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A nuestros lectores

Presentamos en este numero el trabajo titulado”Manchas dentales extrin-
secas y sus posibles relaciones con los materiales blanqueantes”, del Dr.
Moradas Estrada M. y cols., que hace un estudio sobre el color dental
y los factores que alteran dicho color natural del diente, y las técnicas de
blanqueamiento en diferentes formas de aplicacion.

A continuacion presentamos el trabajo del Dr. Barba Ramirez L. y cols.,
titulado “Tumor odontogénico adenomatoide extrafolicular mandibular,
de ubicacion inusual e imagnologia atipica. Reporte de un caso”, que nos
presenta el caso de una paciente femenina de 10 afios con lesion radiolu-
cida de bordes definidos en el que se confirma el diagndstico presuntivo
de TOA mediante andlisis histopatologico.

Seguimos el nimero con el articulo “Utilizacion de PRF Asociado a Ma-
teriales de Relleno Sintéticos en Reconstrucciones 6seas “del Dr. Parra
M.y cols., que presenta los resultados del uso de biomateriales sintéticos
junto a PRF, dichos resultados son positivos pero no son totalmente con-
cluyentes debido a la limitada cantidad de estudios.

Y finalmente terminamos con el articulo “Efectividad del laser terapéuti-
co en padecimientos con dolor orofacial” del Dr. Diaz Perez R. y cols.,
que nos hace una analisis de la terapia laser de baja potencia y demuestra
como una terapia efectiva poco invasiva y sin efectos secundarios.
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Manchas dentales extrinsecas y sus posibles
relaciones con los materiales blanqueantes

Extrinsic dental stains and their possible
relationships with dental materials

Marcos Moradas Estrada*®
Beatriz Alvarez Lépez**

RESUMEN

El color del érgano dental viene determinado desde el nacimiento, estando determinado por la tonalidad
de la dentina aunada a la transparencia y capacidad de refraccién de la luz del esmalte.

Las descoloraciones den tales son un cambio en el tono, chroma, valor o en la translucidez del diente,
puesto que el tejido adamantino es permeable, poco a poco se va tinendo a causa de diferentes factores
externos como pueden ser pigmentos (croméforos) contenidos en alimentos o bebidas como los toma-
tes, zanahorias, café, té o infusiones varias, que tienden adherirse a los tejidos orgadnicos que ocupan
los espacios interprismaticos mediante unién quimica a sus grupos hidroxilo y amino. Ademas la unién
entre estas sustancias pigmentadas y los iones calcio forma nuevas moléculas que varian en tamarno y
efecto optico.

Por otro lado numerosos estudios confirman que el tabaco es otro de los factores que alteran el color natural
de los dientes, ya sea en cigarrillo, puros, pipa y aun no existe suficiente evidencia sobre el vapor de tabaco.
El mecanismo de accién para la decoloracién por el tabaco es similar al de los alimentos, salvo que en estos
casos se trata de la nicotina, el grupo de alquitranes y el furufral, los cuales se depositan en la superficie dental
o incluso llegan a penetrar en los tubulos dentinarios, siendo muy dificil su eliminacién. Este tipo de decolo-
raciones se denominan extrinsecas. Técnicas de blanqueamiento en diferentes formas de aplicacion, tiempo,
compuestos y su concentracion, han demostrado ser suficientes, aunque sin una suficiente evidencia clara y
concisa, como via de mejora del color del diente y lo que esto acarrea.

PALABRAS CLAVE: Tooth; dyschromia; discoloration; bleaching; carbamine peroxide; hydrogen pe-
roxide; tobacco; nicotine; alquitran; furfural.

SUMMARY

The use of dental implants has become a routine treatment in the clinic. An important prerequisite to
ensure proper bone-implant interface is adequate primary implant stability during healing. For clinical
success in prosthetics and dental implants is essential a firm and lastinsthetics and dental implants is
essential a firm and lasting cant interface cess in prosthetics and dental implants is essential a firm
and lasting cant interface is adequate primary implant stability during healing. For clinical success in
prosthetics and dental implants is essential a firm and lasting tal implants is essential a firm and lasting
connecg cant interface is adequate primary implant stability during healing. For clinical success in pros-
thetics and dental implants is essential a firm and lasting cant interface cess in prosthetics and dental
implants is essential a firm and lasting cant interface is

adequate primary implant stability during healing. For clinical success in prosthetics and dental implants
is essential a firm and lasting tal implants is essential a firm and lasting connection to the implant surface
and bone. These surfaces can be modified using coatings, different abrasive blasting, or acid treatments,
combination of several or all of them.
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1- MATERIAL y METODOLOGIA

Se ha realizado una revision bibliografica des-
criptiva de las evidencias aportadas en arti-
culos indexados y otras fuentes bibliograficas,
como libros, tesis u otros. Se realizo, utili-
zando la fuente bibliografica online MEDLINE,
obteniendo un total de 55 resultados. Estos
se analizaron y tras comprobar si cumplian
o no los criterios de inclusion/ exclusion de
éste trabajo, finalmente fueron 33 los articu-
los de revision bibliografica publicados en un
horquilla que va de 2000 a 2016, utilizando
articulos de anos anteriores, como referentes
en el campo a tratar.

2- INTRODUCCION

La preocupacion de la sociedad por el estado
bucodental, no siempre coincide con la opi-
nion de los profesionales (1). Sin embargo,
en sociedades desarrolladas, la preocupacién
por la estética, en especial la dental esta cada
vez mas solicitada; haciendo que la demanda
de tratamientos blanqueadores haya crecido
en los ultimos anos(1,3, 3).

Como ya sabemos, el diente tiene esta com-
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puesto de una corona y de una raiz, que se
inserta en el hueso alveolar. Cualquier cambio
que pueda afectar a la corona, tiene conse-
cuencias en la transmision y el modo en el que
la luz es reflejada, lo que resulta en un cambio
en su color. El esmalte, que es el tejido mas
duro del organismo, no se regenera una vez el
diente haya completado su formacién y haya
erupcionado(1, 3).

Normalmente, el esmalte estd compuesto
por un 96% de compuestos minerales, 2% de
agua, 1% de proteinas y 1% de otros mate-
riales. Cualquier cambio en esta composicion
va a producir un cambio en la superficie del
esmalte(4). La resistencia y la dureza del es-
malte esta relacionado con la presencia de
cristales de hidroxiapatita. Ademas, la saliva
va a formar una fina capa de glicoproteinas
que se adhiere a la superficie de los dientes,
conocida como pelicula adquirida. Esta va
a proporcionar resistencia ante los acidos y
permite la remineralizacién de la superficie
del diente, ademas de jugar un papel impor-
tante en la adhesion de sustancias causantes
de manchas. Por tanto, la pérdida progresiva
de esmalte de la superficie del diente, el dep6-
sito de dentina secundaria y la acumulaciéon
de manchas, va a alterar los fendmenos de
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absorcién y reflexién de la luz, y por tanto, del
color del mismo(1,5).

En la superficie del diente pueden encontrar-
se 2 tipos de manchas: las intrinsecas, que
pueden ser clasificadas segin su naturaleza
en congénitas, asociadas normalmente a al-
teraciones estructurales en el momento de
formacion del diente, y adquiridos, que pue-
den subdividirse en preeruptivos y posterupti-
vas(5, 6, 7). Entre las peeruptivas, la mas co-
mun es aquella debida al uso de tetraciclinas,
y entre las posteruptivas, los traumatismos
dentales, asociados a la necrosis o no, suelen
ser las etiologias mas comunes. El otro grupo
de manchas son las extrinsecas, que son pig-
mentos que se adhieren a la superficie a la
superficie del diente y que provienen de la ali-
mentacion, una higiene oral deficiente, habi-
tos como el tabaco o por el uso de determina
dos productos como la clorhexidina (5,6,7,8).

La preocupacion de la sociedad por el estado
bucodental, no siempre coincide con la opi-
nion de los profesionales. Sin embargo, en so-
ciedades desarrolladas, la preocupacion por
la estética, en especial la dental esta cada vez
mas solicitada; haciendo que la demanda de
tratamientos blanqueadores haya crecido en
los ultimos anos (8,9).

La apreciacion del color de los dientes se basa
en la reflexién de la luz ( 10, 11) Este color iré
en funcién del color de los diferentes tejidos
dentarios, en especial de la dentina, sumado
a tinciones intrinsecas o extrinsecas que son,
en mayor medida, las responsables de la de-
manda de este tipo de tratamientos.

Existen en el mercado, diversos productos y
técnicas mediante las que llevar a cabo estos
procesos que dependeran de varios factores:
aquellos relacionados con la técnica (llevada
a cabo en casa, en la clinica o una combina-
cion de ambas) y aquellos relacionados con
el estado de los dientes (vitales o no vitales).
Podemos decir que a pesar del inmenso cata-
logo de productos disponibles, tanto para el
profesional como para el publico, los produc-
tos se basan en dos compuestos quimicos:
el peroxido de hidrégeno a concentraciones
comprendidos entre el 6 — 35% y el peroxi-
do de carbamida al 6 — 45%. De todas formas

el producto mas difundido en las técnicas de
blanqueamiento que se consideran menos
agresivos es el peréxido de carbamida (5, 7,
8,11, 12)

3 - FACTORES QUE DETERMINAN EL
COLOR: de dénde partimos y hasta donde
queremos o podemos llegar

A) Medicién del color.

A pesar de que la luz y el objeto son factores
estables, la presencia de uno tercero subje-
tivo, el observador, hace que la percepcion
del color, asi como la comunicacién de este a
otro individuo, pueda resultar compleja.

Por este motivo, en 1931, se cre6 “la Com-
mission Internacionale de 1'clairage” (C. 1. E),
que en 1976 estableci6 como medir el color
el “C. I. E Lab” , espacio del color que se
representa por un eje tridimensional de coor-
denadas donde los ejes son L* o valor o lumi-
nosidad, que va desde el cero o negro al 100
o maxima luminosidad, él a* que oscila desde
el a* positivo que es el rojo a el a* negativo
que es el verde y el b* donde él b* positivo es
el amarillo y el b* negativo es el azul (2). De
esta manera se establece una unidad objeti-
va para determinar cada color, pero ¢como se
puede trasladar el color del diente en boca a
este eje de coordenadas? (4, 12)

En el transcurso de los anos se han utiliza-
do varios sistemas para establecer el color de
los dientes. Clasicamente se ha empleado la
medicion visual, que usa una guia de colores
y la compara con el color del diente a estu-
diar. Este es el método mas frecuente rapido
y econémico (3), pero esta sujeto a multiples
variables del observador como la edad, la vi-
sion, la experiencia, la fatiga... (4,5). A pesar
de esto el ojo humano es capaz de distinguir
pequenos cambios de color entre dos objetos
(6) y ademas se puede entrenar en ello (4,7).

El espectrofotbmetro, que mide las longi-
tudes de onda, nos da un color mucho mas
exacto de los objetos, pero requiere un equipo
caro, complejo y dificil de manejar in vivo (8).

El colorimetro es otro sistema que mide el
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color con valores C. I. E lab o empleando tres
variables X, Y y Z (3,8). En general los re-
sultados son buenos pero no concluyentes ya
que algunos autores no obtienen una buena
concordancia de color con la medicién del
colorimetro y la visual (9,10,11) a pesar de
que en otros estudios esta relacion es buena
(3,12). Su uso en boca sin embargo no estéa
libre de variaciones, ya que las condiciones
de la superficie del diente, la apertura, la pre-
sencia de anomalias, etcéteras... producen
errores (3,13).

Por ultimo, los sistemas mas novedosos son
los de analisis computarizado de imagenes fo-
tograficas que se emplean con éxito en estu-
dios de blanqueamiento (14-18).

B) Percepcion del color.

El color es un parametro complejo que no
depende de un solo factor. Se ha expuesto
como el observador es un factor muy impor-
tante y variable y como podemos disminuir la
subjetividad del mismo. Pero también existen
variaciones dependientes del objeto que, en
este caso, es un diente.

El color dental depende de cuatro fenbmenos
que se producen cuando la luz incide sobre
el diente: 1°) La trasmisién especular a tra-
vés del diente, 2°) la reflexion especular en la
superficie, 3°) la reflexion difusa de la super-
ficie y 4°) la absorcion y dispersion (3,19).
Estos cuatro fenbmenos son diferentes en las
zonas distintas del diente, y mientras que en
el esmalte la hidroxiapatita produce una gran
dispersion, la dentina debe su isotropia optica
a la presencia de los tubulos dentinarios (20).
Mientras que el esmalte es mas translucido
cuanto mas mineralizado esta, y aumenta su
capacidad de dispersién con la disminucién
del contenido mineral (21), por ello podemos
decir que el color del diente depende princi-
palmente del color de la dentina (22), intervi-
niendo el esmalte algo en la matizacion en el
rango de los azules.

Existen ademas otros factores fisicos secun-
darios que modifican la percepcion visual del
color del diente como son la translucidez, la
opacidad, la iridiscencia, la textura de la su-
perficie y la fluorescencia (23), siendo el mas
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importante la translucidez y opacidad (24).

Por ultimo, y no por ello menos importante en
la percepcion del color, estan los factores ob-
jetivos y socioculturales, sobre los que se han
hecho multiples estudios, y se conoce que
el aspecto de los dientes es mas importante
para las mujeres que para los hombres, asi
como para los jévenes que los ancianos (25),
a pesar de que Grosofsk y col. (26) compro-
baron que el ser mas o menos atractivo no
depende del color dental. Para demostrarlo,
modificaron el color de los dientes en fotogra-
fias de caras haciéndolos mas blancos y no
encontrando un aumento del atractivo espe-
rado. Por este motivo se ha demostrado en
distintos estudios como el paciente que quiere
tener los dientes mas blancos depende mas
de la percepcion personal, de la de autoesti-
ma y del estereotipo (27,28).

Objetivamente sin embargo, si se ha compro-
bado como el grado de satisfaccion es mayor
cuando los cambios de color se producen en
el parametro b* del C. I. E lab no influyendo
tanto los ejes L* y a* (15).

C) Distribucion del color.

Por ultimo expondremos algo de la epidemio-
logia o distribucion del color, aunque ya se in-
dic6 al comienzo de este estudio que es muy
variable de una persona a otra. Las variacio-
nes que podemos encontrar estan en funciéon
de distintos parametros:

1) Humedad: clasicamente se piensa que los
dientes secos parecen mas claros que los hu-
medecidos, hecho que es real. Russell y cols
(29) demostraron como el colocar el dique
de goma durante 15 minutos producia un au-
mento de los valores de L* y a*, recuperan-
dose el color base a los 20 minutos de retirar
del dique. Este cambio de color por deseca-
cion también se produce en impresiones to-
madas con polivinilsiloxsanos, recuperandose
el color normal a los 30 minutos.

2) Edad: son evidentes y demostrados los
cambios de color sufridos por los dientes
como consecuencia del envejecimiento, sin
embargo, no trataremos este punto aqui sido
mas adelante a lo largo del articulo.
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3) Raza / color de piel: a pesar de la limitada
informacion al respecto un estudio de Jahan-
giri y cols (30) demuestran como la relacion
entre el color dental y el color de la piel es in-
versamente proporcional, es decir, a piel mas
oscura, dientes mas claros.

4) Sexo: aunque existe la creencia de que el
color dental de la mujer es mas claro, no exis-
ten diferencias significativas en los estudios
realizados, sin embargo, en un trabajo recien-
te de Odioso y cols (28), han encontrado va-
riacion estadisticas, de forma que los dientes
femeninos son mas claros y menos amarillos.

5) Diente: también se observan variaciones
en funcion del diente que observemos. De
esta forma los dientes temporales son mas
claros y blancos que los permanentes, pero
dentro de la denticién definitiva, la mayoria de
los estudios se centran en la observacion de
los incisivos centrales superiores que suelen
ser dientes mas luminosos que los incisivos
laterales superiores o los caninos (31-33).

6) Region del diente: también es habitual re-
coger el color en la zona central del diente
ya que es el area mas estable, pero esto nos
esta indicando que existen diferencias entre
las distintas zonas del diente. Si dividimos el
diente en tres zonas comprobamos cémo la
zona incisal es mas traslicida, pero ademas
presenta valores mas bajos de a* y b*, mien-
tras que la zona cervical presenta los valores
de a* y b* mas elevados, o lo que es lo mis-
mo, la zona es mas saturada (2, 33). La zona
central ademas presenta los valores de lumi-
nosidad L* mas altos de las tres.

4 - DESCOLORACIONES: clasificaciones,
tipos, caracteristicas y manera de afrontarlas.

Es importante tener claro ciertos conceptos,
que en ocasiones se muestran confusos o
solapados con el concepto de discoloracién:
Discromia: pérdida del color original del dien-
te, a un tono mas oscuro; Recromia: recupe-
racion del color original gracias a una técnica
de blanqueamiento; Sobreblanquemaiento:
consecucion de tonos mas claros que el ori-
ginal del diente; Blanqueamiento: cambio de
color del diente a tonos mas claros; Discolo-

racion/ pigmentacion: alteracion en el color
que se considera caracteristica del diente aun
con sus variedades y matices (2, 10).

Resulta extraordinariamente complejo encua-
drar la gran diversidad de discoloraciones exis-
tentes (4, 5). Quizas la mas aceptada sea aten-
diendo a su etiologia, haciendo hincapié en las
discoloraciones de causa externa, como son
las generadas por el tabaco, entre otros. Asi,
las principales causas que pueden generar al-
teraciones internas del color del diente, que en
gran medida responden a una etiologia sisté-
mica causada por enfermedades metabdlicas
en su mayoria, son (mayor % de incidencia):
alcaptonuria; profiria eritropoyética congénita;
hiperbilirrubinemia congénita; amelogénesis
imperfecta; dentinogénesis imperfecta; tetraci-
clinas; fluorosis; hipoplasia del esmalte; pulpa
y conductos hemorragicos; reabsorcion radi-
cular; envejecimiento. (Tablal) (7, 8, 9).

Es importante saber que para que las tincio-
nes extrinsecas se produzcan en necesario
que previamente se haya formado sobre la
superficie dental la pelicula adquirida o que
existan restos de la membrana de Nashmith
(21, 22). Sin esta estructura proteinica previa
es imposible que se produzca el depésito de
pigmentos. (Tabla Il) Existe una clasificacion
(Nathoo y cols 1997) concisa sobre las man-
chas dentales extrinsecas segiin se mecanis-
mo de actuacion:

a) Tipo 1 (N1) (21, 22)

Es uno de lo mas estudiados y que levanta con-
troversias. El cromoégeno se une a la superficie
dental (en la pelicula adquirida) para provocar
la decoloracion. Estos crombdgenos organicos
que estan en la saliva son absorbidos por el
esmalte fruto de una combinacion de fuerzas
de corto y largo alcance. De éstas, las fuer-
zas electrostaticas son las que predominan
porque el esmalte tiene una carga negativa la
cual puede resultar de la adhesion selectiva de
proteinas. Esta adhesion se cree que ocurre a
través de puentes de calcio. Algunos alimentos
y bebidas, como el té, café o vino, son las cau-
santes de éste tipo de manchas.

En este caso el color esta determinado por el
color natural del cromégeno, lo cual sugiere
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TABLA I.- TINCIONES INTRINSECAS

A) Generales:

1. Enfermedades sistémicas:
a) Alteraciones hepaticas.
b) Alteraciones hemoliticas.
c) Alteraciones metabdlicas.
d) Alteraciones endocrinas.

2. Displasia dentales:
a) Amelogénesis imperfecta.
b) Detinogénesis imperfecta.

3. Ingesta de sustancias.
a) Tetraciclina y otros antibi6ticos o
farmacos.
b) Fluorosis.
c) Déficit vitaminico y de otras sus
tancias.

4. Alteraciones por calor.

5. Envejecimiento y color postmortem.

B) Locales:

1. Procesos pulpares y traumatismos.
a) Hemorragias pulpares.
b) Calcificaciones.
c) Necrosis.
d) Restos pulpares.

2. Patologias dentales.
a) Caries.
b) Reabsorcién radicular.
c) Hipoplasias del esmalte.
d) Diente de Turner.

3. Material de obturacion, endodoncia
y otros.
a) Materiales de obturacion :
- Amalgama de plata.
- Composite.
b) Materiales de endodoncia.
c) Otros materiales

TABLA I1.- TINCIONES EXTRINSECAS

1. Alimentos y habitos sociales:

a) Alimentos (café, té, vino, cola,...).
b) Tabaco.
c) Clorhexidina.

2. Tinciones metalicas.
3. Tinciones bacterianas.

a) Materia alba.

b) Depositos verdes.
c) Depésitos naranjas.
d) Depositos negros

la union directa del mismo. Algunas de las
sustancias que son responsables de causar la
mancha son taninos y estan compuestos de
polifenoles como las catequinas y leucoan-
tocianinas. Estos materiales generan colores
debido a la presencia de dobles enlaces con-
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jugados y se cree que interaccionan con la su-
perficie del diente a través de un intercambio
ionico. Incluimos aqui adhesiones bacterianas
a la pelicula, que también pueden producir
una mancha dental. La uniéon de bacterias es
un proceso selectivo regido por fuerzas fisicas
como (energia libre superficial, fuerzas elec-
troestaticas o hidrofobas). Los metales tam-
bién pueden inducir a estas manchas ya que,
cuando el esmalte esta inmerso en la saliva,
la carga negativa es rapidamente neutralizada
por iones de carga opuesta, lo que se cono-
ce como capa de popa o la capa de hidrata-
cion. La presencia de cobre junto a hierro en
la capa de popa puede producir las manchas.
Esto se evidencia en los trabajadores del co-
bre que muestran manchas verdes y negruz-
cas, asi como en trabajadores del mundo del
acero o aquellos que toman ingesta durante
largo tiempo de suplementos férricos. Se le
denominan a éste conjunto de manchas o
tipo, como ‘directas’, muy en relacién a su
modo de afeccion.

b) Tipo N2: (21, 22)
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Cuando el cromoégeno cambia el color después
de la unién al diente. El cambio de color pue-
de ocurrir como resultado de cualquier acu-
mulacion adicional o modificacién quimica de
las proteinas de la pelicula, por ejemplo, des-
naturalizacién por acidos o detergentes. Sue-
len ser manchas de color amarillento en las
areas proximales de los dientes y el paso a un
color mas amarronado con la edad. También
englobamos en este grupo, aquellas manchas
efectuadas por alimentos y de tabaco que han
estado en contacto con la superficie dental un
tiempo prolongado. No se sabe por qué este
tipo de manchas es mas dificil de eliminar.

C) Tipo N3: (21, 22)

Son las denominadas manchas indirectas, en
las que un material transparente o incoloro
(o material pre-cromégeno) se une al diente
y sufre una reaccién quimica que produce la
mancha. Analisis quimicos de material cro-
mogeno después del uso de la clorhexidina ha
demostrado la presencia de furfurales y furfu-
raldehidos que son productos producidos por
una serie de reacciones de transposicién entre
azucares y aminoacidos, a esta reaccion se le
conoce con el nombre de ‘reacciéon no enzi-
matica de browing’. Ejemplos de éste tipo de
manchas incluyen el oscurecimiento de ali-
mentos como carbohidratos y azlcares tales
como la manzana y las patatas. Otros de los
productos que pueden producirlas son algu-
nos agentes terapéuticos como el fluoruro de
estano muy ampliamente utilizado en pastas
dentales.

Bien es cierto y asi se deduce, Nathoo y cols.,
no incluyeron el tabaco dentro de su clasifica-
cién, muchos son los estudios que confirman
que hay una relacion directa entre el consumo
de tabaco y la aparicion de manchas dentales,
en general todos aquellos que las clasifican y
en concreto, por ejemplo, un estudio realizado
en Reino Unido se les preguntdé a una mues-
tra de 3384 adultos el grado de decoloracion
de sus dientes, para ello utilizaron 7 fotogra-
fias con diferentes niveles de decoloracion, se
encontraron diferencias significativas entre las
personas no fumadoras y las fumadoras (23,
25, 31). Un 28% de los fumadores confirmaron
tener niveles moderados/ severos de decolora-
cioén frente a un 15% de los no fumadores. (31)

Otra clasificacion aceptada es al resultante de
tener en cuenta su origen, pudiendo tratarse de
metalicas o no metalicas las manchas extrin-
secas generadas en la superficie del diente:

a) Manchas metalicas (29, 30): las manchas
metalicas extrinsecas pueden asociarse con
exposicion a sales metalicas, como por ejem-
plo: tincion de color negro en las personas
que toman suplementos de hierro o en traba-
jadores relacionados con éste mineral. Tam-
bién ciertos enjuagues bucales generan éste
tipo de machas adquiriendo tonos verdes, por
su contenido en cobre. Otros colores son tam-
bién posibles, como el violeta, gris o dorado,
asociado a permanganato potasico, nitrato de
plata o fluoruro de estano, respectivamente.

b) Manchas no metalicas (29, 30, 31): son
aquellas que se absorben en depoésitos sobre
la superficie del diente como la placa o la pe-
licula adquirida. Generalmente la etiologia in-
cluye componentes de la dieta, bebidas, taba-
co, enjuagues bucales y otros medicamentos
cromogénicos. La evidencia de la aparicion
de estas manchas radica en comparaciones,
por ejemplo, entre personas fumadoras y no
fumadoras, pacientes tratados con enjuagues
de clorhexidina comparadas con aquellos que
no utilizan este producto.

5. MATERIALES BLANQUEANTES DENTALES

Las manchas extrinsecas tienden a formarse
en las zonas de los dientes que son menos
accesibles a la limpieza diaria con el cepillo
dental. En general los métodos disponibles
para tratar este tipo de machas son (25, 26):

a) Eliminacién de manchas superficiales, con
utensilios como ultrasonidos o micromotor.

b) Decoloracién o técnicas de blanquea-
miento dental.

c) Técnicas para camuflar la decoloracién
subyacente, tales como carillas o coronas.

El uso de técnicas de blanqueo ha traido mu-
cho interés entre odontdlogos y pacientes,
debido a su sencillez de realizacion, relativo
bajo coste y efectos cuasi inmediatos. (28)
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Los agentes utilizados en las distintas técni-
cas de blanqueamiento dental, segun el me-
canismo de accién pueden ser: oxidantes,
abrasivos, erosivos o mixtos. (26, 27)De en-
tre ellos, los empleados con mayor frecuen-
cia y también con mejor tasa de resultado
con los oxidantes (muy especialmente los
peréxidos de hidrégeno o uno de sus precur-
sores el peroxido de carbamida) A menudo
se utilizan en combinacién con calor o acti-
vandolos con luz.

Los agentes blanqueadores se aplican exter-
namente a los dientes (blanqueamiento vital)
o internamente dentro de la camara pulpar
(blanqueamiento no vital). (26, 27) Ambas
técnicas tratan de reducir los cromdgenos en
la dentina, cambiando de este modo el color
del diente. La técnica basica de blanquea-
miento para dientes no vitales emplea agua
y perborato de sodio que puede potenciali-
zarse de tres formas: uso de calor, reemplazo
del agua por peréxido de hidrégeno al 30% y
una combinacién de técnicas intracoronal y
extracoronal. (28, 29)

Para los dientes vitales el procedimiento se
puede realizar a partir de técnicas domicilia-
rias o de consultorio (31). En el consultorio
se utilizan los peréxidos de alta y muy alta
concentracién con una rigurosa protecciéon
tisular, mientras que de forma domiciliaria se
administran los de baja concentracién.

5.1 - Materiales y técnicas en clinica

a) Técnica Quimioactiva (22, 30): el produc-
to blanqueador se coloca en una capa de 1
— 3 mm cubriendo las caras vestibulares y
palatino/ linguales de los dientes, tras lo cual
se deja actuar el tiempo recomendado por el
fabricante que viene a oscilar una horquilla
de 10 a 30 minutos. Al finalizar se retira el
producto mediante aspiracion y lavado. En
cada sesion se puede volver a aplicar el pro-
ducto hasta 2 o 3 veces.

b) Técnica Fotoactiva (22, 23, 30): en esta
técnica se sigue un procedimiento similar a
la quimioactiva. Se utiliza un producto blan-
queador especificamente disenado para ser
activado por luz de tipo odontoldgica en es-
tado frio (halégena, de diodos o laser) con el
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fin de incrementar su efecto blanqueador. El
tiempo de fotoactivacién oscila entre segun-
dos hasta 20 minutos siguiendo las normas
del fabricante. En este caso se pueden hacer
hasta 5 aplicaciones del producto en cada
sesion.

5.2 - Materiales y técnica en domicilio:

a) Con la aplicacién mediante férulas (24,
29): en este procedimiento el producto blan-
queador se coloca sobre los dientes median-
te una férula individualizada, disenada si-
guiendo el contorno del margen gingival de
los dientes, con un material de grosor no su-
perior a 1 milimetro y con una zona de depé-
sito del agente activo. El tiempo dependera
de que se trate de peroxido de hidrégeno o
de carbamida y de la concentracion de los
mismos. La duracion del tratamiento varia
segun el tipo y grado de la discoloracion: de
2 semanas a incluso 4 meses.

b) uso de geles y pastas dentifricas( 30): la
modificacion del color con el cepillado se
puede conseguir cuando se emplean pastas
y geles dentifricos que contienen sustancias
terapéuticas con capacidad real para conse-
guirlo. Para ello se debe efectuar una correc-
ta técnica de cepillado y el uso continuado
de los mismos.

El cepillado permite ademas mantener una
salud de los tejidos gingivales, favorece la
eliminaciéon de manchas y la prevencién de
su formacién y, ademas, contribuye a estabi-
lizar y mantener en el tiempo los resultados
alcanzados después de un tratamiento blan-
queador.

5.3 - Factores que influyen en la eficacia
de los materiales blanqueantes:

a) Tipo de mancha a la que enfrentarse (18,
19): por lo general las manchas del tipo N2
son mas complicadas y dificiles de eliminar
con técnicas conservadoras, como los agen-
tes blanqueantes.

b) Concentracion y tiempo de uso (20, 21):
Sulieman y cols comparé in vitro la eficacia
de geles con concentraciones que oscilaban
5 - 35% de peréxido de hidrégeno y encon-
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tr6 que cuanto mayor es la concentracién,
menor es el numero de aplicaciones de gel
requeridos para producir un blanqueo unifor-
me. Resultados similares encontré Leonard y
cols, quien observé que la eficacia de un gel
de peréxido de carbamida al 5% era similar
al del 16% cuando el tiempo del tratamiento
se extendia.

c) Aplicacion de calor y luz (19, 20): la velo-
cidad de las reacciones quimicas se pueden
incrementar aumentando la temperatura. Un
aumento de 8 — 10° puede duplicar la veloci-
dad de la reaccién. Es necesario tener ciertas
precauciones ya que un calentamiento exce-
sivo puede producir danos irreversibles en la
pulpa. Actualmente los medios para acelerar
se han centrado en el uso de fuentes de ilu-
minacién con longitudes de onda y potencia
espectral similares a las de las luces de cura-
do halbégeno, lamparas de arco de plasma y
lamparas laser.

6- EFECTOS SECUNDARIOS DEL dSO DE
MATERIALES CON PODER BLANQUEANTE:

Estudios confirman que se presenta en un
15 - 78% de los pacientes a pesar de que
este parametro es dificil de medir y aunar pa-
tron de génesis de los efectos secundarios,
algunos articulos hacen referencia a su me-
canismo de accién basandose en la teoria hi-
drodinamica mediante el cual el peréxido de
algunos sistemas blanqueantes produce una
retraccion del proceso odontoblastico produ-
ciendo asi un rapido movimiento de fluido en
el interior de los tubulos dentinarios, lo que
estimulara a los mecanorreceptores (15, 16)

La sensibilidad normalmente persiste unos 4
dias después de realizar el tratamiento aun-
que algunas personas son mas susceptibles
llegando incluso a 39 dias de sensibilidad o
mejor dicho hipersensibilidad tipo Il (17). No
se recomienda realizar este tipo de blanquea-
mientos si el paciente ya tiene sensibilidad
dental previa debido a que tendran mayor
riesgo de padecer este efecto adverso. Para
aumentar la eficacia del blanqueamiento se
puede aumentar la concentracién del peroxi-
do, lo cual aumentara también el riesgo po-
tencial de hipersensibilidad post-tratamiento

(18, 19). Una alta concentracién de peréxido
de hidrégeno, a niveles de 30-35% es causti-
co a las membranas mucosas pudiendo cau-
sar quemaduras y lesiones en los tejidos cir-
cundantes como encia, labios etc. Lo mismo
se puede hacer con la temperatura per si la
aumentamos un 10% la reaccion quimica del
peroxido se multiplicara por dos en veloci-
dad y podremos provocar un aumento de la
sensibilidad e incluso una pulpitis irreversible
(20, 21)

Otro de los factores que influyen en el efecto
del blanqueamiento es el tiempo de contacto
que a su vez aumentara también la sensibili-
dad dentinaria.

6.1 - Efectos especificos sobre el esmalte:

Shannon et cols. evalué el efecto de los agen-
tes blanqueantes sobre el tejido adamantino
de los dientes, para ello utilizé dientes vitales
y peroxido de carbamida al 15% durante 15
horas al dia, usando microscopia electréonica
y en su analisis detect6 alteraciones signifi-
cativas en comparacion con un grupo con-
trol, la causa es una pérdida perceptible de
calcio de esmalte y una disminucion de la
dureza superficial. Bitter el cols (12, 15, 21).
demostraron como los dientes blanqueados
con peroxido de carbamida al 35% (35 mmm
minuto/ dia, durante 14 dias) perdieron su
capa de esmalte aprismatico y el dano no
desaparecio después de 90 dias. Al parecer,
este efecto sobre el esmalte esta influenciado
por la concentracién del agente blanqueante
utilizado, asi Oltu y Glirgan compararon es-
maltes expuestos a peréxido de carbamida al
35%, 16% y 10%, encontrando alteraciones
de los mismos en aquellos dientes en los que
se usaron concentraciones de 35% pero no
en las inferiores(13)

Una implicacion clinica de estos resultados
puede ser que los dientes sean mas suscep-
tibles a la decoloracién debido a un aumen-
to de la rugosidad de la superficie tras ha-
ber realizado un tratamiento blanqueador, en
cambio no existe un consenso actualmente.
Pues en un estudio in vitro del 2008 se utilizod
un producto blanqueador de peroxido de hi-
drégeno en el al 38%, sin existir pasados 15
dias aumento de hipersensibilidad en com-
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paracion con otros de menor concentracion
y tiempo (19, 20, 22). Por otro lado en el ano
2009 esa misma concentraciéon y tiempo de
exposicion si que reporté aumento de la sin-
tomatologia postoperatoria hasta un 63% de
los casos, incuso utilizando concentraciones
menores (14 - 16%) y durante menor tiempo
(8 h al dia 10 dias) (30, 31)

6.2 — Toxicidad local y genotoxicidad por
el uso mantenido de agentes blanqueadores:

Si el uso de estos agentes blanqueantes se
realiza a las concentraciones adecuadas, y
en el modo y tiempo indicados, estas sus-
tancias carecen de riesgo (14). Pero existe
controversia respecto a la seguridad de los
productos que contienen peroxidos y mas
cuando su uso es domiciliario. Heymann et
cols en el ano 2005 senal6 ‘cientos de mi-
llones de dientes en Estados Unidos fueron
blanqueados en los ultimos 15 - 20 anos sin
una aparicion de inconvenientes significa-
tivos’.(16, 17) Sin embargo es aceptada la
preocupacioén por la seguridad al utilizar es-
tos productos a base de peroxidos si no se
realiza adecuadamente una supervision es-
tricta por el riesgo hacia los tejidos orales y
periorales que puede entranar. Otro autores
hablan sobre el riesgo de carcinogénesis, los
radicales de oxigeno son una fuente poten-
cial de dano a las células, constando con ci-
totoxicidad y genotoxicidad (19, 20). A pesar
de que no cruzan las membranas biolégicas,
estudios realizados en animales afirman que
se producen cambios celulares precancero-
sos, incluso carcinoma, cuando el perdoxido
de hidrégeno ha estado en contacto directo
con los tejidos, por lo que siempre debe utili-
zarse proteccién gingival y nunca aplicar es-
tas sustancias en pacientes con danos en la
mucosa y esta sometido a un profundo deba-
te sin luz clara, el riesgo ante pacientes con
patologia periodontal (12, 13, 19)

6.3 - Tabaco y como eliminar su tincion:

Los pacientes fumadores recurren al trata-
miento con agentes blanqueantes para eli-
minar las manchas que les produce en los
dientes (2). Pero la mayoria no cesan el ha-
bito. Existen diferentes opiniones acerca de
si el tabaco interacciona con los peréxidos o
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si después de un blanqueamiento dental hay
una mayor susceptibilidad a la reapariciéon de
nuevas manchas de este tipo u otro. (11)EN
un estudio de 2005 sobre evaluacion del blan-
queamiento dental mediante espectrofometria
y SEM, se citan a pacientes fumadores que no
pueden dejar éste habito durante el tratamien-
to como una contraindicaciéon general para la
realizaciéon de blanqueamientos con agentes
quimicos. No obstante, dice que no existen
pruebas definitivas, la literatura sugiere que el
efecto del DMBA (7,12 Dimethylbenzanthrace-
ne)conocido cancerigeno asociado a produc-
tos que contienen tabaco, puede resultar po-
tenciado en presencia de agentes oxigenantes.
(8)Otros articulos, en la misma linea sugieren
como antes de realizar cualquier tratamiento
blanqueante se debe hacer una rigurosa anam-
nesis, exploraciéon clinica y radiografica. Den-
tro de la anamnesis cita lo siguiente: ‘debemos
dirigir el caso, detectar la etiologia de la disco-
loracién incluyendo habitos que puedan tener
incidencia sobre la respuesta al tratamiento o
que lo contraindiquen, especialmente el con-
sumo de tabaco’.(12) Por otro lado Hanning et
cols., observaron la recuperacién de peroxido
de hidrégeno en el la saliva durante el uso de
tratamientos blanqueadores en fumadores y
no fumadores y concluyeron que el fumar no
tenia influencia en los niveles de peréxido de
la cavidad oral por lo que no parecia afectar
a la capacidad de defensa antioxidante de la
cavidad oral con respecto a la degradacion
de peroxidos emitidos por los productos de
blanqueo. (4, 13) Cuando se evalu6 el riesgo
potencial de aparicién de cancer oral al usar
productos blanqueadores con peréxido de hi-
drégeno y carbamida, Munro et cols. no con-
sideraron en ninguna de sus muchas investi-
gaciones el peréxido de hidrébgeno como un
riesgo genotoxico para el ser humano (8, 10,
11). Los datos clinicos asi los avalan, pues no
se mostré ninguna evidencia del desarrollo de
lesiones preneopléasicas orales, por lo que no
parecen plantear un riesgo mayor de cancer
oral en la poblacién general, incluidas perso-
nas que abusan de alcohol y del tabaco( 1, 6).

7 - DISCUSION:

La boca es una zona con un gran valor sen-
sorial y emotivo, representa una cavidad a
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través de la cual pasan los primeros vincu-
los afectivos y simbibticos, por lo tanto es
un medio importante para relacionarnos con
el mundo que nos rodea(9). En 2014, en el
Reino Unido un 28% de los adultos no es-
taban satisfechos con la apariencia de sus
dientes y hasta un 34% de los estadouniden-
ses mostraban queja o deseo de mejora de
su estética. En estos ultimos anos, debido a
la mayor sensibilizacién de la sociedad ha-
cia lo bello, se ha impulsado a la industria
cosmeética en general y consiguientemente a
al dental, a incrementar la investigacion en
este sector, proponiendo una cantidad nota-
ble de productos(11, 14, 17) . Hoy en dia
existen diferentes tratamientos para eliminar
las manchas dentales ya sean extrinsecas
(en general con mayor facilidad para su re-
mocion) o intrinsecas (23, 25). De acuerdo a
la OMS en 2010, existia a nivel mundial una
poblacion fumadora de unos 1.250 millones
de personas. A pesar de la sensibilizacion del
ser humano en estos ultimos anos hacia lo
bonito, lo estético, la gente continua fuman-
do sabiendo los riesgos que esto conlleva,
tanto problemas graves de salud como alte-
raciones en su relacion social con los demas,
ya sea por una estética ‘fea’ o por una sensa-
cion ‘suciedad’ que brindan las manchas en
los dientes, como una alteracién del color o
de la forma normal de los dientes. (30, 31).

Ademas de todo ello, algunos estudios con-
firman que la exposicion a determinados
carcinébgenos aumenta las probabilidades de
producir alteraciones en las células de los te-
jidos blandos de la cavidad oral por lo que el
continuo contacto de la encia, lengua o mu-
cosa a estos depdsitos aumentara las proba-
bilidades de diferentes alteraciones de la nor-
malidad en estos tejidos (26, 29). Respecto
al uso de blanqueantes para la eliminaciéon
de las manchas de causa tabaquica, al efi-
cacia de estos tratamientos esta clara, pero
hay que tener en cuenta las expectativas del
paciente y sobre todo la actitud del mismo
(5,7, 9, 10). Para evitar riesgos y favorecer
la eficacia a largo plazo del tratamiento, el
paciente debe plantearse seriamente dejar
de fumar (12, 13).

Respecto al tabaco y sus efectos de tincion
externa sobre el diente existen numerosos

estudios sobre las tinciones o manchas den-
tales, pero no muchos que nos relacionen el
tabaco con las mismas(17, 18). Puesto que
es una alteracion muy comun en la poblacién
mundial, todo el mundo estd de acuerdo en
que el tabaco esta relacionado directamen-
te con las manchas dentales y otras altera-
ciones tanto orales como de salud general y
cada vez estamos mas concienciados de la
importancia que tiene la estética en nuestra
relacion con la sociedad deberian realizar-
se estudios mas concretos sobre este tema
tan actual. (21, 29) El uso de tratamientos
blanqueantes ha mostrado generar altera-
cion de la estructura dental y tener ciertos
efectos secundarios importantes, por lo que
habiendo sido informados, los pacientes que
deseen realizar este tipo de tratamientos
junto con el consejo del odontélogo corres-
pondiente, deberan valorar la necesidad del
mismo. (30) En relacion a las interacciones
entre los productos blanqueantes y el taba-
co, no se han encontrado evidencias claras a
cerca del aumento o disminuciéon de la sus-
ceptibilidad de los dientes ante la aparicién
de nuevas manchas una vez realizado este
tipo de tratamientos (17, 18). Existe contro-
versia también en relacion a si aumenta o no
la genotoxicidad de determinados agentes
blanqueantes en presencia de tabaco, por lo
que sera necesario mayor evidencia aporta-
da por estudios a largo plazo (29, 30, 33).
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Tumor odontogénico adenomatoide
extrafolicular mandibular, de ubicacion inusual

e imagenologia atipica. Reporte de un caso

Extra follicular adenomatoid odontogenic tumor in mandible
with unusual location and atipic imaging. A case report

Barba Ramirez L*, Celis Contreras C**, Schilling Quezada A**, Hidalgo Rivas A** y ***

RESUMEN

Introduccién: El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es un tumor poco comuin, no agresivo, de creci-
miento lento e indoloro. Afecta a pacientes entre la segunda y tercera décadas de vida, mas comun en mujeres.
Revision: El TOA se presenta mayormente en sector anterior maxilar, asociado a la corona y parte de la raiz
de un diente no erupcionado (folicular, 70%), o no asociado a un diente sin erupcionar (extrafolicular, 24%).
Radiograficamente se observa una lesién de bordes definidos, corticalizados, radiolicida o mixta con focos
radiopacos internos en 2/3 de los casos. Al examen histopatoldgico se observa una cépsula externa de tejido
conjuntivo fibroso rodeando un patrén nodular de células epiteliales fusiformes, con una configuracién carac-
teristica de roseta. Presenta ademas estructuras tubulares y calcificaciones esféricas. Se presenta el caso de
un paciente de sexo femenino, 10 afos de edad, con una lesion radiolicida de bordes definidos, corticalizados,
ubicado en region canina mandibular. Mediante examenes imagenologicos se descartan diversas patologias
radioliicidas. Se confirma el diagnostico presuntivo de TOA mediante el anélisis histopatolégico.
Conclusiones: El TOA mandibular con presentacién imagenoldgica extrafolicular se presenta con poca
frecuencia. Es necesario un examen imagenoldgico adecuado para distinguir caracteristicas propias de la
lesion y poder diferenciarla de otras lesiones radiolticidas con radiopacidades internas. Es importante la
confirmacién del diagnéstico mediante examen histopatolégico.

PALABRAS CLAVE: Tumor odontogénico adenomatoide extrafolicular, mandibula, caso clinico.

SUMMARY

Introduction: Adenomatoid odontogenic tumor (AOT) is a rare, non-aggressive, slow-growing, painless
tumor. It affects patients between the second and third decade of life, being more common in women.

Review: Commonly, the AOT affects the anterior maxilla, associated to the crown and part of the root of an
unerupted tooth (follicular, 70%), or not associated to an unerupted tooth (extrafolicular, 24%). Radiographi-
cally, AOT appears as a radiolucency with a well-defined sclerotic border. It can be completely radiolucent
or contain radiopaque foci in 2/3 of cases. Histopathological analysis shows an external capsule composed
of fibrous connective tissue surrounding a nodular pattern of fusiform epithelial cells, with a characteristic
rosette configuration. It also has tubular structures and spherical calcifications. A case of an extrafollicular
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AOT in mandible with unusual location and atypical imaging is reported. A 10-year-old female patient,
with a well-defined radiolucent lesion, with sclerotic borders, located in the canine mandibular region was
evaluated. Imaging tests discarded various radiolucent pathologies. The presumptive diagnosis of AOT was
confirmed by histopathological analysis.

Conclusions: Mandibular extrafollicular AOT is an infrequent tumor which requires adequate imaging to
observe its characteristics and to differentiate it from other radiolucent lesions with internal radiopacities.

Fecha de recepcion: 14 de septiembre de 2017.
Fecha de aceptacion: 20 de septiembre de 2017.

It is important the confirmation of the diagnosis by histopathological examination.

KEY WORDS: Extra follicular adenomatoid odontogenic tumor, mandible, case report.
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INTRODUCCION

El término tumor odontogénico adenomatoi-
de (TOA) fue acunado por Philipsen y Birn
en 1969 (1, 2) y adoptado por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) en su clasi-
ficacion de 1971 (3). En el 2017, la OMS lo
clasifica como un tumor odontogénico epi-
telial benigno (2). Este tumor representa el
2 a 7% de todos los tumores odontogénicos
(4). Presenta caracteristicas de patologia no
agresiva, siendo asintomatico y de creci-
miento lento (5, 6).

El TOA se presenta mas frecuentemente en
el maxilar que en la mandibula, en una rela-
cion de 2:1, y generalmente en la zona ante-
rior (2, 5, 6). Afecta a individuos mayorita-
riamente entre la segunda y tercera década
de vida (87%), con predileccion por mujeres,
encontrandose dos veces mas frecuente que
en hombres (2).

Se describen tres presentaciones clinicopato-
légicas microscopicamente idénticas (3, 5):
1) Intra6seo Folicular: asociado a la corona y
parte de la raiz de un diente no erupcionado,
2) Intraéseo Extrafolicular: no se asocia a un
diente sin erupcionar, 3) Extradéseo o Perifé-
rico: asociado a estructuras gingivales. Las
presentaciones intradéseas conforman el 96%
de todos los TOA. De éstas, el 71% corres-
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ponde al tipo folicular, siendo el intradseo ex-
trafolicular el menos comun (6, 7). El TOA
se encuentra mas comunmente asociado a un
canino no erupcionado (59% de los casos),
siendo esta asociacion en un 40% a un canino
maxilar (4). La presentaciéon de un TOA aso-
ciado a un primer y segundo molar es muy
poco frecuente y es en extremo rara asociado
a un diente temporal no erupcionado (4, 6).

Las caracteristicas histopatolégicas del TOA
son muy especificas, mostrando una estructura
bien encapsulada con una proliferacion fibrosa
del epitelio, gruesa e intraluminal bien circuns-
crita (6, 8). Las células del epitelio muestran
una conformacioén de roseta o de ductos, reves-
tidos por células cilindricas con los nucleos po-
larizados lejos del lumen. El lumen puede estar
vacio o contener material eosinéfilo amorfo.
Se puede encontrar una cantidad variable de
calcificaciones y la presencia de tejidos duros
que semejan cemento o dentina (2, 6).

Radiograficamente el TOA se presenta como
una radiolucidez unilocular, de bordes defini-
dos, corticalizados. Puede provocar despla-
zamiento de dientes vecinos, y en algunos
casos reabsorcion radicular (4). Presenta fo-
cos radiopacos, pequenos y bien definidos,
en su interior en 2/3 de los casos (4, 6, 8-10).
Estas radiopacidades son distinguibles en las
radiografias periapicales, que presentan me-
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Figura 1. Radiografia Panordmica (izquierda). Radiografia Oclusal (derecha arriba). Radiografia Periapical (derecha abajo).

jor rendimiento que la radiografia panorami-
ca en su deteccion (4). Estas radiopacidades
son distintivas del TOA y ayudan a diferen-
ciarlo de otras lesiones quisticas 6seas (9).

La variante extrafolicular del TOA general-
mente se localiza entre o sobreproyectada en
las raices de los dientes permanentes erup-
cionados. Si esta variante no presenta calci-
ficaciones, debe hacerse diagnostico diferen-
cial con quiste residual, radicular, o lateral
periodontal (4). Si esta variante presenta ra-
diopacidades, el diagnostico diferencial debe
hacerse con Fibro Odontoma Ameloblastico
(clasificado como Odontoma en formacion
en etapa inicial segun la nueva clasificacién
de la OMS), QOC, y Tumor Odontogénico
Epitelial Calcificante (TOEC) (3).

Debido al comportamiento benigno del TOA
en sus distintas variantes, éste se encuentra
generalmente bien encapsulado y en la ma-
yoria de casos es de tamano pequeno, por
lo que el tratamiento de eleccion es la enu-
cleacion total de la lesion (4-6), presentando
tasas de recurrencia muy bajas (2).

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta a una clinica privada de Talca,
Chile, un paciente femenino de 10 anos. El

examen extraoral no mostré informacion re-
levante y al examen intraoral presenta un au-
mento de volumen de consistencia dura, en
vestibular del diente 3.3, de dos meses de
evolucioén.

La radiografia panoramica (Figura 1) mues-
tra una lesion radioltcida de bordes defini-
dos, corticalizados, ubicado distal a la raiz del
diente 3.3 y mesial al diente 3.4. Esta lesién
produce desplazamiento de la raiz del diente
3.4 a distal. Sus dimensiones son 1.0 x 1.1 x
1.8 cm aproximadamente. En la radiografia
oclusal (Figura 1) se observa la expansién
de la tabla 6sea vestibular, manteniendo las
corticales. En las radiografias intraorales se
observan radiopacidades en el interior de la
lesion, casi imperceptibles (Figura 1). Se
decide realizar un examen con tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC).

En el examen con TCHC (Figura 2) se ob-
serva una lesion mixta, con area hipodensa
vestibular y areas hiperdensas irregulares en
su interior. La expansion de tabla 6sea ves-
tibular se aprecia con relacién al diente 3.3.
Se confirma la presencia de radiopacidades
en el interior de la lesion.

En base a estos hallazgos se plantean tres

diagnosticos diferenciales, Fibroma Osificante,
TOA, Odontoma en formacién en etapa inicial.
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Figura 2. Examen con tomografia computarizada de haz cénico, vista explora-
toria (arriba), cortes axiales (centro) y transversales (abajo). Se observa lesiéon
mixta, con radiopacidades difusas, morfologia poco usual para esta patologia.

Como tratamiento se
realiza la enucleacion
completa de la le-
sion. El analisis his-
topatologico (Figura
3) confirma el diag-
nostico de TOA. Se
realiza una radiogra-
fia de control a los 2
anos, en la que no se
observan signos de
recurrencia.

i L
Figura 3. Examen histopatolégico. Se observan es-
tructuras canaliculares delimitadas por epitelio cubico
y estructuras epiteliales arremolinadas junto con cal-
cificaciones distroficas, rodeado de una céapsula fibro-
sa con extravasacion sanguinea.

DISCUSION

El TOA es una lesion
asintomatica, de cre-
cimiento lento que
afecta mayormente a
pacientes entre la segunda y tercera décadas
(2), predominando en mujeres, caracteristi-
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cas que concuerdan
con el presente caso.

Se describe que el
TOA se presenta mas
frecuente en maxi-
la, generalmente en
zona anterior (2, 5,
6). Sin embargo, en
el presente caso, la
lesibn se encontraba
en mandibula, entre
canino y premolar,
situacion que es re-
portada con menos
frecuencia (2). Esta
presentacion de TOA
mandibular en zona
de premolares y mo-
lares se ha descrito
en estudios anteriores
(11, 12). Se describe
incluso un caso en
un tercer molar de-
recho (13), y puede
presentarse asociado
a dientes retenidos o
en su variante extra-
folicular (11, 12).

La variante clinicopa-
tologica del TOA mas
comun es la intra6sea
folicular, en la que la
lesibn se encuentra
asociada a la corona
y parte de la raiz de
un diente no erupcio-
nado. En el presente
caso, se diagnostico
un TOA de tipo in-
tradseo extrafolicu-
lar, siendo la variante
menos comun, que
representa un 24% del
total de estas lesiones
(7, 12).

Las radiopacidades
internas han sido
consideradas como

caracteristicas distintivas del TOA, utiles en
el diagnostico, para diferenciar esta patolo-
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gia de otras lesiones quisticas. Sin embargo,
la frecuencia de estas calcificaciones varia
segun distintos estudios, desde 2/3 de los
casos (4) a ninguno de los casos (14). Esta
diferencia en frecuencia de calcificaciones
puede deberse tanto a la cantidad de radio-
pacidades presentes en la lesion como a la
técnica radiografica utilizada (9). La radio-
grafia panoramica posee varias limitaciones,
como los errores por mal posicionamiento
del paciente, artefactos, sobreproyeccion de
imagenes, distorsion de estructuras, magni-
ficacion y poca resolucién de las imagenes
(10). Estas limitaciones impiden la correcta
visualizacién de las radiopacidades en el in-
terior de la lesién. Dare et al (15) demos-
traron que en la radiografia panoramica ge-
neralmente no se evidenciaban las radiopa-
cidades, especialmente cuando la cantidad
de éstas era minima. Las radiografias peria-
picales pueden ser imprescindibles ya que
su rendimiento es superior para evaluar las
radiopacidades internas (3, 15). La TCHC
es superior a la radiografia panoramica al
eliminar la sobreproyeccién de imagenes y
al mostrar con detalle las estructuras inter-
nas de la lesién (9).

Con el fin de evaluar la presencia de radio-
pacidades, expansion, las dimensiones de la
lesion y sus efectos sobre los dientes veci-
nos, se recurrié a la TCHC. En el presente
caso, las radiopacidades no se detectaron
en la radiografia panoramica y fueron casi
imperceptibles en la radiografia periapical.
En la TCHC se confirmé la presencia de ra-
diopacidades, en forma de radiopacidades
difusas, morfologia poco usual para esta
patologia, que habitualmente presenta ra-
diopacidades definidas (10).

En relacién con los diagnésticos diferencia-
les del TOA extrafolicular mandibular con
radiopacidades, se consideraron el Odonto-
ma en formacion en etapa inicial y el Fi-
broma Osificante. Ambos se presentan mas
comunmente en zona posterior de la mandi-
bula. La presentacion mas comun del Odon-
toma en formacion es en las dos primeras
décadas de vida. El Fibroma Osificante tie-
ne una incidencia entre la segunda y cuar-
ta década de vida, lo que concuerda con el
caso presentado.

Respecto del tratamiento escogido, la eva-
luacién realizada con la TCHC contribuyo
a tomar una decision de remocién de la le-
sibn mas conservadora.

CONCLUSION

El presente caso correspondi6é a una variante
extrafolicular de TOA, que es poco frecuen-
te. El caso clinico reportado presenta ubica-
cion y caracteristicas atipicas que dificulta-
ron el diagnostico de la lesion. La paciente,
de 10 anos de edad, presentaba una lesién
mandibular no asociada a un diente retenido.
Las radiopacidades internas de la lesion pre-
sentaban una morfologia distinta a la usual.
La TCHC, debido a la capacidad de mostrar
imagenes en tres dimensiones y detallar con-
tenidos calcificados de la lesién, fue una he-
rramienta Gtil en el diagnostico. Este examen
permitié descartar agresividad, lo que llevo
a una terapia mas conservadora. La TCHC
muestra la lesién en tres planos del espacio,
detallando las radiopacidades internas y su
relacion con estructuras vecinas. Ademas, la
TCHC muestra la asociacién con dientes im-
pactados (9), convirtiéndola en un examen
complementario importante cuando las ra-
diografias convencionales no aportan la in-
formacién necesaria.

A pesar de ser pocos los casos reportados,
es importante tener presente que si una le-
sién radioltcida se presenta en zona poste-
rior mandibular, con radiopacidades inter-
nas, debiera considerarse el TOA dentro del
diagnostico diferencial.
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RESUMEN

Introduccién: Las cirugias reconstructivas del proceso alveolar con uso de injertos 6seos son frecuentes, el gold
standard en injertos 6seos continua siendo el hueso autégeno, sin embargo, presenta limitaciones conocidas, por
lo cual se ha trabajado en desarrollar nuevos materiales, como los injertos sinteticos, principalmente aquellos en
base a hidroxiapatita o beta fosfato tricalcico, sin embargo, al ser éstos principalmente osteoconductores, el em-
pleo de algunos coadyudantes en regeneracion 6ésea pueden ser de utilidad para potenciar la regeneracion 6sea
basada en materiales aloplasticos, como es el caso del PRF, hemoderivado de segunda generacion obtenido a
través de un protocolo especifico de centrifugacion de la propia sangre del sujeto. El objetivo de ésta revision fue
realizar un analisis de los resultados histologicos y ultraestructurales donde se asocie el empleo de injertos 6seos
sintéticos en conjunto con PRF y analizar la regeneracién 6sea descrita mediante una busqueda sistematica.
Material y Método: Se realiz6 una busqueda sistemética de la literatura cientifica entre Diciembre del 2002 y Julio de
2017, en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, LILACS y SciELO.

Resultados: Se observo en los articulos analizados, que la calidad de la regeneracion ésea fue superior al asociar el
material alopléastico correspondiente con PRF.

Conclusioén: El uso de biomateriales sintéticos junto a PRF presenta resultados positivos en la estimulacién de la
neofofmacion 6sea. No obstante, los resultados no son totalmente concluyentes debido a la limitada cantidad de
estudios y a la metodologia variada empleada en diferentes modelos animales..

PALABRAS CLAVE: Regeneracion 6sea, PRF, Injerto sintético.

SUMMARY

Introduction: Reconstructive surgeries of the alveolar process using bone grafts are frequent, with the gold stan-
dard in bone grafts continues today to be autogenous bone; despite its known limitations, requiring the continuous
development of new materials and alternatives, such as synthetic grafts, mainly those based on hydroxyapatite or
beta tricalcium phosphate. Yet, are mainly osteoconductive; hence, the use of some bone regeneration adjuvants
can be useful to enhance bone regeneration based on alloplastic materials, as is the case with PRF, a second-ge-
neration blood by-product obtained through a specific protocol for centrifugation of the subject’s own blood. The
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aim of this review is to perform a systemic analysis of the histological and ultrastructural results for the use of
synthetic bone grafts in combination with PRF and to analyze the resulting bone regeneration.

Material and Method: A systematic search of the scientific literature was carried out between December
2002 and July 2017, in the MEDLINE, EMBASE, LILACS and SciELO databases.

Results: The quality of the regenerated bone was superior when combined with the corresponding allo-

plastic material with PRF.

Conclusion: The use of synthetic biomaterials together with PRF presents positive results in the stimulation
of bone neoformation. However, the results are not totally conclusive due to the limited number of studies
and the varied methodology used in different animal models.

KEY WORDS: Bone Regeneration, PRF, Synthetic graft.
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INTRODUCCION

Las cirugias reconstructivas del proceso al-
veolar con uso de injertos 6seos para asegu-
rar la viabilidad y el éxito de implantes denta-
les son frecuentes (1). Las caracteristicas del
mejor material reconstructivo incluyen pro-
piedades osteoconductivas, osteoinductivas y
osteogénicas (2), siendo el hueso autégeno el
“gold standard” en regeneracion 6sea (2). Sin
embargo, desventajas como la necesidad de
un sitio donante, el aumento de la morbilidad,
el aumento en los tiempos quirtrgicos y res-
tricciones en la cantidad de hueso disponible
a extraer (3) aun estan presentes. Por otra
parte, materiales no autdégenos evolucionan
positivamente (4), aunque algunas compli-
caciones tambien se han descrito, siendo al-
gunas de ellas las de tipo infecciosos (5), la
exposicion del sitio injertado o la reaccion a
cuerpo extrano del material (6).

Los injertos de origen sintéticos son fabri-
cados en varias formas y presentaciones
comerciales, con diferentes propiedades fi-
sicoquimicas; se presentan como absorbi-
bles y no absorbibles porosos y no porosos,
con diferentes tamanos y morfologia de sus
particulas (7). Estos materiales son princi-
palmente osteoconductivos sin potencial os-
teoinductivo u osteogénico por si solos (8),
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siendo los comunmente elaborados a base a
hidroxiapatita (HA) o a base de beta fosfato
tricalcico (B3-TCP). La HA sintética es un ma-
terial poroso, compuesto por calcio, fésforo e
iones hidroxilos (9). Este material, es utilizado
en regeneracion 0sea debido a que tiene una
composicion y estructura mineral muy similar
al hueso. Por su parte, el 3-TCP es un material
sintético ampliamente utilizado en reconstruc-
ciones 6seas, ya que es quimicamente muy
similar al hueso mineral, presentando bue-
na biocompatibilidad y osteoconductividad,
empleandose como un relleno parcialmente
reabsorbible que permitiria el reemplazo con
hueso recién formado (10); las aplicaciones
clinicas de estos materiales han mostrado re-
sultados clinicos diversos (9,11,12). Como
estos injertos continuan con una funcién prin-
cipalmente osteoconductiva, el empleo de
algunos coadyudantes en regeneracion ésea
pueden ser de utilidad para potenciar la rege-
neracion 6sea basada en materiales aloplasti-
cos (13), siendo algunos de ellos factores de
crecimiento, los hemoderivados platelet-rich
plasma (PRP) y “platelet-rich fibrin” (PRF),
entre otros.

El PRF, descrito por Choukron et al. (14) , es
un hemoderivado obtenido a través de un
protocolo especifico de centrifugacion de la
propia sangre del sujeto que no requiere anti-
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coagdulantes ni activadores de plaquetas para
su utilizacién. Estrcuturalmente, el PRF pre-
senta plaquetas, citoquinas y factores de cre-
cimientom (Factor de Crecimiento Derivado
de Plaquetas (PDGF), Factor de Crecimien-
to Transformante Beta (TGF-3, entre otros),
Factor de crecimiento Vascular Endotelial
(VEGF), atrapados en un gel de fibrina (15),
los cuales tienen un rol activo en el proceso
de regeneracién 6sea (Bai et al.). El PRF ha
mostrando resultados clinicos adecuados en
tejidos blandos (16), sin embargo, su rol en
regeneracion 6sea aun es controversial y sus
determinantes biolégicos no se han identifi-
cado completamente; ademas, existe una li-
mitada cantidad de estudios que analicen los
efectos de PRF y su influencia en la recons-
truccion 6sea con observaciones a nivel histo-
légico, inmunohistoquimico y molecular.

El objetivo de ésta revision es realizar un ana-
lisis de los resultados histolégicos y ultraes-
tructurales donde se asocie el empleo de in-
jertos 6seos sintéticos en conjunto con PRF
y analizar la regeneracién 6sea descrita me-
diante una busqueda sistematica.

MATERIAL Y METODO

ESTRATEGIA DE BASQUEDA

Se realiz6é una busqueda sistematica de la li-
teratura cientifica entre Diciembre del 2002 y
Julio de 2017, en las bases de datos MED-
LINE, EMBASE, LILACS y SciELO. Se uti-
lizaron términos MeSH y términos libres y
luego se aplicaron los términos booleanos
“OR” y AND”. El algoritmo de busqueda uti-
lizado para la busqueda en MEDLINE fue:
(((((((hydroxyapatite graft) OR 3-TCP graft)
OR B-TCP/HA) OR B-TCP) OR hydroxyapati-
te)) AND (((((bone graft) OR bone regenera-
tion) OR guided bone regeneration) OR “Bone
Transplantation”[Mesh]) OR bone augmenta-
tion)) AND (((platelet rich fibrin) OR PRF) OR
L-PRF). La busqueda se complementé me-
diante la revision manual de las referencias de
los articulos incluidos.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Los criterios de inclusion fueron: 1) articulos
publicados en espanol, inglés y portugués 2)
estudios realizados in vivo 3) articulos en los

cuales se haya asociado PRF o L-PRF con al-
gun material sintético en reconstrucciones
Oseas 4) Articulos que hayan realizado analisis
ultraestructulares e histologicos de sus mues-
tras. Se excluyeron estudios, secundarios, es-
tudios in vitroy aquellos en los que no existiera
analisis ultraestructurales o histologicos.

VARIABLES DE ESTUDIO Y ANALISIS DE DATOS

Las variables analizadas en esta revision fue-
ron; tipo de sujeto de estudio, cantidad de
sujetos, ubicacion, cantidad y tamano de los
defectos 6seos generados, tipo de material
sintético que fue asociado a PRF, tipo de ana-
lisis realizado y tiempo de seguimiento. La ex-
traccién de datos se realizé segun los reque-
rimientos siendo los datos presentados como
tablas para su analisis; no se realizé ningun
tipo de prueba estadistica debido principal-
mente debido a la limitacion en disenos y da-
tos observados.

RESULTADOS

SELECCION DE ESTUDIOS

Luego de realizada la busqueda combinada,
se obtuvieron 81 titulos, después de eliminar
duplicados y revision de titulos y resumenes,
se obtuvo un total de 15 articulos para analisis
de texto completo, posterior a este analisis,
aplicando los criterios de inclusién y exclu-
sién, un total de 6 articulos fueron seleccio-
nados y utilizados en esta revision (Tabla I).

Respecto a los articulos excluidos, éstos fue-
ron principalmente estudios realizados en ani-
males, estudios secundarios y estudios en los
cuales se realizaron reconstrucciones Oseas
con propositos distintos de la instalacion de
implantes dentales. Respecto a los articulos
excluidos, éstos fueron principalmente, estu-
dios secundarios y estudios en los cuales se
realizaron solamente analisis radiograficos y
clinicos de los resultados obtenidos.

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Tabla | muestra el detalle de los estudios in-
cluidos. Respecto al tipo de sujeto incluido,
tres estudios hicieron sus analisis en conejos
(17-19), un estudio hizo su anélisis en cerdos
(20), un estudio, lo hizo en ratas (21), mien-
tras que un estudio (22) realizaron su estudio
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Tabla 1: Caracteristicas de los 6 estudios incluidos en relacion a metodologia y resultados presentados.

Autor/afno Sujeto Cantidad Ubicacibn de  |Tamafio de Cantidad Material de Analisis Tiempos
de estudio de sujetos los defectos los defectos de defectos / |relleno realizados de Analisis
6seos muestras asociado a PRF
Bosshardt Humano 8 Seno maxilar |N/R 16 HA Histologico 7 a 11 meses
et al./2014 e histomor-
fométrico
Yilmaz Cerdo 3 Tibia 5 mm 12 B-TCP Histolégicoy |12 semanas
et al./2014 de didmetro estereologico
Nacopoulos  |Conejo 15 Coéndilo N/R 30 60 % HA'y Histolégico 3 meses
et al./2014 femoral 40 % R-TCP
Acar et Conejo 20 Calota 6 mm 20 60 % HA 'y Radiografico, 4 y 8 semanas
al./2015 de didmetro 40 % B-TCP  |histologico e his-
tomorfométrico
Abdullah/2016 |Rata 45 Calota 3 mm 90 B-TCP Histologico 1,234y 6
de diametro semanas
Wang Conejo 15 Calota 15 mm 15 HA Histolégico e |8 semanas
et al./2017 de diametro histomorfo-
métrico

en humanos. La cantidad promedio de suje-
tos de investigacién entre estudios fue de 18,
con un rango comprendido entre 3 y 45 suje-
tos. En relacion a la ubicacién de los defec-
tos 6seos generados, 3 articulos realizaron su
experimento en Calota (18,19,21), Bosshardt
et al. (22), ubicaron injertos en seno maxilar;
Yilmaz et al. (20), utilizaron tibia; mientras que
Nacopoulos et al. (17) , trabajaron en el con-
dilo femoral. Acerca de los tipos de injertos
utilizados, dos estudios utilizaron solamente
HA (19,22) dos articulos solamente B-TCP
(20,21) y finalmente dos estudios realizaron
sus experimentos con una combinacién de 60
% HA 'y 40 % B-TCP (17,18).

ANALISIS ULTRAESTRUCTURAL Y/O

HISTOLOGICOS DEL HUESO NEOFORMADO

SEGUN BIOMATERIAL SINTETICO coN PRF 3-TCP
Yilmaz et al. (20), en su estudio realizado
en tibias de cerdo, utilizaron PRF y B3-TCP
de forma separada y en conjunto junto a un
grupo control en el cual no se realizé injer-
to; realizaron sus analisis a las 12 semanas
post implantacién y utilizaron una técnica de
tincion con azul de toluidina. En sus resulta-
dos, reportan que en el grupo control, se ob-
servo hueso inmaduro con una baja cantidad
de osteocitos y osteones, en el cual tampoco
fue posible observar la presencia de canales
de Volkman. En el grupo de PRF, observaron
células osteogénicas, conductos de harvest y
de Volkman, pero no se logré observar hue-
so lamelar. En el grupo de 3-TCP, se observo
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una calidad 6sea superior al compararla con
los dos anteriores, identificando particulas re-
manentes del material de relleno las que fue-
ron reportadas como foco de la neoformaciéon
Osea. Finalmente, en el grupo en el cual com-
binaron R-TCP + PRF, observaron una can-
tidad mayor de hueso comparada con todos
los grupos anteriores, no fue posible visualizar
particulas remanentes de 3-TCP y reportaron
ademas abundantes canales de harvest y de
volkman conectando los osteones entre ellos.

Por su parte, Abdulah et al. (21), en defectos
0seos generados en calota de ratas sprague
dawley, estudiaron 3-TCP y PRF de forma se-
parada y en conjunto, realizando analisis me-
diante microCT a las semanas 1, 2, 3,4y 6
post intervencion, encontrando que en las pri-
meras dos semanas, la cantidad y calidad de
hueso fueron superior en el grupo donde se
usaron en conjunto al comparar los defectos
tratados con estos materiales de forma inde-
pendiente; sin embargo, a partir de la tercera
semana, no hubo diferencias significativas al
comparar los diferentes grupos.

HIiDROXIAPATITA

Bosshardt et al. (22), estudiaron la histologia
de la neoformacion 6sea en elevaciones de se-
nos maxilares humanos, utilizando hidroxia-
patita combinada con una matriz de gel, ins-
talando en un grupo una membrana colagena
sobre la ventana lateral de hueso y en otro
grupo con PRF. No se observ¢ diferencias sig-



Parra M, Haidar Z.S, Olate S.

Utilizacion de PRF Asociado a Materiales de Relleno Sintéticos (HA y f-TCP) en Reconstrucciones Oseas

nificativas en las caracteristicas histolégicas
del hueso neoformado en ambos grupos.

Por otra parte, Wang et al. (19), estudiaron
en calota de conejos una combinacién de hi-
droxiapatita sintética con células madres y
PRF, utilizados de forma independiente o en
conjunto, ademas de un grupo control, donde
se permitié la cicatrizacion mediante la for-
macion solamente de coagulo sanguineo. En
el grupo de células madre con HA, se observo
formacion 6sea desordenada, principalmente
en el centro del defecto, mientras que en el
grupo en el cual se asoci6 la mezcla de célu-
las madre, HA y PRF, se observé formacion
Osea tanto en los margenes como en el centro
del defecto.

B-TCP + HIDROXIAPATITA

Al utilizar una combinacién de estos dos mate-
riales Nancopoulos et al. (17) reportaron una
investigacion realizada en céndilo femoral de
conejos, comparando el uso de PRF exclusivo
o en combinacién con una mezcla de 60 %
de HA con 40 % de B-TCP; 3 meses después
de realizada la intervencion, mediante tincion
de azul de toluidina, encontraron mayor for-
macion Osea al utilizar ambos materiales en
conjunto que al usarlos por separado.

Acar et al. (18), en un trabajo realizado en
conejos, generaron defectos 6seos en calota
para comparar los resultados al utilizar PRF
y un injerto compuesto por 60 % de HA y 40
% de B-TCP utilizados de forma aislada o en
conjunto, realizando analisis a las 4 y 8 sema-
nas mediante tincién con hematoxilina eosi-
na. En el grupo control (sin injerto o relleno)
se observé abundante presencia de tejido co-
nectivo y actividad osteoblastica. En el grupo
tratado solo con PRF, observaron en la cuar-
ta semana menor cantidad de tejido fibroso
al comparar con el grupo control, reportando
ademas neo formaciéon 6sea en zonas alejadas
de los margenes del defecto y zonas de hueso
calcificado a la octava semana. En el grupo
que fue tratado solamente con el material de
relleno, se observo en la cuarta semana, for-
macion 6sea alrededor de las particulas del
injerto, ubicadas en los margenes del defecto,
no asi en aquellas zonas mas alejadas; en la
octava semana, se observo presencia de hue-
so laminillar en la zona cercana y alejada de

los margenes del defecto. Por ultimo, en el de-
fecto que fue tratado con PRF y el biomaterial,
present6 formacion de tejido 6seo calcificado
alrededor y dentro de las particulas del injerto
en toda la extension del defecto ademas de
la presencia de osteoclastos y actividad os-
teoblastica en la periferia del injerto, obser-
vandose caracteristicas similares tanto en la
cuarta como en la octava semana.

DISCUSION

Existe informacién que relata las condiciones,
aplicaciones y resultados de las reconstruc-
ciones realizadas con materiales de relleno
sintéticos y con PRF utilizados de manera in-
dependiente o en conjunto en reconstruccio-
nes Oseas (13). Sin embargo, la mayoria de
la informacion existente en la literatura no re-
porta un analisis ultraestructural de los tejidos
neoformados.

El biomaterial ideal utilizado para regenera-
cion 6sea debe serreabsorbible y gradualmen-
te reemplazado por hueso neo formado (10).
Estudios histologicos previos han demostrado
que B-TCP se reabsorbe relativamente rapido
(11). Aunque se reportan ciertos porcentajes
de éxito al utilizar R-TCP, al ser éste un mate-
rial netamente osteoconductor, carece de los
elementos celulares necesarios para la rege-
neraciéon 6sea (11). Wiltfang et al. (13), com-
pararon distintos tipos de injerto aplicados en
combinaciéon con PRP en cerdos y observaron
que particulas de B-TCP permanecian en los
defectos Oseos hasta la 122 semana. Por su
parte, Yilmaz et al. (20), al final de la semana
12, no observaron particulas de B3-TCP en la
médula 6sea cuando se usaron 3-TCP y PRF
en combinacién, concluyendo que la mezcla
de B-TCP y PRF reduce significativamente el
tiempo para promover la consolidacion del in-
jerto y la maduracion 6sea mejorando la den-
sidad 6sea trabecular.

Abdullah et al. (21), en defectos 6seos gene-
rados en calota de ratas indicaron que en las
primeras dos semanas la cantidad y calidad
de hueso fueron superior en el grupo donde se
us6 PRF y B-TCP en conjunto, sin embargo,
desde la tercera semana no hubo diferencias
entre ambos; Yilmaz et al. (20), por otra par-
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te, indican que las diferencias se observan a
lo largo de las 12 semanas, lo cual indica que
el modelo animal aplicado en ambas investi-
gaciones (ratas y cerdos), asi como el tipo de
defecto estudiado pueda incidir en la presen-
tacion de estos resultados.

Existen algunas hipoétesis que senalan al PRF
actuando como osteoinductor, al incorporar
citoquinas y factores de crecimiento en su
presentacion (14). He et al. (23), compara-
ron la utilidad de PRF con PRP en la prolifera-
cion de osteoblastos. Cuando se aplico PRF,
los niveles de TGF-b1l y PDGF-AB liberados
aumentaron notablemente, alcanzando un
maximo el dia 14 antes de comenzar a dis-
minuir. Lo cual podria confirmar los resulta-
dos obtenidos por Abdullah et al. (21). EI PRF
actiia también como un aglutinador biolégico
para mantener unidas las particulas del injer-
to, lo que permite la manipulacién del susti-
tuto 6seo y la retencion del material de injerto
en el area del defecto. Yilmaz et al. (20) con-
cluyeron que esta propiedad adhesiva tenia el
efecto sinérgico de acelerar la incorporacion
del injerto.

Se ha senalado que la hidroxiapatita se integra
completamente al tejido del huésped, mos-
trando resultados similares a 3-TCP al combi-
narse con PRF (18) Boshardt et al. (22), en su
estudio realizado en seno maxilar en huma-
nos, indican que el gel de silice-hidroxiapati-
ta nanoporosa utilizado para la elevacion del
piso sinusal en humanos es osteoconductivo y
parece sufrir degradacion mediada, al menos
en parte, por células similares a osteoclastos.
Sin embargo, considerando el elevado poten-
cial osteogénico de la membrana sinusal (24)
podria ser una variable no analizada en el éxito
de la regeneracion 6sea en este tipo de defec-
tos. Por otro lado, Wang et al. (19), utilizaron
una combinacion de hidroxiapatita sintética
con células madres y PRF, encontrando en el
grupo experimental, formacion 6sea tanto en
los margenes como en el centro del defecto
0seo generado, indicando como importantes
factores de éxito, la elevada cantidad de fac-
tores de crecimiento que otorga el PRF (14),
la induccién de transformacion a osteoblastos
por parte de las células madre (25) y las altas
cualidades de biocompatibilidad y osteocon-
ductividad de la Hidroxiapatita (9).
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Si bien, B3-TCP y HA han mostrado buenos re-
sultados en pequenas reconstrucciones 6seas
al ser combinados de forma independiente
con PRF. El injerto bifasico, compuesto por
un 60 % de HA con 40 % de 3-TCP, ha mostra-
do mejores resultados combinados con PRF
que al usar HA y B-TCP de forma separada
(17,18). Nacopoulos et al. (17), atribuyen el
éxito de esta formula terapéutica a la com-
binacién de las cualidades “no reabsorbibles”
de la hidroxiapatita y a las “absorbibles” de
B3-TCP, sumado a los factores de crecimien-
to liberados por parte del PRF, la capacidad
adhesiva de éste y su cualidad de forma una
“malla” de fibrina.

De los estudios incluidos en este trabajo, so-
lamente dos, generaron defectos 6seos sobre
los 6 mm de diametro (18,19), que podrian
considerarse criticos, lo cual, combinado al
modelo animal, pueden influenciar directa-
mente en los resultados.

En base a esta investigacion es posible con-
cluir que el uso de biomateriales sintéticos
junto a PRF presenta resultados positivos en
la estimulacion para la neorofmacién ésea.
Los resultados no son totalmente concluyen-
tes debido a la limitada cantidad de estudios
y a la metodologia variada empleada en dife-
rentes modelos animales; experiencia e inves-
tigacion clinica en humanos es necesaria para
reconocer el impacto de esta formulacién en
defectos extensos y complejos.
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Efectividad del laser terapéutico
en padecimientos con dolor orofacial

Therapeutic laser effectiveness in ailment with orofacial pain

Diaz Pérez R.*, Guzman Ruiz A.**, Gutiérrez Valdez D.H.***

RESUMEN

Introduccién: La terapia laser de baja potencia ha demostrado ser eficaz, poco invasiva y caren-
te de efectos secundarios graves para numerosas enfermedades, produce analgesia, accion antiin-
flamatoria, relajacion muscular, regeneracion y reparacion de tejidos, reducciébn de edema e hipere-
mia; el objetivo de este trabajo fue determinar la efectividad analgésica del laser terapéutico de baja po-
tencia en el trauma facial, neuralgia trigeminal, parélisis facial y trastornos temporomandibulares.
Material y Métodos: Se incluyeron 30 pacientes consecutivos que acudieron al servicio de cirugia maxilofacial del
Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE con dolor crénico, fracaso de tratamientos conservadores y sin
medicamentos controlados. Se aplicé terapia con laser didédico de Arseniuro de Galio y Aluminio cada 15 dias hasta
que el dolor desaparecié o completar seis meses. Para analizar la asociacion entre la intensidad del dolor y los padeci-
mientos se us6 X?y para determinar la efectividad del laser F de Friedman. La informacién se proces6é en SPSSv.15.0.
Resultados: Predominé el sexo femenino (93.3%), la media de edad fue 48+12 anos. A los seis me-
ses el 80% de los casos se reportaron sin dolor, el resto disminuyé significativamente. No existi6 asocia-
cién estadisticamente significativa entre los padecimientos y la evaluacion basal X?=38.245 (p=0.074).
La prueba de Friedman fue estadisticamente significativa (p<0.001) concluyendo que la aplica-
cion de terapia laser disminuy6 significativamente la intensidad del dolor en los cuatro padecimientos.
Discusién: La inclusion de diversos padecimientos dolorosos orofaciales con el mismo protocolo de tratamiento
permitié contrastar los resultados de esta terapia alternativa.

PALABRAS CLAVE: Terapia laser, dolor facial, dolor crénico.

ABSTRACT

Introduction: Laser Low Level Therapy is effective, minimally invasive and without serious side effects for many
diseases, it produces analgesia, anti-inflammatory action, muscle relaxation, tissue regeneration and repair, re-
duction of edema and hyperemia; the aim was to determine analgesic effectiveness of therapeutic laser in facial
trauma, trigeminal neuralgia, facial palsy and temporomandibular disorders.

Methods: included 30 consecutive patients attended in maxillofacial surgery department in Regional Hospital
Adolfo Lopez Mateos of ISSSTE, with chronic pain, failure of conservative treatment without use of controlled
drugs. Diode laser of Galium and Aluminum Arsenide was applied each fifteen days until pain disappeared or up
to six months. To evaluate association between pain intensity and ailment we used X2, to determinate laser
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ting the results of this alternative therapy.

Fecha de recepciéon: 20 de marzo de 2018.
Fecha de aceptacion: 2 de abril de 2018.

effectiveness F de Friedman was used. The information was processed in SPSS v.15.0.

Results: female was predominant (93,3%) mean age was 48+12 years. Over six months 80% of patients reported
no pain, in the others, pain decreased significantly, there was no association between ailment and pain intensity
X2=38.245 (p=0.074). Pain decreased was statistically significant, Friedman test (p<0.001). We concluded that
Laser therapy decreased significantly pain intensity in all ailments.

Discussion: The inclusion of several painful orofacial ailments with the same treatment protocol allowed contras-

KEY WORDS: Laser therapy, facial pain, chronic pain.

Efectividad del laser terapéutico en padecimientos con dolor orofacial. 2018; 34 (2): 87-93.

INTRODUCCION

El tratamiento del dolor facial es muy com-
plejo debido a que su etiologia, localizacién
y severidad varian dependiendo de su ubica-
ciéon asi como la tolerancia a los efectos de los
medicamentos (1), han surgido nuevas mo-
dalidades de tratamiento denominadas tera-
pias combinadas las cuales incluyen técnicas
no invasivas tales como terapia laser que han
sido utilizadas en el area de la odontologia y
cirugia maxilofacial (2).

El laser (por sus siglas en inglés amplifica-
cion de luz por emision estimulada de radia-
cion) es un método indoloro, facil de aplicar
y no invasivo que utiliza la energia lumino-
sa generada por la excitaciéon atomica que
emite fotones. Se clasifica por su potencia
en alta y baja potencia, con la baja potencia
se obtiene gran dispersion de energia que
produce regeneracion de tejidos, cicatriza-
cion, reducciéon de inflamacién y dolor (3).
El proceso fisico que permite funcionar al
laser se llama emisioén estimulada. La tera-
pia laser de bajo nivel (LLLT) se ha aplicado
clinicamente a una amplia variedad de tras-
tornos. Este método terapéutico ha demos-
trado ser eficaz, menos invasivo y carente
de efectos secundarios graves para nume-
rosas enfermedades. Recientemente se han
llevado a cabo investigaciones para explicar
el mecanismo terapéutico de LLLT asi como
para revelar algunas aplicaciones clinicas
nuevas de LLLT (4).
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El laser de diodos arseniuro de galio y alumi-
nio (AlGaAs) es de baja potencia, compacto y
simple, produce una luz visible (rojo, verde o
azul) y otra invisible infrarroja. Su desempeno
en energia es casi del 100%. Su salida es de
30-50mW, emisién pulsada (100-200nseg),
longitud de onda entre 630-904nm, que per-
mite de 3cm a 6cm de profundidad en teji-
do blando y 1cm en hueso de baja densidad
como el maxilar (5,6,7).

La terapia con laser produce analgesia, ac-
cion antiinflamatoria, relajacion muscular,
regeneracion y reparacion de tejidos, reduc-
cion de edema e hiperemia, hemostasia lu-
minosa y mecanismos de defensa naturales.
En odontologia se utiliza en endodoncia, te-
jidos blandos, implantes, alveolitis, sinusitis,
tratamientos restauradores, hipersensibili-
dad dentinaria, ortodoncia, dano nervioso,
atencion postoperatoria en cirugia del tercer
molar, dolor facial (trauma facial) (8-12),
neuralgia trigeminal (13-16), parélisis fa-
cial (13,17), dolor miofacial (18), y trastor-
nos temporomandibulares (TTM) (2,19-25)
como una terapéutica opcional, porque la
clase principal de tratamientos para el dolor
facial son los farmacos y la cirugia (8,19), asi
como en el sindrome de boca ardiente (26).
El laser de baja potencia ha demostrado ser
eficaz s6lo o combinado con otro farmaco o
tratamiento de acupuntura en el tratamien-
to del dolor facial en pacientes que sufrie-
ron traumas faciales (8,9,10). A pesar de los
muchos estudios publicados, no existe sufi-
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ciente evidencia de la efectividad de los tra-
tamientos de terapia laser en la disminuciéon
de la intensidad del dolor en padecimientos
orofaciales (4).

El objetivo de este estudio fue determinar la
efectividad analgésica del laser terapéutico de
baja potencia (Lasertech) en trauma facial,
neuralgia trigeminal, paralisis facial y trastor-
nos temporomandibulares.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio de efectividad. De ene-
ro a junio del 2010, se incluyeron treinta pa-
cientes consecutivos derechohabientes del
Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez
Mateos” del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) los cuales acudieron al servicio de
cirugia maxilofacial con trauma facial, neu-
ralgia trigeminal, paralisis facial o trastornos
temporomandibulares. Los criterios de inclu-
sion fueron: dolor crénico, fracaso de trata-
mientos previos estandar o farmacologicos y
sin uso de farmacos controlados. Se excluye-
ron pacientes con marcapasos, tumoracién o
infeccion en el area de tratamiento o mas de
un padecimiento.

A cada paciente se le registré informacion so-
ciodemografica, descripcion del padecimien-
to y la intensidad del dolor utilizando la escala
visual analoga (VAS).

Los pacientes fueron clasificados en cuatro
grupos de acuerdo al padecimiento: a) trau-
ma facial, b) neuralgia trigeminal, c) paralisis
facial y d) trastornos temporomandibulares.
En el servicio de cirugia maxilofacial, la ciru-
jana adscrita recabé informacién sociodemo-
grafica, diagnostico, tratamiento y evolucién
del padecimiento previa al inicio del estudio,
también se registr6 la intensidad del dolor ba-
sal al incluirse en el estudio, utilizando la es-
cala visual analoga.

Para la terapia laser se utilizo el dispositivo
Lasertech, modelo KVT-106 UP con longitud
de onda de 904 nm y cinco modos de fre-
cuencias de emision (500, 1000, 2000, 3000
y 4000Hz). La operadora ajusté la frecuencia

de aplicacion para cada cita, previa determi-
nacion de la potencia de salida por el personal
técnico del hospital.

Los cuatro padecimientos fueron atendidos
con el mismo protocolo de aplicacion del
laser de diodos AlGaAs (arseniuro de galio
y aluminio) que consistié en una aplicacién
cada quince dias directamente en la piel en
los puntos con dolor que el paciente refirio,
con duracion de diez minutos por cada cita.
Se emplearon diferentes frecuencias y dosis
acumuladas; de la primera a la cuarta aplica-
cion la frecuencia fue de 500Hz, de la quinta
a la octava aplicacion incrementé 1000Hz
para cada una, de la novena a la duodécima
aplicacion la frecuencia disminuy6 en 500Hz
cada una. La dosis acumulada fue para el
primer mes 1000Hz, segundo mes 2000Hz,
tercer mes 4000Hz, cuarto 6000Hz, quinto
mes 7000Hz y en el sexto mes recibieron una
dosis acumulada de 8000Hz. No se aplico
ningun tratamiento adicional. Este protocolo
se aplicé para todos los padecimientos, pero
se interrumpi6 cuando el dolor desaparecio.

Se registré la intensidad del dolor mensual
(después de dos sesiones terapéuticas) utili-
zando la escala visual analoga (VAS).

Todas las mediciones fueron capturadas y
analizadas en el software SPSS v.15.0. Para
las caracteristicas sociodemograficas se uti-
liz6 estadistica descriptiva, para analizar la
asociacion entre el padecimiento y la intensi-
dad basal del dolor se empleé la prueba X2 y
para analizar la efectividad del laser terapéuti-
co se aplico la prueba de Friedman.

El presente estudio fue aprobado por el co-
mité de ética del hospital, todos los pacien-
tes aceptaron participar en el estudio me-
diante consentimiento informado por escrito.
Se cumplié con la Declaracion de Helsinky
2008 (29) en lo relativo a los principios para
toda investigacion médica, el consentimiento
informado y a los principios aplicables cuan-
do la investigacion médica se combina con
la atencion médica con relacién al valor te-
rapéutico de la intervenciéon. De conformidad
con el Reglamento de la Ley General de Sa-
lud en Materia de Investigacion para la salud
vigente para los Estados Unidos Mexicanos
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(30); en su articulo 17 inciso II, este estudio
se clasifica de riesgo minimo. Se mantuvo la
confidencialidad de la informacién.

RESULTADOS

Predominé el sexo femenino (93,3%), la me-
dia de edad fue 48+12 anos, la frecuencia
de estado civil fue casada en 60% y soltera
26,7%; la profesion mas frecuente fue (50%)
empleada y (26.7%) amas de casa.

El padecimiento mas frecuente fue trastorno
temporomandibular con el 50% seguido de
neuralgia trigeminal (20%) (Tabla 1). Todos
los pacientes con trastornos temporomandi-
bulares fueron mujeres

La intensidad del dolor basal medida por VAS
mostré una mediana de dolor de 5 con mini-
mo 2 y maximo 10 y la intensidad del dolor
mas frecuente fue 5 (23.3%) (Fig. 1).

Todos los pacientes refirieron efectividad
analgésica de la terapia laser y reportaron
disminuciéon en la intensidad del dolor des-
pués del primer mes. Los trastornos tem-
poromandibulares y el traumatismo facial
se reportaron sin dolor desde el quinto mes
mientras que la neuralgia trigeminal y la pa-
ralisis facial reportaron dolor al sexto mes,
sin embargo, la intensidad del dolor era me-
nor a la basal (Tabla 2).

Al final del estudio, el 80% de los pacientes
estaban sin dolor, el 13.3% report6é dolor de
intensidad uno y el 6.7% reporto dos unidades
de dolor en la escala visual anéaloga (Fig. 2).

En el analisis por padecimiento, cinco de los
seis pacientes con neuralgia trigeminal conti-
nuaron con dolor pero con menor intensidad

NJMERO DE CASOS
S
| =]

Tabla 1: Distribucion de la muestra por padecimiento

Padecimiento Nimero %

Trastorno temporomandibular 15 50,0
Neuralgia Trigeminal 6 20,0
Paralisis Facial 4 13,3
Trauma facial 5 16,7

Figura 1. Frecuencia de la intensidad basal del dolor
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Figura 2. Comparacion del estado basal y a los 6 meses
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Tabla 2: Evolucion en la intensidad del dolor mensual por padecimiento.

Padecimiento Basal* Primero* Segundo*
TT™ 5 (2-8) 3 (1-7) 2 (0-5)

NT 9.25 (8-10) 8.5 (6-9) 6.5 (4-8)
TF 4 (3-10) 2 (1-8) 0 (0-5)

PF 5 (3-9.5) 3 (2-8) 1.5 (1-7)

Tercero* Cuarto* Quinto* Sexto*
0.5 (0-4) 0 (0-2) 0 (0-0) 0 (0-0)
5.5 (2.5-7) 4.5 (2-5) 3 (1-4) 1 (0-2)

0 (0-3) 0 (0-2) 0 (0-0) 0 (0-0)
0.5 (0-5) 0 (0-3) 0 (0-2) 0 (0-2)

*Mediana e intervalo de dolor

TTM (Trastorno temporomanbibular); NT (Neuralgia trigeminal); TF (Trauma facial); PF (Paralisis facial).
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que en la medicién basal, con puntuaciones
de 1 y 2 en la escala visual analoga. En la
paralisis facial, un paciente de seis refiri¢ una
intensidad del dolor de 2.

Un paciente con paralisis facial y 10 puntos
de intensidad de dolor basal y otro con neu-
ralgia trigeminal y dolor basal de 9.5 puntos,
mostraron disminucion del dolor de solo dos
puntos después de seis meses de terapia.

ANALISIS BIVARIADO Y MULTIVARIADO

Para evaluar la asociacion entre el padecimien-
to y la intensidad basal del dolor se utilizdé X2
encontrando que no hubo diferencias significa-
tivas en la intensidad del dolor entre los cuatro
padecimientos (X?=38.245 con valor p=0.074)
por otra parte, cuando se aplicé la prueba de
Friedman, se encontré una reduccién mensual
significativa del dolor (p<0.001). La aplicacion
de la terapia con laser tuvo mayor efectividad
en todos los padecimientos.

DISCUSION

Una de las aplicaciones mas ampliamente
utilizadas de LLLT en la practica clinica es el
efecto analgésico. El efecto reductor del dolor
de la irradiacién con laser de baja energia ha
sido tema de muchos ensayos clinicos. El es-
pectro de las enfermedades que los pacientes
padecian presenta una amplia variedad inclu-
yendo: artritis reumatoide, osteoartritis, tras-
tornos temporomandibulares, dolor lumbar,
dolor de hombro, dolor de cuello (4,27,28).
Sin embargo, no hay estudios que incluyan
diversos padecimientos dolorosos orofaciales
como el nuestro.

Los trastornos temporomandibulares fueron el
padecimiento mas frecuente (50%), y la mayo-
ria de los pacientes eran mujeres lo que es simi-
lar a lo informado por Melchior (23) donde to-
dos los padecimientos fueron en mujeres (93%)
en la quinta a séptima década de edad.

El dolor en los trastornos temporomandibu-
lares disminuyé en todos los casos, lo que
concuerda con la revisién de Rola (4) igual a
Fernandez (20), Santos et al. (21), Gokcen
(22), Melchior (23) y Matamala (24). Y difi-
ri6 con el estudio de Leal de Godoy(25) en

el que ambos grupos, tratamiento placebo y
laser, disminuyeron la intensidad del dolor
sin diferencias estadisticamente significati-
vas. En nuestro estudio todos los pacientes
en el grupo de TTM estuvieron sin dolor des-
de el cuarto mes. Esto puede deberse a que
el protocolo de terapia con laser de nuestro
estudio fue mas intensivo y acumulado que
en otros.

La edad del grupo con neuralgia trigeminal
fue mayor de cincuenta anos, y todas muje-
res, lo que coincide con el reporte de Abarca
(7) el dolor mediano disminuy6 desde 9.5 en
la evaluacion basal a 1 en el sexto mes, todos
los pacientes mejoraron sufriendo menos do-
lor, evolucion similar a los articulos de Cruz y
Urcuyo (14), Siddiqui (15) y Jyothi y Mama-
tha (16) quienes concuerdan que la terapia
con laser disminuye el dolor en la neuralgia
trigeminal y en algunos casos la cura.

Por otro lado, con relacién al trauma facial,
Arun (10) mostré que la terapia laser es efi-
ciente en pacientes con este padecimiento,
sin embargo, estos sujetos estaban ansio-
sos y con bajo umbral de dolor, Arun obtuvo
buena aceptacion al tratamiento y mejora
en la respuesta del tejido, al igual que en
nuestro estudio en el cual todos los pacien-
tes estuvieron sin dolor en el quinto mes de
tratamiento.

En lo que respecta a la paralisis facial, la
literatura se enfoca en el proceso de rege-
neracién mas que en el efecto analgésico de
la terapia con laser. Hou (17) combiné la
terapia laser con acupuntura para el trata-
miento de la paralisis facial en comparacion
con el esquema de polimedicacion, y su
conclusién fue que el efecto terapéutico de
la acupuntura combinada con la radiacion
laser de He-Ne en la paralisis facial es mejor
que la medicacién de rutina. Rochkind (13)
consiguié una mejoria en la funcion motora
altamente significativa después de 6 meses
de tratamiento, también consiguié erradi-
car el dolor en el 75%, por tanto, el efecto
bio-estimulante antiinflamatorio ayud6 en
la recuperacion de la sensibilidad, mientras
que el 25% restante no tuvieron mejoria en
general pero su nivel de dolor disminuyo
ampliamente.
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En nuestro estudio en el 80% de los pacien-
tes el dolor desaparecio, el veinte por cien-
to continu6 con cierto dolor, lo cual puede
considerarse una curacion parcial, toda vez
que disminuy6 considerablemente. Otro ha-
llazgo importante fue que ningun paciente
tuvo recaida de dolor una vez que se hubo
curado después de 6 meses de seguimiento.

En conclusion, el dolor se eliminé en el 80% de
los casos, todos los pacientes con trastornos
temporomandibulares o trauma facial, fueron
curados en el quinto mes de tratamiento. La
aplicacion de laser reduce significativamente
la intensidad del dolor.

Se propone realizar estudios del efecto tera-
péutico del laser diddico en muestras mas
grandes y con diversos padecimientos como
una terapia alternativa para los padecimien-
tos dolorosos que no responden a tratamien-
tos convencionales.

No existe conflicto de intereses
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