto a las ventajas clinicas, se pueden enumerar:

Reduccion de los anestésicos locales (segln la literatura hasta en un 90% de los casos)
Eliminacidn de las vibraciones y sonidos de instrumentos rotatorios

Confort durante el tratamiento

Gran aceptacion por parte del paciente

Inconvenientes

- Coste del equipo de laser

- Dimensiones del equipo

- Curva de aprendizaje

- Ser capaces de elegir que pardmetros son los mads indicados y seguros para cada tejido y por
tanto para cada tratamiento.

Indicaciones

La FDA en 1997 aprobd la utilizacién del laser Er:YAG para el tratamiento de las caries después
de largos estudios cientificos y clinicos.

- Cavidades clase I, II, lll, IVy V

- Eliminacion de composites y de pastas de endodoncias

- Limpieza de dentina y esmalte tras retirada de obturaciones antiguas
- Limpieza de fosas y fisuras, ameloplastias

- Grabado del esmalte y acondicionamiento de la dentina

- Recubrimientos pulpares directos en dientes permanentes

Protocolo

Tratamiento de la caries

El objetivo es la realizacion de una cavidad mediante la eliminacidn selectiva de la caries,
respetando al maximo el tejido sano, hay que variar los pardmetros segun el tejido diana.

¢ No es precisa la anestesia

* Proteccién ocular

e Control oclusal

e Aislamiento con dique de goma
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e Trabajo con magnificacién: control de los instrumentos, maniobras operatorias, fluidos
orales, adaptacion marginal de la restauracion, etc.

¢ Analgesia , comenzar con parametros muy bajos (25-50mj , 10-15 Hz) y en la zona cervical
del diente, durante 40-60 s, desfocalizado y bajo flujo de agua, luego se aumenta a 75-80 mj
60s, después se focaliza y se comienza la ablacién

e Limpieza de la caries y realizacién de la cavidad con laser Er:YAG o Er,Cr:YSGG, variando los
parametros dependiendo de si trabajamos en esmalte (200-400 mj) o dentina (100-300 mj) Se
debe trabajar con spray de aire—agua y con el rayo angulado en relacién a la superficie,
evitando la incidencia en 902 para controlar la profundidad del disparo y no producir una
exposicion pulpar iatrogénica.

¢ Grabado 4cido en esmalte (opcional)

¢ Sistema adhesivo SE (ideal con molécula 10-MDP) si se ha acondicionado la dentina con
pulsos de 75-80mlJ. Si no, utilizar grabado total con mayor tiempo de aplicaciéon en dentina
que el que recomienda el fabricante del sistema adhesivo.

¢ Obturacién con composite

e Polimerizacion con glicerina en gel en la Ultima capa

¢ Prepulido y modelado

e Retirada del dique de goma

e Control oclusal

e Pulido

Sellado de fosas y fisuras

e Limpieza de la superficie oclusal con un cepillo rotatorio y agua oxigenada

Aplicacion del laser de Er:YAG o Er,Cr:YSGG en las fosas y fisuras con pardmetros poco
ablativos (65-75 mJ, 10-20 Hz, 0,65-1,5 W) en continuo movimiento y focalizado, con alto flujo
de aire-agua. El objetivo es limpiar y desinfectar.

e Si las fisuras son profundas y necesitamos limpiar a fondo, se pueden ampliar con el laser (
ameloplastia o fisuroplastia)

¢ Grabado 4cido (opcional)

e Aplicacién del sellador

¢ Polimerizacion

e Control oclusal
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Recubrimiento pulpar directo en dientes permanentes

e En casos de exposiciones menores de 2 mm vy ausencia de infeccidon pulpar (recordar que
existen fases irreversibles de pulpitis que pueden cursar sin clinica)

e Coagulacién de la pulpa expuesta con el laser usando baja energia, sin spray de aire-agua,
desfocalizado y en modo de pulso largo. Irradiar 10 seg y repetir a los 30 sg, ademas de
conseguir una buena coagulacién, descontaminamos y preservamos la vitalidad pulpar.
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INTRODUCCION

El uso del laser en el campo de la prostodoncia estd aportando numerosas ventajas. Pese a
que el laser se introdujo en Odontologia en la década de los sesentas, a dia de hoy goza de
una gran popularidad especialmente desde principios de los 90. Actualmente, los
prostodoncistas tienen la posibilidad de elegir entre una amplia variedad de longitudes de
onda en los distintos tipos de laser, para de esa manera poder aplicar su uso en los diversos
tratamientos prostoddncicos, técnicas de laboratorio asi como tratamientos preprotésicos del
tipo quirdrgico. Estos ultimos son esenciales, bien sea de tejido blando o de tejido duro,
puesto que juegan un papel fundamental en el resultado final de las rehabilitaciones
protésicas.

Por todo lo anterior es esencial, para el profesional, tener un buen conocimiento de la
longitud de onda que se va a emplear, ya que, por un lado, el operador debe tener un
exhaustivo control de la interaccion del laser con el tejido, y, por otro lado, gran parte del
éxito durante el tratamiento con prétesis fija estd en la exactitud durante las diferentes
etapas del mismo. En definitiva, la incorporacion del laser en estos procedimientos ayudara a
conseguir un mayor beneficio y éxito en nuestro tratamiento prostoddntico. A continuacioén,
describiremos brevemente los usos clinicos mas habituales del laser y cudl de ellos seria el
mas indicado, en la rama de la prostodoncia.

Acondicionamiento de superficies dentales. Adhesion y grabado para
carillas estéticas

1.- Objetivos

En los Ultimos afios el interés por el uso del laser en la preparacién de cavidades, asi como en
el acondicionamiento del esmalte y la dentina de los dientes naturales ha incrementado
exponencialmente. Las aplicaciones potenciales del ldser de Er:-YAG y del laser de Er,Cr:YSGG
en el tratamiento de los tejidos duros dentales para la eliminacion de la dentina cariada y
preparacion de la cavidad, han sido estudiadas por varios investigadores.
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Son ya numerosos los trabajos acerca del uso de laser en el esmalte y la superficie de la
dentina con el fin de mejorar la adhesidn. La propuesta de la mayoria de los estudios fue
conseguir crear el patréon de micro-retencion en el esmalte asi como en la dentina, con el
objeto de obtener una mayor y mas duradera adhesién a las superficies dentarias irradiadas
previamente con laser, valorando de esta forma la posibilidad de evitar el grabado acido.

Los resultados siguen siendo controvertidos y varian para cada longitud de onda por lo que
presentaremos dichos resultados segun el tipo de laser:

2.- Tipos de laser y aplicaciones

Los laseres de Er:-YAG y de Er,Cr:YSGG pueden ser utilizados para el acondicionamiento del
esmalte, tanto en odontologia conservadora como para acondicionar la superficie del esmalte
previamente a cementacién de carillas. La retencidon obtenida no supera a la que se consigue
con la aplicacion de acido ortofosforico, pero ofrece valores suficientes, en términos de
retencidn, para asegurar el éxito del cementado.

Sobre la dentina, si ésta ha sido preparada con alguno de los dos laseres citados, se pueden
seguir dos estrategias diametralmente opuestas. Una seria utilizar el acido ortofosférico
durante el triple de tiempo aconsejado por el fabricante, y utilizar un sistema adhesivo de
grabado total. La otra estrategia consistiria en irradiar la dentina con energias por pulso entre
70 y 80 mlJ, y utilizar un sistema adhesivo que contenga la mélecula 10-MDP. Con la primera
buscamos hibridacién, y con la segunda, adhesidn quimica.

Hay que tener en cuenta que los sistemas adhesivos estdn disefiados para profesionales que
trabajan con instrumental rotatorio, y que la estrategia de estos sistemas es, basicamente, la
hibridacion. Los que utilizamos el laser con el mismo propdsito hemos de ser conscientes de
que, la ablacién producida por el laser, no podemos conseguir la hibridacién por falta de fibras
de coldgeno libres.

Tallado de las coronas para protesis fija
1.- Objetivos

Actualmente, el tratamiento de los tejidos duros dentales con fines protésicos tales como la
realizacion de muifiones o la preparacién de cavidades como onlays-inlays, estan en
entredicho. El factor tiempo a la hora de realizar la preparacion no es favorable, pero lo mas
importante es que todavia no es posible preparar con la precisidon necesaria la superficie de
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diente para un tallado, por lo que, obviamente y de momento, se sigue prefiriendo las fresas
convencionales para el disefio de los mismos.

2.- Tipos de laser

El Idser de Er:YAG y Er,Cr:YSGG son validos para la remocién del tejido dentario cariado antes
de realizar el tallado, por lo que se podria utilizar combinado, pero no se recomienda ninguno
de ellos para la preparacion del mufidén. Si que se podrian utilizar para producir una mejor
desinfeccidn, debido a su gran capacidad desinfectante, de la superficie tallada de las piezas
vitales antes de sellar los tubulos dentinarios con el adhesivo.

3.- Forma de aplicacion

En determinadas ocasiones, especialmente cuando no se pueda utilizar anestesia local, se
puede efectuar la preparacion protésica del diente alternando el uso del laser de Er:YAG o el
laser de Er,Cr:YSGG con la turbina. En la literatura estd descrita la preparacién de una corona
completa sin anestesia y con el uso del laser de Er,Cr:YSGG, si bien, desde el punto de vista
clinico, la definicién de los margenes del tallado son mas precisos con el uso del instrumental
rotatorio convencional.

Retraccidn gingival
1.- Objetivos

Una retraccion gingival adecuada mejora la visibilidad de los margenes subgingivales,
ayudandonos a obtener un mejor prondstico en nuestras restauraciones con coronas, carillas
y puentes. El uso del laser, a nivel gingival, ayuda al operador a lograr la retraccion gingival
adecuada y asi mejorar nuestros resultados clinicos a largo plazo.

2.- Tipos de laser

Para la retraccion de los tejidos blandos consideramos que el mas indicado es el laser de
Diodo, tiene una capacidad hemostatica muy potente, lo que nos ayudara a lograr la
retraccidn gingival.
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3.- Forma de aplicacion

La forma mas habitual de conseguir la retraccidn gingival es con la utilizacién de una fibra de
300@m, previamente inicializada (con papel de articular o corcho) a 1W de potencia en modo
continuo, desplazando la fibra por el espacio sulcular, procurando no dejar la fibra estatica en
un punto, es decir, siempre en movimiento. El dafio térmico que se produce en la encia,
minimo, se recupera de forma espontdnea, sin necesidad de ningun cuidado posterior. El
criterio de preservacion del espacio biolégico debe mantenerse, y procurar que la
restauracion no lo invada.

Otras aplicaciones

El laser en protesis también se utiliza para la soldadura , tanto de estructuras como de
elementos retenedores en proétesis removibles. Normalmente se utiliza un laser de Nd:YAG en
una atmdsfera de argon.

Se ha descrito el uso del laser de Nd:YAG par la soldadura intrabucal de metales, bien de
elementos retenedores de prétesis removibles como de estructuras metalicas sobre implantes
para conseguir el ajuste pasivo.

Otra aplicacidn interesante de los laseres de Er:-YAG y de Er,Cr:YSGG, estd basada en la poca
absorcién de la ceramica por estas longitudes de onda, permitiendo el paso de la luz y la
destruccién de las resinas que sujetan las carillas de ceramica, facilitando su descementacién.
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PROTOCOLO DE LASER EN ENDODONCIA
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*Universidad de Barcelona

La aplicacion del ldser en endodoncia es siempre una aplicacion complementaria a los
tratamientos convencionales y en ninguno de los casos puede ser utilizado, en la actualidad,
como sustituto del tratamiento convencional.

Diferentes laseres pueden ser utilizados en el tratamiento de conductos y sus aplicaciones son
esencialmente dos; Por una parte, el laser, puede producir un efecto bactericida, con el cual
se logra una mejor desinfeccion en el interior del conducto radicular, y por otra, la
modificacién de las paredes del conducto radicular. En funcién del tipo de laser utilizado, se
pueden eliminar los detritus y el barrillo dentinario (smear layer) del interior del conducto
radicular, dejando los tubulos dentinarios abiertos, o por el contrario se puede producir la
fusién de la dentina con el cierre de los mismos.

Laseres que pueden ser utilizados

Por su efecto bactericida los mas utilizados son los laseres de Nd:YAG, Nd:YAP, diodo (810,
940, 980nm), CO2, Er:YAG y Er,Cr:YSGG.

Ademads del efecto bactericida el laser produce un efecto sobre la dentina irradiada en el
interior del conducto radicular.

Efecto bactericida del Laser :
Descripcion de la utilizacion del 1dser como efecto bactericida:

Una vez se ha realizado la instrumentacion del conducto radicular y antes de iniciar la
obturacién del conducto con gutapercha se aplicard el laser de la siguiente forma:

Se utilizaran tips de tamafio entre 200 a 400um de didametro para poder ser introducidos en el
interior del conducto radicular. Una vez en el interior del conducto se colocara el tip a una
distancia minima de 1mm del apex del diente y se realizard un movimiento circular hacia la
zona coronal. Estos movimientos desde apical hacia coronal con una velocidad aproximada de
1mm por segundo, se pueden realizar en 3 6 4 repeticiones.
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Los parametros a utilizar dependeran del tipo de laser que se utiliza.

Con el laser de Nd:YAG se puede utilizar la fibra de 200um a a pps introduciendo la fibra sin
activar en el interior del conducto hasta llegar a 1 mm del dpex. Este procedimiento se puede
repetir durante 4 veces, con un maximo de tiempo de irradiacién de entre 5 a 15 segundos,
con un intervalo de 15 segundos entre cada irradiacion.

Los laseres de diodo mas comunes son los de 810, 940, 980nm, si bien es posible utilizar
cualquier longitud de onda entre los 800 y los 990nm. Todos ellos tienen un gran efecto
bactericida en el interior de los conductos radiculares. Se aconseja utilizar pardmetros de
entre 1 a 1,5W cuando se utilizan en modo continuo, sin embargo en la actualidad también se
utilizan potencias pico mas elevadas pero manteniendo las potencias medias cercanas al
1,5W. De esta forma podemos utilizar un laser diodo a 4.5 W de potencia con un intervalo del
pulso de 0.10 ms, y longitud del pulso de 0.05 ms, con una potencia media de 1,5W. Cada
conducto radicular se debe irradiar durante 5 segundos con cinco aplicaciones y un tiempo
entre aplicaciones de 20 segundos.

El Iaser de Er:YAG puede ser utilizado a 0,3 W de potencia a 15 Hz de frecuencia, con una fibra
Optica de 300um, en este caso se irradia 20 segundos también durante 4 veces con intervalos
de 15 segundo entre irradiaciones.

Con el laser de Er,Cr:YSGG aconsejan utilizar potencias entre 1 a 1,5W a 20 Hz de frecuencia
utilizando una fibra dptica de 200 a 300um. En todos los casos se aconseja situar la fibra a
1mm del apice (de la longitud de trabajo) con movimientos circulares de apical a coronal con
una velocidad aproximada de 1mm/ segundo. Repitiendo este procedimiento 4 veces con
intervalos de 15 segundos entre aplicaciones, al igual que en los casos anteriores.

Efecto sobre la dentina y tubulos dentinarios:

Mientras los ldseres de Nd:YAG y diodo pueden producir una fusién de la dentina en el
interior del conducto radicular con el cierre de los conductos dentinarios, los laseres de
Er:-YAG y Er,Cr:YSGG producen la vaporizacion del barrillo dentinario dejando unas paredes
libres de restos y los tubulos dentinarios abiertos.

Recientemente han aparecido diferentes publicaciones sobre la accién de los ldseres de
Er:YAG y Er,Cr:YSGG con la utilizacidn de unos nuevos tips en los cuales la punta no es
cilindrica sino que termina en forma cdnica. A estos nuevos tips se les denomina “radial firing

”

tip”.
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Con el laser de Er,Cr:YSGG y con los radial firing tips se aconseja utilizar los pardmetros 1,25W
a 50 Hz conjuntamente con el spray de agua y aire, con el fin de eliminar los detritus y el
smear layer, dejando, de esta forma, los tubulos dentinarios abiertos. Para obtener mejores
resultados se puede utilizar con EDTA o hipoclorito sddico entre 0,5% al 2,5% en el interior del
conducto radicular.

Con el mismo laser pero con diferentes pardmetros , 0.75 W a 20 Hz, también se puede
producir el efecto de desinfeccidn.

Con el laser de Er:-YAG se puede utilizar un tip especial (PIPSTM tip de 9 mm, y 600um con
punta cénica) con unos parametros de 20mJ por pulso a 15Hz, y con una duracion del pulso de
pseg obteniendo el efecto llamado photon-induced photoacoustic streaming (PIPS). Para ello
aplica el tip en la cdmara pulpar manteniéndolo estacionario y activado durante 1min.

La utilizacién de dos tipos diferentes de laseres se ha introducido para poder sumar los
efectos y obtener mejores resultados. Ciertas unidades laser integran dos tipos de laseres
como el Er:YAG y el Nd:YAG. Se aconseja la utilizacidn de laser de Er:YAG en primer lugar, para
eliminar detritus y abrir los tubulos dentinarios y posteriormente la utilizacién del laser de
Nd:YAG por su capacidad de penetracién, y de esta forma lograr una mayor desinfeccién en el
interior de los conductos dentinarios.

También la combinacién del laser de Er,Cr:YSGG con el laser de diodo puede obtener una
sinergia que puede aumentar el éxito clinico.
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Introduccion

Todos los laseres quirdrgicos, como su nombre indica, son susceptibles de ser utilizados en
Cirugia Bucal, por ello no haremos hincapié en muchos de ellos. En el campo de la
implantologia cada vez son mds los pacientes en los que, el ldser, puede ser una solucién, mas
o menos paliativa, para tratar sus problemas con los implantes. Son los pacientes que
presentan, la tan temida, periimplantitis los que pueden encontrar en la utilizacion del Iaser,
por parte del profesional, una solucién a su problema.

También hay otros aspectos relativos al uso del laser en implantologia, que aunque mucho
menos frecuentes, también merecen una atencién especial, como puede ser el caso de las
segundas cirugias, cada vez mds en desuso gracias a los nuevos tipos de implantes en los que
no se requiere este tipo de intervencion.

En relacién con la colocacion de implantes, si bien aparece en la literatura la utilizacién del
laser de Er,Cr:YSGG sin anestesia, para labrar el lecho implantario y colocacidn de implantes
impactados, creemos que la exactitud que proporciona una fresa, ofrece una mejor
estabilidad de implante.

Hay otros temas interesantes tales como la utilizacion de los laseres de Er:YAG o el Er,Cr:YSGG
para efectuar la osteotomia en los procedimientos de elevacidn sinusal, o la utilizacién de los
Iaseres terapéuticos para acelerar los procesos de oseointegracion.

Segunda fase quirurgica

1. Objetivo

Favorecer un postoperatorio mds confortable debido a una mejor respuesta de los tejidos
blandos.

Realizar la exposicién de los implantes de una manera rapida, eficiente y exangle,
minimizando los riesgos de sobreinfeccidn de la herida.

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacion Colegial de Dentistas de Espafia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Laser en Implantologia

CONSEJO
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

2. Tipos de laser
Cualquiera de los laseres que existen podrian utilizarse sobre los tejidos blandos, para realizar

la incisién, con las ventajas e inconvenientes que conlleva el uso de cada uno de ellos.
Los mas indicados son el de CO2, Er:-YAG, Er,Cr:-YSGG y diodo.

3. Forma de aplicacion

Se utilizard el laser para la vaporizacién de los tejidos blandos en la segunda fase quirurgica
cuando haya suficiente banda de encia queratinizada. En caso contrario, se deben realizar las
técnicas adecuadas para conseguir el suficiente volumen de tejidos queratinizados antes de
aplicar el laser.

Se dirige el rayo guia sobre la zona de tejidos blandos donde se desea practicar la incisidn. Los
pardmetros de uso variaran en funcidn del laser que se emplee.

Cuando utilizamos l4dseres con Optica para focalizacidon, obtenemos corte cuando estamos
focalizando la energia. Cuando son ldseres que actlan a través de fibra éptica, debemos
trabajar casi en contacto para obtener la accidn de corte.

Se debe recordar que si distribuimos la energia sobre una mayor superficie, disminuye la
densidad de potencia y se obtienen otros efectos, que pueden variar desde un ligero
calentamiento hasta la carbonizacion del tejido irradiado.

Hay que ser cauteloso con la irradiacidén, ya que un sobrecalentamiento del tejido puede
transmitir el calor hacia el implante y alterar las zonas oseointegradas. En este sentido los
ldseres mds seguros son el Er:YAG y el Er,Cr:YSGG. El laser de CO2 se puede considerar
bastante seguro, si se tiene la precaucion de no irradiar directamente sobre el tapén de cierre,
y los laseres de diodo deben utilizarse con mucha precaucién, ya que la absorcién de su
longitud de onda es baja, y por ello la penetracién en los tejidos es alta. Con los laseres de
diodo hay que trabajar en modo de tren de disparos, seleccionando el tiempo minimo de
emisidn para cada disparo, y un tiempo de enfriamiento de doble duracién al tiempo minimo
de disparo.

4. Cuidados postoperatorios
Habitualmente, no es necesario el uso de antibioterapia, antiinflamatorios ni analgésicos,

aunque dependerd del caso, siempre individualizando el tratamiento. Puede prescribirse el
uso de antisépticos como la clorhexidina (0,12%), bien en colutorio o en gel, para contribuir a
una mejor higiene de la zona intervenida.
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Insercion de implantes

1. Objetivos

Facilitar el eje correcto de insercidn de los implantes.

Simplificar las primeras etapas de la osteotomia con un menor calentamiento del tejido éseo.
Favorecer una mas rapida y eficaz osteointegracion de los implantes.

Facilitar la osteotomia inicial en los casos de expansion del reborde maxilar.

2. Tipo de Laser
La osteotomia sdlo puede practicarse con el laser Er:-YAG o Er,Cr:YSGG.

3. Forma de aplicacion

Dirigir el rayo guia sobre el tejido dseo que se quiere eliminar, siguiendo los parametros
aconsejados para cada tipo de laser y con abundante irrigacion.

Para la insercién de implantes, el laser se empleard en las primeras fases de la osteotomia,
llegando hasta la longitud de trabajo del implante, sin sobrepasarla, y siempre teniendo en
cuenta las estructuras nobles en relacidn con el alvéolo implantario.

Para la osteotomia de reborde alveolar, el haz laser se dirigird hacia la cortical del reborde,
con movimiento constante y llegando hasta el limite del hueso medular, siempre con
abundante irrigacién

4. Cuidados postoperatorios

Se realiza antibioterapia convencional, debiendo informarse a los pacientes sobre la
posibilidad de consumir antiinflamatorios o analgésicos en funcion de la evolucién. y emplear
medidas de higiene habituales que se pueden acompafiar de clorhexidina, tanto en colutorio
como en gel.

Periimplantitis

1. Objetivo

Descontaminar los tejidos blandos periiplantarios.

Descontaminar la superficie de los implantes.

Desbridar el drea periimplantaria de los tejidos de granulacion periimplantarios.
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2. Tipos de laser

Cualquiera de los laseres que existen podrian utilizarse sobre los tejidos blandos, para realizar
la incisién, con las ventajas e inconvenientes que conllevan cada uno de ellos. Se pueden
utilizar los laseres de CO2, diodo, Er:YAG y Er,Cr:YSGG

También se puede emplear Terapia Fotodinamica con azul de toluidina (1mg/ml) activado con
luz o laser en el rango de frecuencia de 635nm o con indocianina activada con ldser de Diodo
de 810nm

3. Forma de aplicacién

Mucositis periimplantaria: tras la limpieza y detartraje del drea periimplantaria, se aplica el
Iaser sobre los tejidos inflamados con el fin de descontaminarlos. Hay que tener en cuenta el
efecto térmico que puede producir el ldser de CO2 en proximidad con el hueso y el mal
control en profundidad que supone la utilizacion del laser de diodo También se puede aplicar
terapia fotodinamica con cualquiera de los colorantes resefiados.

Periimplantitis (osteitis periimplantaria): cldsicamente se realizan dos técnicas, con o sin
colgajo de acceso, y a su vez con o sin regeneracion 6sea. En todos los casos, la
descontaminacién del drea y de la superficie del implante es fundamental. La técnica a seguir
sera:

a) Eliminacion mecanica de la placa subgingival.

b) Desbridamiento del drea periiplantaria, con técnica manual o con la aplicacién de laser
Er:YAG o el Iaser de Er,Cr:YSGG, vaporizando los tejidos de granulacion.

c¢) Pulido mecdnico o con abrasivos de la superficie implantaria.

d) Implantoplastia con instrumental rotatorio, si es preciso.

e) Osteoplastia periimplantaria para regularizar el area, con laser de Er:YAG o laser de
Er,Cr:YSGG, si es preciso.

f) Descontaminacién de la superficie implantaria con ldseres de Diodo, Er:YAG o Er,Cr:YSGG o
CO2, o con terapia fotodinamica. En todo caso hay que tener en cuenta el efecto térmico que
puede producir el laser de CO2 en proximidad con el hueso y el mal control en profundidad
gue supone la utilizacién del laser de diodo. Los laseres de Er:YAG o de Er,Cr:YSGG, pueden
alterar la composiciéon de la superficie del implante, segln la energia que se deposite en ella.
g) Reconstruccidn con injertos dseos o sutura de reposicion apical, segln el caso

4. Cuidados postoperatorios

En el caso de la mucositis periimplantaria, puede ser suficiente la aplicacidn tdpica de geles y
colutorios de clorhexidina (0,12-0,20%).

En el caso de la periimplantitis, y con cualquiera de las técnicas es aconsejable prescribir
antibioterapia convencional, debiendo informarse a los pacientes sobre la posibilidad de
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consumir antiinflamatorios o analgésicos en funcién de la evolucidn, asi como emplear las
medidas de higiene habituales, pudiéndose acompanar de clorhexidina.
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PROTOCOLO DE UTILIZACION DE SUSTITUTOS OSEOS E INJERTOS

Introduccion

Este protocolo es de aplicacidon cuando existe un defecto éseo que necesite ser rellenado con
hueso nuevo. Se utilizan los sustitutos éseos o injertos que, mediante diferentes mecanismos
de conduccién o neoformacién ésea, van a llegar a reconstruir el defecto dseo.

No existe ninguna técnica descrita ideal para reconstruir un defecto dseo concreto. Se pueden
barajar distintas posibilidades de obtencidn del sustituto dseo, que dependiendo de su origen,
estructura y modo de accién se clasifican en:

Segun su origen

- Autoinjertos o injertos autdlogos: es un transplante de hueso del propio individuo, de una
zona a otra del esqueleto éseo.

- Homoinjertos, aloinjertos o injertos homoélogos: el donante es un ser de la misma especie
pero genéticamente diferente (Ej. Hueso de banco, liofilizado y desmineralizado).

- Heteroinjerto, injerto heterélogo o xenoinjerto: procedente de otra especie (ej. Hueso
bovino)

- Materiales aloplasticos: sintéticos e inertes.

- Regeneracion dsea guiada (Membranas): no es un sustituto dseo en si, sino que la mision de
las mismas es establecer una barrera fisica sobre el defecto, para evitar la interposicién de
cualquier otro tejido que no sea el hueso, y se forme éste a partir de las células éseas
existentes cercanas al defecto.

- Factor de crecimiento derivado de las plaguetas (PDGF): es una proteina que estimula la
actividad mitogénica y quimiotdctica de los osteoblastos, acelerando el proceso de curacién
dsea. Actualmente se utiliza el plasma rico en plaquetas obtenido del propio paciente.

Segun su estructura

- Cortical: de gran resistencia biomecdanica.

- Esponjosa: se revascularizan rapidamente.

- Cértico-esponjosa: las dos propiedades anteriores unidas.

- Hueso particulado o “chips”.

- Papilla de hueso: mezcla de alguno de los anteriores injertos con coldgeno, sangre y otras
sustancias.

- Injerto compuesto: autoinjertos mezclados con componentes organicos o inorganicos.
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Segun su modo de accion

- Osteogénicos: son los injertos de hueso autégeno, que mediante el establecimiento de
centros de formacion de células vivas producen la regeneracidn ésea directa del defecto.

- Osteoinductivos: son aquellos que tienen capacidad de liberar sustancias que inducen la
formacion odsea, es decir, que actlan sobre células pluripotenciales (osteoinductibles),
originando una diferenciacion fenotipica que concluye en la formacidon dsea por mecanismo
endocondral. Estas moléculas responsables del mecanismo de osteoinduccion se conocen
como Bone Morphogenetic Proteins (BMPs) y son las BMPs 2,3 y 7 las que producen
neoformacidon endocondral, el resto inducen la formacion de cartilago. Se ha encontrado BMP
en el hueso de banco desmineralizado.

- Osteoconductivos: proporcionan una trama que estimula a las células no pluripotenciales o
preprogramadas para que se conviertan en osteoblastos, desde los margenes del defecto.
Pueden ser materiales permanentes o reabsorbibles. Esta capacidad la tienen el hueso bovino
y la HA sintética.

La poblacién a la que va encaminada la utilizacién de los injertos dseos es aquella constituida
por:

e Pacientes que presentan una atrofia severa en los procesos alveolares, tras un edentulismo
parcial o total, con la finalidad de insertar implantes dentales (Ej. Elevacion de seno, injertos
alveolares en bloque).

¢ Durante el tratamiento implantolégico en caso de fenestraciones.

¢ En defectos de resecciones oncolégicas.

e Cuando hay pérdida de sustancia dsea de etiologia traumatica.

e Tras la realizacion de una quistectomia.

Criterios de inclusién

Aquellos pacientes que carecen de suficiente cantidad de hueso para ser tratados con las
técnicas de rehabilitacion oro-facial convencionales (implantes, protesis, etc.), o que han
sufrido pérdidas en las estructuras maxilares que le impiden tener una funcién y/o estética
aceptables.

Criterios de exclusion
Pacientes con patologia sistémica, sometidos a radioterapia y aquellos individuos de avanzada
edad donde la intervencion quirurgica pueda comprometer su estado de salud.
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Debido a que existe evidencia cientifica y clinica de que el hueso autélogo es el mejor
sustituto dseo, por sus propiedades osteoinductivas y osteoprogenitoras, el Procedimiento del
Protocolo lo hemos sistematizado adaptando el tipo de intervencidn quirdrgica para la
obtencion del injerto, a las condiciones anatémicas preexistentes. De esta forma,
dependiendo del tamafio del defecto dseo a tratar, la toma del injerto se hara de zonas
distintas:

¢ Defecto de pequefio tamafo: zona donante intraoral.

e Defecto de gran tamano: zona donante extraoral.

Zonas donantes intraorales
Injerto de menton

Definicion

Toma de un bloque éseo monocortical de la zona mandibular comprendida entre los dos
agujeros mentonianos y 2 mm por debajo de los apices dentarios.

Protocolo en Sustitutos Oseos

Ventajas

¢ Proximidad de la zona donante y receptora.

e No precisa anestesia general; se obtiene el injerto bajo anestesia local, a veces asociada a
sedacién intravenosa.

e Es un hueso de caracter membranoso, lo que reduce su capacidad de reabsorcion, y es
osteogénico.

e Contiene grandes cantidades de BMP, y, por lo tanto, posee una gran capacidad
osteoinductora.

e Facil abordaje quirdrgico, sin dejar cicatrices visibles.

¢ Rapida regeneracién ésea de la zona donante.

e Posibilidad de usarlo en bloque o triturarlo y mezclarlo con otro biomaterial.

Inconvenientes

¢ Volumen éseo limitado a zonas no muy deficitarias de hueso.

e Posibilidad de yatrogenia neurosensorial, estética (si no se toma de la zona adecuada) o de
lesionar los apices de los dientes antero-inferiores.
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Evaluacion clinica

e Estudio de la zona receptora, defectos de pequefiomediano tamafio (ej. atrofia de un sector
maxilar, elevacidon de seno maxilar unilateral o relleno de cavidad quistica).

e Edad y evaluacion médica general del paciente, incluida analitica.

Pruebas complementarias

e Estudio radiografico:

- Ortopantomografia.

- Telerradiografia lateral de craneo.

- Tomografia Computerizada (TC).

¢ Andlisis de modelos de estudio.

e Férulas quirdrgicas, para implantes.

Tratamiento

¢ Anestesia bilateral de los nervios mentonianos.

Incisién tipo Neumann o mucogingival.

e Despegamiento del colgajo mucoperidstico.

e Para injerto en bloque, marcamos con puntos de osteotomia

la cantidad que necesitamos, guardando una distancia de 5 mm por delante de los agujeros
mentonianos, 2 mm por debajo de los apices de los incisivos y 5-6 mm por encima de la basal
mandibular; posteriormente unimos los puntos con una fresa de fisura y levantamos el bloque
con un pequefio escoplo. Es aconsejable antes de su extraccién dividirlo en dos respetando la
linea media mandibular, facilitando asi la reinsercion muscular.

e Extraccion de hueso medular con pinza gubia, si lo necesitamos.

e También se puede obtener el injerto por trefinado de la zona (trefina de 8 mm).

¢ Si necesitamos el injerto particulado para rellenar una zona de defecto éseo, utilizamos el
molinillo de hueso.

e Para el relleno del defecto se puede mezclar con hueso desmineralizado, material
aloplastico o PRP.

e Sutura de la herida y colocacion de un vendaje compresivo en el mentén (mentonera), para
evitar hematomas o excesiva inflamacion.

Tratamiento médico
e Antibidticos, antinflamatorios y analgésicos
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Recursos necesarios

e Equipo quirurgico basico: equipos y material quirdrgico necesario.

e Duracién de la técnica quirdrgica de obtencidn del injerto: 20-30 minutos.
e Nivel de dificultad: (**).

Injerto de rama mandibular

Definicion
Toma de un bloque 6seo monocortical de la region retromolar inferior y rama ascendente
mandibular.

Ventajas

¢ Proximidad de la zona donante y receptora.

¢ No precisa anestesia general, se obtiene el injerto bajo anestesia local, a veces asociada a
sedacidn intravenosa.

e Es un hueso de caracter membranoso, lo que reduce su capacidad de reabsorcién, siendo
ademas osteogénico.

e Contiene grandes cantidades de BMP, y, por lo tanto, posee una gran capacidad
osteoinductora.

e Facil abordaje quirdrgico, sin dejar cicatrices visibles.

Inconvenientes

¢ Volumen dseo limitado.

e Riesgo de fractura mandibular, si se adelgaza en exceso el angulo mandibular.
¢ Posibilidad de lesién neurosensorial, si dafiamos el nervio dentario inferior.

Evaluacion clinica

e Estudio de la zona receptora, defectos de pequefio mediano tamafio (ej. atrofia de un sector
maxilar, elevacién de seno maxilar unilateral o relleno de cavidad quistica).

e Edad y evaluacidon médica general del paciente, incluida analitica.

Pruebas complementarias

e Estudio radiogréfico:

- Ortopantomografia.

- Telerradiografia lateral de craneo.
- Tomografia Computerizada (TC).
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¢ Andlisis de modelos de estudio.
e Férulas quirdrgicas, para implantes.

Tratamiento

¢ Anestesia troncular del nervio dentario inferior, del nervio lingual y del nervio bucal.

e Mediante un acceso lateral mucoso, se realiza una incisidon en la linea oblicua externa, en
bayoneta.

¢ Se despega el colgajo mucoperidstico.

e Osteotomia, con fresa de fisura, horizontal y por vestibular a 3-4 mm por debajo del reborde
mandibular, en sentido mesio-distal, de grosor y profundidad necesarios.

e Osteotomias verticales, distal y mesial, en sentido vestibulo- lingual desde el borde libre
mandibular a la incisién ésea anteriormente trazada.

e Osteotomia, con fresa redonda, horizontal y en la cara vestibular de la rama mandibular, a la
profundidad deseada, que marcaria el limite inferior del injerto.

e Separacion del blogue con escoplo.

¢ Se puede obtener el injerto por trefinado de la zona (trefina de 8 mm).

¢ Si necesitamos el injerto particulado para rellenar una zona de defecto éseo, utilizamos el
molinillo de hueso.

e Para el relleno del defecto se puede mezclar con hueso desmineralizado, PRP o material
aloplastico.

e Sutura de la herida.

Tratamiento médico
¢ Antibidticos, antinflamatorios y analgésicos.

Recursos necesarios

e Equipo quirurgico basico: equipos y material quirdrgico necesario.

e Duracién de la técnica quirdrgica de obtencidn del injerto 15-20 minutos.
e Nivel de dificultad: (**).

Injerto de tuberosidad

Definicidn
toma de hueso cortical y medular de la region retromolar del maxilar superior.
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Ventajas

¢ Proximidad de la zona donante y receptora.

¢ No precisa anestesia general, se obtiene el injerto bajo anestesia local.
¢ Hueso en cantidad suficiente para rellenar pequefos defectos.

e Facil abordaje quirdrgico, sin dejar cicatrices visibles.

Inconvenientes

¢ Volumen éseo muy limitado.

e Hueso esponjoso muy trabeculado, de calidad intermedia.

¢ Riesgo de establecer una comunicacion oro-sinusal.

e La presencia del tercer molar superior dificulta la obtencién del injerto.

Evaluacion clinica

eEstudio de la zona receptora: defectos de pequeiio tamafio (ej. Recubrimientos
periimplantarios o relleno de cavidad quistica).

e Edad y evaluacion médica general del paciente, incluida analitica.

Pruebas complementarias

e Estudio radiografico:

- Ortopantomografia.

- Tomografia Computerizada (TC).

¢ Andlisis de modelos de estudio.

e Férulas quirurgicas, para implantes.

Tratamiento

e Anestesia infiltrativa vestibular y troncular del nervio palatino anterior.

e Incisidn en bayoneta.

¢ Despegamiento del colgajo mucoperidstico.

¢ Obtencién del injerto con pinza gubia o con trefina en la cantidad necesaria.

e Para el relleno del defecto dseo se puede mezclar con hueso desmineralizado, PRP o
material aloplastico.

e Sutura de la herida.

Tratamiento médico
¢ Antibidticos, antinflamatorios y analgésicos
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Recursos necesarios

e Equipo quirurgico basico: equipos y material quirdrgico necesario.

e Duracién de la técnica quirdrgica de obtencidon del injerto: 5-10 minutos.
Nivel de dificultad: (*).

Zonas donantes extraorales
Injerto de cresta iliaca

Definicion
Obtencién de gran cantidad de hueso esponjoso y de corticales muy delgadas, a partir del
borde superior del hueso iliaco.

Ventajas
¢ Gran cantidad de hueso disponible cdértico-esponjoso.
e Técnica segura y aceptada.

Inconvenientes
¢ Necesidad de medio hospitalario y anestesia general.
e Cuando se utiliza como injerto “onlay” se reabsorbe alrededor del 40% el primer afio.

Evaluacion clinica

e Defecto 6seo a tratar de gran tamafio como una elevacién sinusal bilateral o una
reconstruccion de todo un reborde alveolar o maxilar.

e Edad y evaluacion médica general del paciente, incluida analitica.

Pruebas complementarias

e Estudio radiografico:

- Ortopantomografia.

- Telerradiografia lateral de craneo.

- Tomografia Computerizada (TC).

- Resonancia magnética nuclear (RMN).
¢ Analisis de modelos de estudio.

e Férulas quirurgicas.
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Tratamiento

e Paciente en decubito supino y con una almohadilla bajo la pelvis para elevar la cresta.

¢ Via de abordaje anteromedial a 1 cm. de la espina iliaca anterosuperior. Protocolo en
Sustitutos Oseos

¢ Incision a lo largo del borde lateral del tubérculo de la cresta.

e Se eleva el periostio de la cresta y obtenemos bloques morfométricamente adecuados al
defecto receptor, o bien se realiza con trefina en una o varias direcciones.

¢ Hemostasia con metilcelulosa, cierre peridstico y subcutdneo con Vicryl y del plano
superficial con monofilamento.

¢ Dejar drenaje dependiendo de la extensidon de la incisién y cantidad de hueso tomado.

¢ Se lleva el injerto a la zona receptora y se procede a la intervencion de cirugia preprotésica
planificada.

¢ Se puede asociar hueso desmineralizado, material alopldstico o PRP.

Tratamiento médico
e Antibidticos, antinflamatorios y analgésicos.

Recursos necesarios

e Quiréfano equipado para intervenciones bajo anestesia general.

e Equipo quirurgico basico: equipos y material quirdrgico necesario.

¢ Duracién de la técnica quirdrgica de obtencién del injerto: 20-40 minutos.
¢ Nivel de dificultad: (***)-(****).

Injerto de calota

Definicion
Obtencién de hueso de origen membranoso, compacto, de zona parietal de la calota craneal.

Ventajas

¢ Volumen de hueso aceptable.

e Rdpida revascularizacidn del injerto y minima reabsorcién.

¢ Baja morbilidad (ausencia de dolor postoperatorio, no deja cicatrices visibles) e inmediata
deambulacion del paciente.

e Acceso quirurgico comodo y cercano a la cavidad oral receptora.
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Inconvenientes

e Necesidad de medio hospitalario y anestesia general.

e Limitacidon en cuanto a la cantidad de hueso disponible por su ubicacién y caracteristicas
anatémicas de hueso (peligro de perforacién de la duramadre).

Evaluacion clinica

e Defecto 6seo a tratar de gran tamafio como una elevacién sinusal bilateral o una
reconstruccion de todo un reborde alveolar o maxilar.

e Edad y evaluacion médica general del paciente, incluida analitica.

Pruebas complementarias

e Estudio radiografico:

- Ortopantomografia.

- Telerradiografia lateral de craneo.

- Tomografia Computerizada (TC).

- Resonancia magnética nuclear (RMN).
¢ Andlisis de modelos de estudio.

e Férulas quirurgicas.

Tratamiento

e Desinfeccion con betadine de la zona parietal (no precisa rasurado).

e Infiltracion subgaleal de solucién de adrenalina (0,5 mg A + 150 cc suero fisioldgico),
disminuye el sangrado y facilita el despegamiento.

e Incisidn, alejada 5 cm. de la sutura interparietal, de cuero cabelludo, galea y periostio.

e Mediante la realizacién previa de una plantilla, delimitamos la superficie parietal del injerto
con una fresa de fisura o sierra oscilante, hasta que sangra el diploe.

e Con un escoplo, desde la corticotomia inicial, se retira el injerto.

e Hemostasia con oximetilcelulosa o cera de hueso.

e Sutura en dos planos, drenaje y vendaje compresivo.

e Se lleva el injerto a la zona receptora y se fija y, si procede, se realiza la insercidon inmediata
de implantes.

¢ Se puede asociar hueso desmineralizado, material alopldstico o PRP.

Tratamiento médico
¢ Antibidticos, antinflamatorios y analgésicos.
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Recursos necesarios

e Quirdfano equipado para intervenciones bajo anestesia general.

e Equipo quirdrgico basico: equipos y material quirdrgico necesario.

e Duracién de la técnica quirdrgica de obtencidn del injerto: 20-40 minutos.
¢ Nivel de dificultad: (***)-(****).

Injerto de tibia

Definicion
Obtencién de hueso esponjoso mediante trefinado de la porcidon proximal de la tibia (volumen
maximo 40cc).

Ventajas

¢ Cantidad de hueso suficiente para un gran defecto.

¢ No se precisa drenaje de la herida; no se afecta la movilidad de la pierna ni la bipedestacion
inmediata.

Inconvenientes
¢ Necesidad de medio hospitalario y anestesia general (aunque no siempre).
*No se obtienen grandes cantidades de hueso como en otras técnicas extraorales descritas.

Evaluacion clinica

e Defecto 6seo a tratar de gran tamafio como una elevacién sinusal uni o bilateral o
reconstruccion de parte del reborde alveolar.

e Edad y evaluacion médica general del paciente, incluida analitica.

Pruebas complementarias

e Estudio radiogréfico:

- Ortopantomografia.

- Telerradiografia lateral de craneo.

- Tomografia Computerizada (TC).

- Resonancia magnética nuclear (RMN).
¢ Analisis de modelos de estudio.

e Férulas quirurgicas.
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Tratamiento

¢ Paciente en decubito supino y con una almohadilla bajo la fosa poplitea para elevar la
meseta tibial.

¢ Via de abordaje a 1 cm por debajo y lateral al dpex de la tuberosidad tibial, incisién de 1,5
cm.

e Diseccion del tejido subcutdneo y periostio, exponiendo la superficie lateral de la tibia.

e Con una trefina de 8 6 10 mm se obtienen bloques por trefinado multiple y cureteado de la
esponjosa.

e Hemostasia local, cierre periéstico y subcutdneo con Vicryl y plano superficial con
monofilamento.

¢ Se lleva el injerto a la zona receptora, pudiendo o no mezclarlo con hueso desmineralizado,
material aloplastico o PRP.

Tratamiento médico
¢ Antibidticos, antinflamatorios y analgésicos.

Recursos necesarios

e Quirdfano equipado para intervenciones bajo anestesia general

e Equipo quirurgico bdsico: equipos y material quirdrgico necesario.

e Duracién de la técnica quirdrgica de obtencién del injerto: 30-40 minutos.
¢ Nivel de dificultad: (***)-(****).

Obtencidn del plasma rico en plaquetas

Definicion

El plasma rico en plaquetas es una concentracion de plaquetas autdlogas humanas que
contiene todos los factores de crecimiento incluidos en las mismas. Es una fuente facilmente
accesible y econdmica de agentes biolégicos, en este caso factores de crecimiento
principalmente, que aceleran y modulan los procesos de regeneracién y reparacion tisular.

Ventajas

e Es un producto de fécil obtencién y muy econémico.

e Al ser totalmente autdlogo se elimina el riesgo de aparicidon de enfermedades transmisibles
y de reacciones inmunitarias adversas.

¢ Debido a su riqueza en fibrina autdloga tiene gran poder hemostatico.
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¢ En pequeios defectos se puede emplear solo, sin sustituto éseo, evitando la intervencion
quirudrgica de obtencion de injerto.

Inconvenientes
¢ Necesidad de tomar una via al paciente para extraer la sangre.

Evaluacion clinica

e Estudio de la zona receptora: valorar el tamafio y la localizacién del defecto tisular dentro de
la cavidad oral.

¢ Valoraciéon médica general del paciente: atendiendo sobre todo a su edad, por la capacidad
regenerativa del paciente, y, en segundo lugar, a la existencia de

patologias hematoldgicas.

Pruebas complementarias

e Estudio radiografico:

- Ortopantomografia.

- Telerradiografia lateral de craneo.
- Tomografia Computerizada (TC).
¢ Andlisis de modelos de estudio.

e Férulas quirurgicas.

e Analitica completa.

Tratamiento

¢ Se realiza la extraccion de sangre al paciente unos minutos antes de la intervencidn, con
unos tubos al vacio que contienen citrato sodico, para evitar la coagulacién prematura.

¢ La cantidad de sangre que se extrae va a depender del defecto éseo a tratar (Ej. 10 cc para
relleno de un alveolo, 30-40 cc para elevacion de un seno).

e Se centrifuga la sangre equilibrando los tubos dentro de la centrifuga. El tiempo y las
revoluciones empleadas son variables segln los autores, habitualmente se hace a 1.500 rpm
durante unos 6 minutos. De este modo conseguimos separar las distintas fracciones
plasmaticas del componente celular de la sangre.

¢ Mediante pipeteado, obtenemos las diferentes fracciones de plasma que quedan por
encima de la serie roja o celular, y las trasladamos a unos tubos de cristal estériles.

e Se afiade cloruro célcico para formar el codgulo plaquetario, a la vez que se sumergen los
tubos en un bloque térmico a 379C, convirtiéndolo asi en un producto manejable y facil de
aplicar quirdrgicamente.
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e Se transporta el preparado autélogo a la zona receptora, pudiendo o no mezclarlo con hueso
autdégeno, desmineralizado o cualquier biomateral.

Recursos necesarios

e Equipo quirdrgico basico: Equipos y material quirdrgico necesario.

e Centrifuga, bloque térmico, pipetas calibradas y material fungible de laboratorio estéril.
e Duracién de la técnica quirdrgica de obtencidn del injerto: 10-15 minutos.

e Nivel de dificultad: (*).
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PROTOCOLO CLINICO DE BIOPSIA

El diagndstico de las enfermedades bucales y maxilofaciales requiere en muchos casos,
ademas de una detallada historia y exploracién clinica, el estudio histopatoldgico de la lesién,
que serd posible gracias a la realizacién de una biopsia.

La biopsia constituye un examen complementario fundamental en Odontologia y en muchas
ocasiones va a ser imprescindible para alcanzar el diagndstico de ciertas patologias. Ademas,
es el medio diagndstico especifico para confirmarnos la naturaleza maligna o premaligna de
una lesion.

El cancer oral constituye entre el 3 y el 5% de todos los tumores malignos del organismo y su
diagndstico precoz es uno de los factores prondstico mas importantes siendo una labor
fundamental de los odontdélogos. Conocido que la mayoria de los canceres bucales son
reconocidos en primer lugar por el odontélogo, la biopsia debe constituir un procedimiento
rutinario en Odontologia.

Concepto

La biopsia es un procedimiento quirdrgico que consiste en la remocién de una parte
representativa de una lesién en un tejido vivo, con el fin de realizar su examen microscépico
para valorar su naturaleza y extension.

Caracteristicas

Requisitos indispensables de una correcta biopsia:

1. El material obtenido debe ser suficiente, tanto en extensién como en profundidad, para
asegurar un buen diagnéstico.

2. La muestra debe ser representativa de la lesiéon. En lesiones no homogéneas se debe
realizar una buena eleccién de la zona a biopsiar.

3. La muestra debe ser adecuadamente manejada hasta su procesamiento en el laboratorio.

Indicaciones

La biopsia puede estar indicada en cualquier lesidon bucal y maxilofacial. No obstante, son
indicaciones preferentes:

A. Cualquier lesién que persista mas de dos semanas tras retirar los posibles agentes causales.
B. Cualquier lesidn con caracteristicas clinicas de malignidad.

C. Cualquier lesién que muestre un crecimiento progresivo.

D. Cualquier lesién pigmentada.

E. Las tumoraciones intersticiales.
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F. Las lesiones periapicales cuando sean extirpadas.

G. Cualquier lesién dsea radiollcida, condensante y/o mixta.

H. Cuando se precise confirmacién de enfermedades de origen sistémico: amiloidosis, Sjogren,
etc.

Criterios clinicos de sospecha de malignidad

a. Eritroplasia o eritroleucoplasia: lesidn roja persistente y sin causa aparente.
b. Ulceracién irregular.

c. Persistencia durante mas de 2 semanas.

d. Base de la lesién indurada.

e. Adhesidn a tejidos adyacentes.

f. Sangrado.

g. Crecimiento rdpido.

h. Alteraciones sensitivas / motoras.

i. Lesiones en pacientes con antecedente de neoplasia maligna (preferentemente del tracto
aerodigestivo superior).

Contraindicaciones de la biopsia

A. Lesiones pigmentadas con sospecha de melanoma.

b. Lesiones vasculares (indicado hacerlo en centro hospitalario).
c. Tumoraciones de glandulas salivales mayores.

d. Lesiones ganglionares cervicales.

Tipos de toma de muestras

1. Biopsia incisional

2. Biopsia escisional

3. Citologia:

e Por raspado (citologia exfoliativa)

e Por puncién aspiracién con aguja fina (PAAF)
4. Biopsias especiales:

¢ De lesiones dseas

¢ De glandulas salivales menores

1. Biopsia incisional

Procedimiento quirdrgico que consiste en la toma de una parte representativa de una lesion
para someterla a estudio histopatolégico.
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Estd indicada en lesiones muy extensas con caracteristicas clinicas de malignidad o ante la
sospecha de enfermedades orales con afectacion multiple.

La biopsia incisional debe contener una parte representativa de la lesidon. Para ello se
recomienda disefiar una cufia

Protocolo en Biopsia de la Cavidad Bucal

Es necesario que la biopsia tenga una profundidad adecuada, llegando hasta el tejido
conectivo subyacente para poder determinar la integridad de la membrana basal y la
profundidad. Se debe evitar realizar la toma de la muestra en el centro de la lesidon por
poderse tratar de un area necrdtica que no seria representativa.

En lesiones muy extensas y no homogéneas puede ser Util la aplicacion previa del Test de azul
de toluidina para determinar el drea mds sospechosa de la lesion donde se debe realizar la
biopsia.

La tincion con azul de toluidina permite reconocer aquellas areas con una cantidad
aumentada de ADN, en las que se observa una mayor captacién del colorante. La técnica
consiste en lavar la mucosa, aplicar acido acético al 1% durante 20 seg, aplicar el azul de
toluidina al 1%, volver a lavar con acido acético durante 1 minuto y finalmente aclarar con
suero fisioldgico.

2. Biopsia excisional

Procedimiento quirdrgico que consiste en la exéresis de toda la lesidn para su estudio
histopatoldgico. Estd indicado en lesiones pequefias que no midan mas de 1 cm. Debe incluir
toda la lesién y un margen de tejido sano de unos 2 6 3 mm alrededor de toda la lesion.

Técnica Quirurgica

1. Anestesia: en la periferia de la lesidn y nunca intralesional.

2. Estabilizacion del tejido: evitar comprimir la lesion para no provocar distorsiones.

3. Incision:

e Bisturi convencional.

¢ Punch: sacabocados estéril con cuchilla cilindrica de didmetro variable (2-8 mm).

e Otros: laser CO2, bisturi eléctrico (no convenientes ya que artefactian la muestra).

4. Remocion del tejido: manejo cuidadoso con pinzas atraumaticas o puntos de traccion.
5. Hemostasia.

6. Cierre de la herida: sutura de los bordes.
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3. Citologia

Citologia oral por raspado (Citologia Exfoliativa)

Es una técnica de ayuda que nunca debe sustituir a la biopsia ya que presenta un elevado
porcentaje de falsos negativos en el diagndéstico de las lesiones malignas. Es una técnica de
facil realizacién que consiste en la recogida de células que se hallan en la lesién, tanto
provenientes de la descamacion natural del epitelio como de la propia maniobra del raspado.
Puede ser util, como paso previo a la biopsia, asi como para reconocer algunas enfermedades
viricas, candidiasis, pénfigo... En todas las ocasiones donde existan datos de posible
malignidad, el diagndstico debe ser confirmado mediante biopsia convencional con bisturi
frio.

La técnica consiste en lavar la mucosa con suero fisioldgico y después raspar enérgicamente el
area de la lesion con un cepillo citoldégico. El producto recogido se extiende en un
portaobjetos y se fija seguidamente con alcohol, rociando con un spray a 20 cm de forma
uniforme todo el portaobjetos o sumergiéndolo en alcohol de 902. En los ultimos afios se ha
desarrollado en USA un sistema de citologia mds agresivo con andlisis computarizado,
denominado “oral brush biopsy”, dirigido al diagndstico precoz de malignidades. Su verdadera
eficacia es todavia motivo de controversia y en ningln caso elimina la obligatoriedad de
realizar una biopsia ante un caso clinicamente sospechoso.

Citologia por Puncidn Aspiraciéon con Aguja Fina (PAAF)

Es una técnica que consiste en la obtencidn de células o incluso tejido mediante aspiracion,
para su posterior estudio histopatolégico.

La exactitud diagndstica es alta en lesiones de cabeza y cuello y se situa por encima del 90%.

Las indicaciones de la PAAF son:

1. Lesiones de contenido liquido

2. Lesiones dseas con solucion de continuidad

3. Tumoraciones cervicales:

a) Diagnostico de cdncer metastasico.

b) Diagnéstico de linfomas primarios.

c) Valoracién del estado en linfomas.

d) Diagnéstico de procesos inflamatorios crénicos especificos y no especificos.
e) Estudios especiales.

4. Glandulas salivales mayores: Patologia neoplasica y no neoplasica
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La PAAF se realiza con una aguja de pequefio calibre (intramuscular) adaptada a una jeringa
convencional (5 cc, 10 cc...), mediante la cual obtenemos el material que serd sometido a
estudio. Existe un artilugio mecanico que facilita el procedimiento de la aspiracion.

La PAAF es una técnica util y sencilla en tumoraciones palpables de cabeza y cuello, v,
excepcionalmente en masas profundas no palpables, ya que la puncién puede ser guiada
mediante técnicas de imagen como ultrasonidos, TCy RMN.

Fijacion de las muestras biopsicas

Para el estudio convencional histopatolégico con microscopia dptica, la muestra deberd ser
sumergida en formol al 10%. Para un estudio de microscopia electrdnica la muestra debe ser
fijada en glutaraldehido al 3%.

Cuando sea necesario la realizacién de técnicas de inmunofluorescencia, hay que remitir la
muestra en fresco.

La proporcion volumétrica del liquido fijador y la muestra debe ser 10:1.

Datos de la remisidn

Junto a la muestra se debe enviar un pequefio informe que incluya todos los datos relevantes
del caso.

Un formulario standard debe tener:

. Profesional remitente (Remitente, Direccidn, Teléfono, Fax, e-mail).

. Fecha.

. Datos de filiacion del paciente.

. Edad, sexo.

. Datos clinicos sobresalientes.

. Caracteristicas de la lesién: localizacion, tamafio, aspecto, consistencia.

. Técnica quirurgica.

. Observaciones: en algunas lesiones puede ser muy importante remitir informacién grafica
al patdlogo.

9. Diagndstico clinico de presuncién.

10. Procedimientos que puedan alterar la muestra.

ONOOULLDS WN -
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