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Osteonecrosis maxilar
por medicamentos no
bifosfonatos

Ivan Herrera Ustariz*

INTRODUCCION

Desde hace algunos afios se reportan casos de oste-
onecrosis maxilar por bifosfonatos (medicamentos uti-
lizados para diferentes patologias: osteoporosis, hiper-
calcemia maligna, enfermedad de Paget, mieloma multi-
ple, metastasis ésea).' Estos se clasifican en dos grandes
grupos, los bifosfonatos orales (Alendronato, Risedro-
nato, Ibandronato) y los intravenosos Acido Zolendro-

nico y Pamidronato de sodio.

Son varios los mecanismos propuestos en su etiologia:
sobre los osteoclastos interfieren en su activacién y
diferenciacion, dificultan su adherencia al hueso e indu-
cen apoptosis, la interrupcién de este ciclo homeostati-
co por la interrupcion de la reabsorcién dsea resulta en
la acumulacién de osteocitos no vitales y en micro frac-
turas de la matriz 6sea mineralizada; sobre los querati-
nocitos Yy fibroblastos gingivales presentan efecto inhibi-
torio produciéndose alteraciones en la mucosa oral;? los

BP intravenosos presentan inhibicién del factor de cre-

cimiento endotelial vascular.

En la actualidad se reporta aparicion de Osteone-
crosis Maxilar OM por medicamentos que no son
Bifosfonatos, entre estos se encuentran los anticuerpos
mononucleares Denosumab, Bevacizumab, los anti-
neoplasicos inhibidores de la multikinasa Sunitinib,
Sorafenib,’ y la Doxorubicina.

Las manifestaciones clinicas del Denosumab son simi-
lares a las reportadas con Acido Zolendronico.* La qui-
miotaxis de los macréfagos y la diferenciacién osteo-
clastica se ven disminuidas en el tratamiento con este

medicamento.’

Las agencias reguladoras Britanica y Francesa repor-
tan 55 casos de OM asociados al uso de Bevacizumab en
aproximadamente 800.000 pacientes que han recibido
tratamiento con este medicamento.® Del Sunitinib se
han reportado 27 casos en aproximadamentel00.000
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pacientes. Estos 2 medicamentos tienen efectos antian-
giogénicos; en los casos estudiados se encuentra coloni-
zacion bacteriana de Actinomyces, pudiendo esto ser un
factor etiolégico en el desarrollo de esta patologia.’

Otro medicamento antineoplasico es el Sorafenib,
estd indicado en el carcinoma avanzado de células rena-
les y el carcinoma hepatocelular avanzado. La FDA reali-
za un informe en el 2013 de OM como reaccién adver-
sa de esta molécula,® Medsfacts reporta |3 casos de esta
entidad.’

Otro medicamento del que existen reportes de OM
es la doxorubicina (antibidtico antraciclino que ejerce
sus efectos sobre las células cancerosas bloqueando la
sintesis de AND). Entre enero de 2004 y octubre de
2012, 179 personas que tomaron este medicamento
presentaron esta complicacion.'

El tratamiento de la osteonecrosis maxilar asociado a
bifosfonatos o a otros medicamentos, radica en el uso
de clorhexidina, antibioticoterapia con amoxicilina mas
metronidazol, amoxicilina/clavulanato de K, clindamicina
hasta por 14 dias. Existen reportes que el uso de pento-
xifilina y tocoferol adicionada a la terapia antimicrobiana
disminuyen los sintomas en el drea del hueso expuesto
necrético."

Otros tratamientos alternativos son la terapia de
oxigeno hiperbdrico y de ozono, los cuales pueden esti-
mular la proliferacion celular, la cicatrizacién del tejido
blando y reduccion del dolor."” Reportes indican que la
aplicacién del laser de baja intensidad tienen efecto bio-
estimulante en el proceso reparativo, incrementando la
matriz inorganica de hueso y la actividad mitética de los
osteoblastos."

CASO CLINICO

Paciente femenina de 14 afios de edad es remitido por
periodoncia por presentar zona ésea necrotica por ves-
tibular a nivel de premolares superiores derecho e
izquierdo, madre refiere antecedentes de osteosarcoma
en tibia derecha diagnosticado hace |8 meses aproxima-
damente.

Recibié quimioterapia durante un afo con doxorubi-
cina, ifosfamida, posteriormente cisplastino y etoposido.

Al examen clinico intraoral se observa a nivel de pre-
molares y molares superiores derecho por vestibular
tejido 6seo expuesto (Figura |). Del lado izquierdo

entre primer premolar a segundo premolar se observa
hueso vestibular conservandose las papilas, el tejido
blando circundante al hueso expuesto se observa infla-
mado y presenta sangrado espontaneo. (Figura 2)

Se realizé anestesia troncular e infiltrativa con
Odontocaina, al 3 % ® New Stetic Colombia, fue reti-
rado los fragmentos de tejido necrético y enviados a
patologia para biopsia. Paciente fue manejado con
Amoxtrix 500 mg ® Laboratorio Farpag Colombia,
cada 8 horas por 7 dias, k-trix® Laboratorio Farpag
lavado 2 veces al dia, k-cit® Laboratorio Farpag aplicado
en la herida 3 veces al dia.

A los |12 dias se realizo control observandose mejoria
y recuperacién del tejido blando por vestibular, ver figu-
ras 3y 4.

El diagnéstico emitido en la Biopsia fue Osteone-cro-
sis Maxilar superior derecho e izquierdo.'"

CONCLUSION

La osteonecrosis maxilar no es un efecto colateral
exclusivo y relacionado solamente a los bifosfonatos,
también estd asociado a otros medicamentos como los

anticuerpos monoclonales y antiangiogénicos. =&
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Consideraciones
periodontales y protéticas
para el tallado de piezas

dentarias

Od Esp Carlos Caramello*; Od Esp Dario Ammatuna*¥;

Od Esp Claudio Modenutti***

RESUMEN

Las preparaciones dentales para prétesis fija, involucran al tejido duro,ademas
la proximidad que existe con la encia hace necesario la comprensién de su
estructura y la funcién del aparato de proteccién, para que las restauraciones
no invadan el ancho bioldgico constituido por el epitelio de unién y las fibras
gingivales; basandonos en los estudios de Gargiulo en 1961, donde la insercién
del tejido conjuntivo mide 1.07 mm y la adherencia epitelial 0.97 mm en prome-
dio, sumados al espacio del surco gingival.

El biotipo periodontal es de vital importancia para la eleccion de la altura de
terminacién del hombro de la preparacion, donde el mismo deberd establecer-
se, previo sondaje 6seo a no menos de 2.5 mm de la cresta segun Kois (2008).

La utilizacién de materiales y técnicas para la toma de impresiones definitivas
deben ser amigables con los tejidos blandos a fin de no producir alteraciones y
que las restauraciones sean predecibles, tanto funcional como estéticamente en
el transcurso del tiempo.

Palabras clave: Insercién epitelial. Biotipo periodontal. Ancho biolégico.

*  Jefe de Trabajos Précticos, Catedra de Periodoncia FOUNNE.
**k  Jefe de Trabajos Prdcticos, Cdtedra Clinica de Prétesis Il curso FOUNNE.
*#% - Auxiliar de |° Categoria, Cdtedra de Semiologia FOUNNE.
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SUMMARY

Dental preparations fixed prosthesis, involving the hard tissue, there is also pro-
ximity to the gum is necessary to understand the structure and function of the
protection device, to restorations without invading the biologic width consisting
of the epithelium junction and the gingival fibers; based on Gargiulo studies in
1961, where the insertion of the connective tissue and epithelial measured
1.07 mm 0.97 mm in average adhesion, coupled with sulcular space.

The periodontal biotype is of vital importance for the choice of the termination
of the shoulder height of the preparation, where it must be established prior to
bone sounding no less than 2.5mm crest according Kois (2008).

The use of materials and techniques for making final impressions should be
friendly soft so as not to alter tissues and restorations predictable, both functio-

nally and aesthetically over time.

INTRODUCCION

La estrecha relacion entre la periodoncia y la prétesis
es conocida desde hace muchos afos, pero con la alta
exigencia estética que hoy en dia demandan los pacien-
tes, esta ha cobrado mayor relevancia y se han tenido
que incorporar parametros semiologicos que nos per-

mitan obtener una apariencia natural.

Es imperativa la elaboracién de un buen diagnéstico a
partir de los signos y sintomas, en relacién con los teji-
dos peridentarios. Es tan importante, como las piezas
dentarias a restaurar; en la rehabilitacion confluyen la
estética rosa representada por los tejidos blandos y la
estética blanca constituida por las piezas dentarias,
donde ambas tienen el mismo valor, para obtener resul-
tados estéticos predecibles. Pretendemos enfocarnos en
los aspectos mas importantes de este tema orientando
al clinico general.

ANTECEDENTES

Gottlieb (1921),y Orban y Mueller (1929), describie-
ron una insercién del epitelio al diente, presentdndolo
como un concepto innovador que hasta ese momento
no era aceptado por la comunidad cientifica.' Orban y
cols 1956, demostraron esto en cortes histolégicos al

microscopio optico’. Posteriormente, Sicher describié
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una unién dentogingival alrededor del diente que com-
prendia dos partes, una insercién de tejido fibroso y una
insercion de epitelio®. Cohen en 1962, definié la anchura
bioldgica que hace referencia a la dimensién longitudinal
del tejido gingival supracrestal como aquellos elementos
del epitelio de uniéon y tejido conjuntiva del complejo
dentogingival que ocupan el espacio comprendido entre
la base del surco gingival y la cresta alveolar. Basindose
en Gargiulo y cols., la dimension total del tejido gingival
supracrestal (TGS) es de 2,04 mm (2,73 mm si se tiene
en cuenta el surco gingival®).

CONSIDERACIONES PERIODONTALES

Se denomina ancho biolégico a la unién dentogingival,
que estd constituida por el epitelio de union y el tejido
conectivo de insercién de la encia’. Cuando se habla de
espacio bioldgico no sélo se debe pensar en la longitud
de la insercion gingival, sino que se debe relacionar con
el grosor de la encia, el biotipo periodontal y la profun-
didad del surco gingival, puesto que todos estos parame-
tros se integran, y deben ser tenidos en cuenta para
comprender de manera exacta la morfologia del tejido
gingival supracrestal’. La variabilidad de dimensiones de

los componentes epitelial y conectivo que existe entre
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individuos, e incluso dentro del mismo, es otro factor
que debe ser considerado. Una vez que se ha invadido la
uniéon dentogingival, el tipo de manifestacion clinica que
se produce va a ser distinta segln los casos, ya que no
hay que olvidar que la respuesta estd relacionada con la
susceptibilidad del paciente frente a la enfermedad
periodontal, ademas de otros factores que se enumera-
ran.

La importancia de esta estructura radica en las conse-
cuencias que se pueden derivar de su invasién, que
como se vera mas adelante puede inducir retraccion gin-
gival, pérdida &sea, hiperplasia gingival, etc., todo ello
con unas graves consecuencias desde el punto de vista

de la salud periodontal como de la estética gingival’.

Un tratamiento restaurador que requiera una prepa-
racién dentaria subgingival, se debe individualizar el futu-
ro diente pilar a fin de elaborar un correcto plan de tra-
tamiento, evaluando la necesidad de algliin procedimien-
to periodontal u ortodéncico, previo al tallado dentario

si fuera necesario.

Cuando se habla del espacio biolégico se debe tener
presente que es una caracteristica morfoldgica gingival
individual de cada paciente, y a partir de los valores pro-
medio obtenidos, por Gargiulo (2), respetar las estruc-

turas gingivales.

Relacion entre la longitud, el grosor del tg y el
biotipo periodontal

Anatéomicamente es importante valorar el periodonto
en sus dimensiones: longitudinal y transversal. Segun
Gargiulo (2).

Epitelio de union (0.97 mm)
Insercién de fibras supracrestales (1.07 mm)
Espacio del surco crevicular (0.69 mm)

Corresponden a las longitudes promedio de estas
estructuras, necesarias para poder realizar las maniobras

operatorias sin invadirlas.

La adherencia epitelial:

Es mayor en individuos mas jévenes (1,35 mm hasta

los 24 afos) y disminuye con la edad (0,71 mm a los 39
afios?).
También varia respecto al diente (mayor en molares):

1,03 mm en incisivos y 1,22 mm en molares".

El surco gingival:

Es menor en los mas jovenes: 0,8 mm frente a los

[,7mm de promedio en adultos™

Varia de forma similar seglin el diente (mayor en

molares): |,19mm en incisivos y 1,54 mm en molares".

La insercion conectiva:

Es la dimensién menos variable: 0,7 £ 0,29 mm segln
Vacek y cols. Cuando es necesario una preparacion sub-
gingival por motivos estéticos, y la planificacién es inco-
rrecta, se produce invasién del espacio bioldgico, el
resultado a corto-medio plazo tendra un grave impacto
en la salud periodontal en detrimento de la estética gin-
gival.

Ignorar el patrén morfolédgico puede llevar al fracaso®.

BIOTIPO PERIODONTAL*

Existe un rango de biotipos periodontales que van
desde el denominado biotipo fino hasta el ancho. Las

caracteristicas que les definen son'".

Biotipo fino:

El periodonto fino se asociaria con coronas largas,
triangulares 6 cénicas, con puntos de contacto finos, a
nivel radicular presentarian contornos convexos promi-
nentes, margen gingival fino y festoneado, con papilas

altas pacientes con predominio de lineas longitudinales.

Biotipo ancho:

El periodonto ancho se asociaria con coronas cortas
y cuadradas, con puntos de contacto anchos. La superfi-
cie radicular presenta contornos radiculares aplanados.
Margen gingival ancho y poco festoneado, con papilas
bajas, pacientes con predominio lineas transversales.
También parece existir relacién estrecha entre el bioti-

po periodontal y la anatomia dentaria coronal y radicu-
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lar'. Porque el ancho es un condicionante clave del tipo
de cicatrizacién tras la remodelacion 6sea: la encia fina
tiende a la recesion de forma inmediata tras la cirugia,
mientras que la ancha tiende a volver a su posicién ori-

ginal previa a la cirugia''.

Biotipo mixto:

Se habla de un tercer biotipo periodontal (biotipo
mixto) que presenta caracteristicas de los dos prime-
ros®. Las diferencias que se evidencian en los distintos
biotipos periodontales, se ven clinicamente, que los
molares presentan mayor ancho en la unién dentogingi-
val,en la encia y en la cresta 6sea, en los biotipos anchos,
con respecto a la cicatrizacién estos casos tienden a
dejar menos secuelas, como las recesiones gingivales.
Todo lo contrario ocurre en los biotipos periodonta-
les finos, en donde es mas habitual observar estas lesio-
nes, asociadas a fenestraciones y dehiscencias del tejido

bseo®.

Distancia del margen de la preparacion
a la cresta 6sea:

Debemos prestar especial atencién a la de ubicacién
del margen de la preparacién, a fin de no invadir el ancho
bioldgico, y no hablamos de espacio porque este Ultimo
término involucra no solo a los tejidos sino también al

espacio del surco gingival.

Teniendo en cuenta que el ancho de la adherencia epi-
telial sumado a la insercion de las fibras gingivales en
promedio segin Gargiulo (2), se acerca a los 2 mm, el
borde de la preparacion dentaria no se debe encontrar
a menor distancia a fin de no lesionar las estructuras
periodontales. Si asi ocurriere el organismo por si solo
crearia un nuevo espacio biolégico a expensas de la
reabsorciéon de la cresta y la consecuente pérdida de
insercién lo cual se manifiesta con la visualizaciéon del

borde de la preparacion.

Una maniobra que se utiliza para determinar la distan-
cia a la cresta, es el sondaje 6seo que consiste en intro-
ducir la sonda desde el surco al hueso subyacente, mas
alld de la base del epitelio de unién, (previa anestesia)’.
Se compara las mediciones con las obtenidas en el son-

daje (desde el margen libre de la encia hasta el fondo de

14

FUNDACION JUAN JOSE CARRARO | N° 40 | 2015

surco) de esta manera determinamos la distancia de la
adherencia epitelial a la cresta ésea, que debe ser de
2 mm (espacio necesario para la insercion de fibras gin-
givales y adherencia epitelial) y por lo tanto la distancia
minima del margen de la preparacion que debe ser de
2,5 mm". En tejidos inflamados debemos esperar nece-

sariamente su normalizacion'.

Invasion del espacio biolégico:

Las diferentes situaciones que pueden provocar inva-

sion del espacio bioldgico son las siguientes'':

|. Linea de terminacién de la preparacion.

2. Impresiones: separacion gingival, materiales, técnicas.
3. Restauraciones provisionales.

4. Disefio de la restauracion.

5. Puntos de contacto.

6. Materiales restauradores.

Linea de terminacion de la preparacion: El
tallado de la restauraciéon debe tener bordes nitidos y
pulidos acompafar el contorno de la encia, no invadir el
espacio de la papila, ni el epitelio del surco y nunca el

epitelio de union.

Impresiones: separacion gingival, materiales,
técnicas: el desplazamiento gingival puede llevarse a
cabo a través de métodos mecanicos, fisico quimicos,
electro quirurgicos y rotatorios de estos los dos ulti-
mos no deberian ser utilizados por su alto nivel de agre-
sion y baja predictibilidad™. Restauraciones provisiona-
les. Las mismas deben imitar a las estructuras dentarias
(biomimésis), ademds de tener margenes bien definidos

lisos y pulidos'>'®".

Disefio de la restauracion:

Se debe respetar el contorno de la pieza dentaria ,el

espacio interdental y la relacién de contacto.

Puntos de contacto. Cuando existe salud periodontal
los espacios interproximales estan ocupados por la
cresta Osea, un nucleo de tejido conectivo revestido

todo por tejido epitelial, en el sector anterior el tejido
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blando se ubica inmediatamente por debajo del punto
de contacto formando una piramide cuadrangular. En el
sector posterior esta piramide presenta dos puntas una
por vestibular otra por palatino o lingual unidas por una

depresion llamada Col'>".

Materiales restauradores. En la actualidad siguen
siendo los materiales ceramicos los de menor agresion
a los tejidos. Siendo los mas nocivos los acrilicos de

auto polimerizacién'”'#"*2,

Opciones terapéuticas periodontales para
resolver la invasion al espacio biolégico

Opciones quirdrgicas: gingivectomia y alargue de co-
rona clinica

Opciones ortodéncicas

* Extrusion con periodonto

* Extrusién sin periodonto

CONCLUSIONES

El conocimiento de la morfologia gingival y del apara-
to de proteccién que rodea a la pieza dentaria es de fun-
damental importancia a fin de que confluyan ambas
especialidades para lograr el éxito a largo plazo de las
restauraciones en protesis fija, intentando imitar el pro-

néstico de una pieza dentaria vital sana.

Tanto las buenas practicas y la correcta seleccién de
las técnicas periodontales, ortoddncicas y protéticas
contribuiran a alcanzar el objetivo esperado.

finalidades estéticas (por ejemplo correccién de algu-

nos casos de sonrisa gingival). =&
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Nueva clasificacidon

rebordes atroficos en el

sector posterior maxilar

para el tratamiento con

implantes dentales

Carlos Eduardo Betancourt Marcano*

INTRODUCCION

El edentulismo en el sector posterior maxilar es una
de las condiciones mds comunes que se presenta en la
consulta odontologica™'®' La prevalencia del edentulis-
mo difiere sustancialmente en la mayoria de los paises
del mundo (4). Algunos de los indices mas altos son
encontrados en el Reino Unido y Nueva Zelandia, y los
mas bajos en Estados Unidos’.

Aproximadamente el 40% de los adultos en los
E.E.U.U han perdido por lo menos un diente en la zona
posterior del maxilar'. EnVenezuela, para el afio de 2007,
la poblacion adulta comprendida entre 25 y 44 afos de
edad conforman el 48% de la poblacién con necesidades
protésicas'é, y mas del 50% de este grupo etario son
edéntulos de una o ambas regiones posteriores del maxi-
lar (Clase | y Clase Il de Kennedy)*'. Debido a esto, el tra-

*  Magister Scientiarum Periodoncia e Implantes Dentales.
Centro de Especialidades Odontoldgicas.
Unidad Clinica Periodoncia e Implantes Dentales.
Caracas-Venezuela
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tamiento del edentulismo parcial posterior del maxilar
puede considerarse como una de las practicas de mads
alta demanda en la consulta diaria.

Las secuelas anatémicas producto de la pérdida de un
organo dental siempre presentan retos en la terapéutica
con implantes dentales. En el sector posterior del maxi-
lar, la pobre calidad 6sea® y el compromiso de la altura
6sea residual, producto de la neumatizacién del seno
maxilar’, son los principales retos que el profesional
debe diagnosticar, pronosticar y tratar para garantizar el
éxito de una futura protesis implanto-soportada.

La elevacion del piso del seno maxilar con la posterior
colocacién de un relleno bioldgico, e incluso, la coloca-
cién inmediata o tardia del implante dental, es una de las
técnicas de regeneracion 6sea guiada (ROG) mas prede-
cibles que reporta la bibliografia®". Sin embargo, la amplia
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gama de técnicas y los escasos estudios clinicos compa-
rativos entre dichas técnicas dificultan la toma de deci-
sién por parte del profesional en cuanto a jcudl de estas
técnicas es mds efectiva a largo plazo?

El objetivo de este articulo es recomendar un sistema
de clasificacion que permita el diagnéstico, prondstico y
tratamiento de rebordes residuales atréficos en pacien-
tes con edentulismo parcial del sector posterior maxi-
lar, en base a terapéuticas con implantes convencionales,
implantes cortos, elevacion del seno maxilar por abor-
daje crestal y elevacion de seno maxilar por abordaje
lateral.

TECNICAS DE ELEVACION DE SENO MAXILAR
Técnica de Abordaje Lateral (TAL).

Desarrollada en la década de 1970 por Tatum, tras una
modificacion de la técnica de Cadwell-Luc. Esta consiste
en la creacién de una ventana lateral al reborde edéntu-
lo que permite la elevacion de la membrana sinusal y el
posterior relleno con injertos 6seos".

Tatum describe 5 tipos de incisiones (crestal, palatal,
grosor parcial, vertical y horizontal), 3 tipos de abordajes
(lateral, crestal y Le Fort I) e incluso describe la coloca-
cién inmediata del implante en conjunto a la elevacién de
seno maxilar (| fase) y la colocacion tardia 6 meses pos-
teriores a la elevacion de seno maxilar (2 fases)®.

Técnica de Abordaje Crestal (TAC)

Dos décadas después de la publicacion de Tatum,
Summers desarrolla una técnica menos invasiva donde
se logra la elevacion del seno maxilar y la colocacion
inmediata del implante, definida como Técnica de
Osteotomos". Esta técnica consta en el acceso a través
de la cresta 6sea a la cavidad del seno por medio de fre-
sas trepanadoras y la posterior fractura y elevacién del
piso del seno maxilar por medio de osteotomos. En otra
publicacion, Summers recomienda la necesidad de tener
una altura o6sea residual de mas de 6mm para garantizar
la fijacion primaria del implante, de lo contrario, la plani-
ficacion en dos fases era necesaria para la resolucion del
caso'.

Posteriormente, Cosci modifica la técnica de abordaje
crestal de Summers y utiliza fresas atraumaticas para evi-
tar el riesgo de perforacién de la membrana sinusal®.
Dicha técnica, le permitia a Cosci la colocacion del
implante en el mismo acto de elevacion de seno maxilar
en rebordes con altura 6sea igual o mayor a 3mm*.

Es importante destacar que hoy en dia la TAC con la
colocacion inmediata del implante (1 fase) es una de las
técnicas de elevacion de seno maxilar mas predecibles y
menos invasiva. Sin embargo, la cantidad de componente
6seo vertical que se puede ganar con la TAC es inferior
ala de TAL®.

Alternativas a la Cirugia de Elevacién de Seno
Maxilar (Implantes Cortos)

Cuando las condiciones anatémicas lo permiten, exis-
ten otras técnicas que permiten la rehabilitacién protési-
ca implanto-soportada en la regién posterior de maxila-
res atroficos. El tratamiento con injertos en bloque’,
implantes zigomaticos® e implantes angulados o inclina-
dos | son de alta predictibilidad y con una amplia docu-
mentacién bibliografica.

Otra alternativa que ha sido evaluada por los estudios
recientes es la colocacion de implantes cortos evitando
la cirugia de elevacion de seno maxilar, lo cual se presen-
ta como una opciéon menos compleja, mas rapida y eco-
némica para el profesional y el paciente. Los implantes
cortos son definidos por algunos autores como aquellos
que presentan una longitud comprendida entre 5mm a
8 mm'". También, existe otros autores que definen estos
implantes como aquellos que comprenden longitudes
entre 7-10 mm?.

Una revision bibliografica de mas de 100 publicaciones
de implantes colocados desde 1980 al 2004, plantea que
los implantes de 7 mm de longitud presentaban un indi-
ce de fracaso aproximado de un 10% 5. Sin embargo, los
autores sugieren que factores como el macro disefio de
los implantes y, el tratamiento de superficie son elemen-
tos que han evolucionado y mejorado sustancialmente el
indice de fracaso de los implantes cortos en compara-
cién a los implantes utilizados en las décadas de 1980 y
1990°.

Otro factor en discusion, es la relacion entre el incre-
mento del didmetro del implante y la tasa de éxito de las
rehabilitaciones con implantes de 7 mm de longitud. Esta
relacion se determind que era directamente proporcio-
nal en la mayoria de las publicaciones evaluadas, a excep-
cién de un estudio donde se manejaban implantes de 5
mm de diametro y 7 mm de longitud®.

Las complicaciones aunadas al fracaso de estos implan-
tes eran por sobrecalentamiento durante la osteotomia
para la colocacién del implante y la ausencia de rebordes
con dimensiones horizontales superiores a 8 mm®.
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Felice y colaboradores, evaluaron en un estudio clinico
aleatorio controlado, la posibilidad de la utilizacion de
implantes cortos de 5mm de longitud como una alterna-
tiva a procedimientos de regeneracién ésea guiada y la
colocacion de implantes de longitud mayor o igual a
I0mm en rebordes atréficos maxilares y mandibulares''.
Quince pacientes con maxilares atroficos bilaterales (4-6
mm de altura dsea en relacion al piso del seno maxilar y
un grosor superior a 8 mm) recibieron, en un disefio de
boca dividida, de | a 3 implantes de 6 mm de diametro
por 5 mm de longitud versus | a 3 implantes de 4 mm de
diametro por 10 o mas milimetros de longitud, inserta-
dos en senos elevados con abordaje lateral e injertados
con 100% injerto bovino inorganico'".

Entre sus resultados, un implante de 5 mm de longitud
se perdid 4 meses después de ser colocado, lo que requi-
rié reimplantar ese lado para colocar la futura protesis.
Cuatro perforaciones de la membrana sinusal fueron
reportadas (| en el lado de elevacién de seno y 3 en el
lado de implantes de 5 mm). Sin embargo, ambas compli-
caciones no son estadisticamente significativas''. Como
conclusion, los autores pudieron determinar que la colo-
cacion de implantes anchos y cortos (de hasta 5 mm de
longitud), pueden lograr resultados similares a la eleva-
ciéon de seno maxilar y la colocacién de implantes con
medidas estandar.

La utilizaciéon de implantes cortos es una técnica rapi-
da, facil y econdémica en comparacién a la implementa-
cién de cirugias de regeneracion extras para la coloca-
cién de implantes de dimensiones estandar®''. Sin embar-
go, la necesidad de dimensiones oseas suficientes para
brindar estabilidad de los tejidos peri-implantares es un
elemento indispensable para garantizar el éxito a largo
plazo®.

NUEVA CLASIFICACION REBORDES ATROFICOS
EN EL SECTOR POSTERIOR MAXILAR

Existen varias propuestas de clasificaciones para el tra-
tamiento del edentulismo posterior maxilar con implan-
tes dentales'. Sin embargo, la mayoria de estas clasifica-
ciones estan bajo el falso paradigma de que se requieren
implantes largos en las zonas posteriores por razones
biomecanicas. Gracias al perfeccionamiento de las super-
ficies y el macro-disefio de los nuevos implantes, la con-
dicion obligatoria de implantes largos en el sector poste-
rior debido a la concentracion de mayores cargas masti-
catorias es totalmente innecesaria.
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Esta nueva clasificacion se basa en valoracién o6sea tri-
dimensional del sector posterior maxilar. De igual mane-
ra, esta clasificacion considera como opcioén la utilizacién
de implantes cortos en rehabilitaciones implanto-sopor-
tadas. Ademids, incluye pautas y prondsticos que permi-
ten al profesional identificar las condiciones ideales para
elegir cudl técnica de elevaciéon de seno maxilar (TAC o
TAL) debe utilizar, dependiendo de cada caso.

La clasificacion se divide en tres tipos de rebordes:

Rebordes Tipo I: son aquellos que presenta una altu-
ra ésea residual (por debajo del seno maxilar) mayor a
5mm, un grosor vestibulo-palatino mayor o igual a 8 mm
y en caso de que el lecho a implantar tenga dientes veci-
nos debe existir una distancia mesio-distal no menor de
9 mm.

Rebordes Tipo Il: son aquellos que presentan una
altura osea residual entre 3 y 5 mm, un componente
6seo horizontal mayor o igual a 5 mm y una distancia
interproximal menor a 9 mm.

Rebodes Tipo Ill: se limitan aquellos rebordes con
una altura residual menor a los 3 mm.

Los rebordes Tipo | se presentan como la opcién de
tratamiento mas facil, rapida y mas econémica. Muchos
de los casos Tipo | pueden ser resueltos con implantes
cortos de 6mm de diametro y 5 mm de longitud sin
requerir de otro tipo de cirugias y sin que el paciente
tenga la necesidad de hacer gastos extras como en mate-
riales de regeneracion (injertos y membranas)®'.

Los implantes cortos colocados en el sector posterior
con didmetro ancho (superior a 4 mm) presentan mayor
tasa de éxito que implantes con plataformas estandar y/o
angostas®. Incluso, solo los implantes cortos de 6mm de
diametro son aquellos que presentan estudios clinicos
aleatorios controlados, en la resolucion de casos de
rebordes atréficos en el sector posterior del maxilaré. Es
por esto, que solo las dimensiones éseas acordes para la
planificacion de implantes de un didmetro no menor a
6mm y una altura 6sea residual de mas de 5 mm, son las
Unicas que se consideraran para esta clasificacion.

La mayor limitacion de los rebordes Tipo | se encuen-
tra en la dificultad de conseguir rebordes con suficiente
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ancho y grosor para garantizar la estabilidad de los teji-
dos de soporte peri-implantares a largo plazo**".

Los rebordes edéntuos Tipo Il son frecuentes en los
casos de rehabilitacion de premolares o en casos de pre-
molarizacién en la zona de los molares maxilares. Los
casos tipo Il se solucionan con elevacién de seno maxi-
lar por TAC, utilizacion de injerto 6seo y la colocacién
del implante en | fase.

Cannizzano y colaboradores, compararon la eficacia de
implantes largos (10-16 mm) insertados en senos maxi-
lares elevados por abordaje lateral (TAL) versus la colo-
cacion implantes de 8 mm de largo insertados en senos
elevados por abordaje lateral (TAL)®. Pacientes parcial-
mente edéntulos con rebordes residuales de 3-6 mm de
altura y por lo menos 4 mm de grosor recibieron implan-
tes largos (10-16mm) insertados en senos maxilares ele-
vados por la TAL, mas un relleno de injerto autdlogo
(50%) con xenoinjerto (50%)°. Otro grupo recibié
implantes cortos de 8 mm de largo insertados por la
TAC y con injerto autélogo recolectado de la osteoto-
mia’. Entre sus resultados, solo un implante del grupo de
los implantes cortos y TAC fallé, mientras que el grupo
de implantes largos (10-16mm) y TAL fueron 5 los que
fallaron®. El grupo de implantes cortos presentaron solo
4 complicaciones, mientras que el grupo de implantes
largos presentaron 8 complicaciones. Dichos resultados
no revelaron ser estadisticamente significativos. Sin
embargo, dos pacientes presentaron complicaciones
mayores (| absceso, | sinusitis) que conllevaron a la pér-
dida de 4 implantes en el grupo de implantes largos y
TAL’. Los autores pudieron concluir que el manejo de
rebordes de 3-6 mm de altura y mas de 4 mm de grosor
(Tipo 1) con implantes de 8 mm de longitud y elevacién
de seno por TAC es la opcion menos morbida de trata-
miento en comparacién a la colocacién de implantes de
mas de 10 mm de longitud en senos elevados por TAL’.

Los rebordes Tipo Il son los mas dificiles de tratar ya
que su reducida altura 6sea obliga al profesional a tomar
opciones de tratamiento mas invasiva, mds costosa Yy
menos confortable para el paciente. La altura 6sea infe-
rior a 3 mm, en los rebordes Tipo Il no suele garantizar
la suficiente estabilidad primaria del implante, lo cual se
traduce en un mayor riesgo al fracaso®. La mejor opcién
de tratamiento para este tipo de reborde es la planifica-
cién de la elevacion de seno maxilar por medio de una
TAL, la colocacion de injerto éseo,y la planificacion futu-
ra del implante en 2 fases 4 meses después de la cirugia
de elevacién de seno maxilar'"

CONCLUSIONES

Se presenta una nueva clasificacion de rebordes edén-
tulos atréficos en el sector posterior maxilar. Esta clasi-
ficacidon es simple y se basa en valoracion de las dimen-
siones Oseas residuales del lecho a implantar, tanto en su
componente 6seo vertical como horizontal. De misma
forma, esta clasificacion considera como opcion la utiliza-
cién de implantes cortos en la rehabilitacién de sector
posterior del maxilar con prétesis implanto-soportadas
e incluye pautas y prondsticos que permite la seleccion
por parte del profesional de cudl técnica de elevacion de
seno maxilar (TAC o TAL) debe utilizar en cada caso.

Otras opciones de tratamiento a los implantes cortos
y la elevacion de seno maxilar son la utilizacion de injer-
tos en bloque tipo onlay’, implantes inclinados | e
implantes zigomdticos®. Sin embargo, solo se tomo la
opcion de implantes cortos y elevacion de seno maxilar
por considerar que son las mas simples y menos invasi-
vas.

Debido a que esta clasificacién se basa en valoracién
de las dimensiones &seas residuales, es necesario la suge-
rir la utilizacién de tomografia digital computariza (Cone
Beam) como una herramienta obligatoria para el diag-
néstico de los diferentes tipos de rebordes planteados
en esta clasificacion. =¢
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Efectos de las adicciones

en la practica odontolégica.

Un problema de salud ptiblica

Mag. G. Di Fabio*; Odont. Especialista A. A. Cosso**

“A qué grado ha llegado el malestar en nuestra época para que

los fendmenos drogadictivos se hayan constituido en un verdadero

fenémeno de masas”.

UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

La drogadiccion es una problematica del tipo psico-
social que por su extensién y crecimiento epidémico ya
ha pasado a constituir una pandemia y exige la forma-
cién urgente de equipos interdisciplinarios para su
enfrentamiento global'.

La Secretaria de Programacién para la prevenciéon de
la drogadiccion y la lucha contra el narcotrifico
(SEDRONAR) a través del Observatorio Argentino de
Drogas (OAD) nos presenta el tema y si observamos su
pagina web? en ella se analizan los costos del abuso de
sustancias psicoactivas (SPA) y se busca estimar la tota-
lidad de los costos sociales (directos e indirectos) atri-
buibles a esta problematica. Dichos costos estan princi-

Pierini C.D.

palmente representados por la suma de los recursos
destinados a los tratamientos especializados de recupe-
racién, rehabilitacion y reinsercion de las personas con
problemas de adiccion a las SPA, los servicios de aten-
cién general en salud asociados a las SPA, la prevencion,
la investigacion y demds actividades relacionadas con la
reduccién de la demanda y la oferta de las SPA, tanto de
uso legal como ilegal. A su vez, se adiciona la pérdida de
productividad asociada a las drogas.

El mundo esta siendo testigo de un nuevo y alarman-
te problema. Parafraseando a Freud, las drogas, en cier-
tas circunstancias, son culpables de la dilapidacién de
grandes montos de energia que podian haberse aplicado
a mejorar la suerte de los seres humanos

*  Cdtedra de Quimica Organica. Facultad de Farmacia y Bioquimica Universidad J.A. Maza

** Cdtedra de Estomatologia. Facultad de Odontologia Universidad Nacional de Cuyo

gracedifabio@gmail.com; acosso@fodonto.edu.gov.ar
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Muchas de esas drogas son legales, comercializadas
como “euforizantes legales”, “productos quimicos de
investigacion”, “abono para plantas” y “sales de bafio”.
Las nuevas sustancias psicoactivas (NSP) estan prolife-
rando a un ritmo sin precedentes y planteando impor-
tantes problemas de salud publica. El nimero total de
estas sustancias actualmente estimado en cientos, esta
creciendo constantemente. Mezclas de NSP compradas
sin saberlo por los usuarios, han dado lugar a imprevisi-

bles y, a veces, desastrosos efectos.*

Las adicciones destrozan los hogares, destruyen las
carreras, y de una u otra forma, arruinan la vida de
muchisimas personas; cada caso de adiccién actia como
un pequefio detonante que alcanza y destruye esposas,
maridos, padres, hijos, hermanos, hermanas, vecinos,
compaiieros de trabajo y practicamente a todas las per-

sonas relacionadas con el adicto.’

INTRODUCCION

En la actualidad el consumo de sustancias psicoactivas
se vincula al aumento delos accidentes de transito y a
las situaciones de violencia (robos, asaltos, suicidios,
homicidios) y estd presente en las causas mas frecuente-
mente de muerte en el grupo de 15-24 afios de edad.

Los trastornos bioldgicos, psicolégicos y sociales invo-
lucrados en el consumo y sus efectos en la salud de la
poblacién, nos motivan como profesionales de la salud a
comprender y profundizar en esta problematica y apor-
tar las bases suficientes en los programas de prevencion

y promocién de la salud.

El centro de Investigaciones Epidemioldgicas de la
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, en sus
estudios sobre consumo de sustancias en varones de 18
afios, en varias regiones del Pais, ha encontrado que las
edades mas frecuentes de comienzo de los consumos
son a los 14 afios para el tabaco y el alcohol y a los 16

afios para la marihuana y la cocaina.

En resumen, la natural curiosidad del adolescente, sus
ansias de libertad, su inexperiencia, sus miedos y su
“rebeldia” lo exponen- mas que en ninguna otra etapa-a
mayor susceptibilidad para las situaciones de riesgo,
entre ellas la de consumos de drogas.

DROGAS, PSICOTROPICOS
Y SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

El término droga es amplio y ambiguo. Se utilizé en la
farmacologia cldsica para designar a un medicamento en
estado bruto, tal como aparece en la naturaleza. Para
otros, designa un producto que se deriva de algln tipo
de manipulacién quimica. En 1969, la OMS, manteniendo
un criterio clinico la defini6 como: “toda sustancia que,
introducida en un organismo vivo, pueda modificar una
o varias de sus funciones”. De esta manera, droga viene
a ser sinénimo de farmaco.

En 1982, la OMS intentd delimitar cudles serian las
sustancias que producian dependencia y declaré como
droga de abuso “aquella de uso no médico con efectos
psicoactivos (capaz de producir cambios en la percep-
cién, el estado de animo, la conciencia y el comporta-
miento) y susceptible de ser auto administrada”.

Una definicion mas poética de droga la describe como
“sustancia capaz de modificar la realidad, favoreciendo la
fantasia humana o evadiéndole de la dura existencia
cotidiana para mas tarde, dominarle por entero hasta
quebrantar sus fuerzas y salud”.

Actualmente, y desde la perspectiva médica y cientifi-
ca, el término droga se aplica a “aquellas sustancias psi-
coactivas con accién reforzadora positiva, capaces de
generar dependencia psicolégica y también fisica y que
ocasiona, en muchos casos, un grave deterioro psico-

|n

organico y de conducta social”. Este concepto es equi-

valente al de droga o sustancia de abuso.

En la dltima década, los autores anglosajones han
reemplazado el término droga por el de sustancia psico-
activa justificando dicha sustitucion por el hecho de que
muchos productos con capacidad de producir trastorno
por abuso o dependencia se dan de forma natural (can-
nabis) o que no estdn fabricados para el consumo huma-
no (pegamento).

Algunos autores estiman que el consumo de la sustan-
cia debe estar asociado con la existencia de una nocivi-
dad social para poder considerirsela como droga. La
nocividad social puede establecerse a tres niveles: el
familiar, el laboral y el personal. En este contexto, diver-
sas sustancias como la cafeina, la teina e incluso el taba-

co no podrian considerarse como drogas.
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MECANISMO DE ACCION DE LAS
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Debido a la diversidad de estructuras moleculares de
las sustancias psicoactivas, no existe un mecanismo de
accién general que explique su comportamiento en el
organismo. Atendiendo a distintas clasificaciones se los
puede describir someramente:

Las aminas bidgenas son sustancias que se producen
en el organismo por descarboxilacién de aminoacidos.
Dentro de este amplio grupo podemos encontrar (nor)
adrenalina, dopamina, histamina, serotonina, gammaami-
nobutirico, etc. Actlan como sustancias transmisoras en
el SNC, aunque existen receptores también en la perife-
ria.

Debido a que su accién se produce cuando estas ami-
nas se unen o interactlan con sus receptores especifi-
cos neuronales, pueden encontrarse otras sustancias
que actlian tanto como agonistas como antagonistas de
las mismas.

Para las aminas nicotina y benzodiacepinas, existe una
clase de receptores del tipo canal iénico regulado por
ligandos; la apertura de este canal conduce a la entrada
de sodio (Na+) y potasio (K+),a la despolarizacién de la
membrana de la neurona y generaciéon de un potencial
de accion.

Algunos derivados semisintéticos del acido lisérgico
(presente en el cornezuelo de centeno) poseen afinida-
des especificas por determinados receptores y pueden
utilizarse con fines terapéuticos, como el agonista dopa-
minérgico bromocriptina, pero la dietilamida simple del
acido lisérgico (LSD) tiene una significancia especial ya
que dosis de tan sélo 0,02 mg-0,4 mg por via oral pue-
den desencadenar una “psicosis modelo”.

La cocaina inhibe los transportadores de noradrenali-
na, dopamina y serotonina. Lo mismo ocurre con el deri-
vado de la anfetamina (MDMA) o metilendroximetanfe-
tamina o Extasis, droga de disefio con efectos de estimu-
laciéon psiquica particularmente pronunciados.

Otra amina, la Fenilciclidina o Polvo de angel o PCP,
miembro de la familia de la Ketamina (anestésico veteri-
nario) es una neurotoxina que actla como antagonista
de los receptores NMDA (NMDA (N-metil D-asparta-
to: receptores ionotrépicos de glutamato, son neuro-
transmisores que actian como componentes priorita-
rios en la plasticidad neuronal y memoria) que se
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encuentran en las dendritas de las neuronas y reciben
sefales en forma de neurotransmisores. La ingestion de
PCP produce una despolarizacion prolongada de la neu-
rona. La actuacién sobre los receptores de glutamato
tienen un efecto prolongado y potente originando efec-
tos irreversibles en consumidores crénicos con sinto-
mas que se asemejan a la esquizofrenia, razén por la cual
se la considera droga modelo para explicar la fisiopato-
logia de esta enfermedad.’

En las células nerviosas, el organismo contiene sitios
de unidén para principios activos propios que reciben el
nombre de opioides y cannabinoides enddgenos.

Los opioides endégenos son péptidos de diversa lon-
gitud que se generan a partir de la escision de los pre-
cursores proencefalina, proopiomelanocortina y prodi-
norfina. (Fig. 1)

Los receptores de los opioides se encuentran en dife-
rentes regiones del cerebro, en la médula espinal y en
los plexos nerviosos del intestino y vejiga. Cuando se
une un opioide como la morfina a su receptor, aumenta
la conductancia al potasio (K+) y provoca asi una hiper-
polarizacién; de esta manera disminuye la excitabilidad
de la célula. La heroina, que no estd presente en el opio
pero es un derivado de la morfina, tiene grupos oxhidri-
los (-OH) esterificados con dcido acético, lo que le
otorga a la molécula caracteristicas lipdfilas que le per-
miten penetrar ficilmente a través de barreras lipidicas;
por ésta razén, tras una inyeccion endovenosa alcanza
sin impedimentos la barrera hematoencefilica, aumen-
tando rapidamente su concentracion en el liquido cefa-
lorraquideo, produciendo una extensa “narcosis de mor-

fina deseada™®.

El sistema endégeno cannabinoide (SEC) estd constitui-
do por los receptores cannabinoides (CB), sus ligandos
enddgenos y las enzimas que los producen e inactivan’.

Los receptores cannabinoides son proteinas de mem-
brana celular que actlan como la cerradura de los
endocannabinoides - ligandos endégenos de naturaleza
lipidica producidos por las distintas células corporales-
que actian como una llave perfecta que se une a los
receptores. Esta activacién produce cambios dentro de
las células que desembocan en las acciones finales del
sistema endocannabinoide sobre los procesos fisiologi-
cos del cuerpo. El sistema endocannabinoide se implica
en una amplia variedad de procesos fisioldgicos (por
ejemplo la modulacién de la liberacion de neurotransmi-
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sores, la regulacion de la percepcion del dolor y las fun-
ciones cardiovasculares, gastrointestinales y hepaticas).
El nombre “sistema endocannabinoide” hace referencia
al hecho de que este sistema enddgeno es el que se ve
afectado por la ingesta de los fitocannabinoides que
actlian como una falsa llave capaz de encajar en la cerra-
dura de los receptores cannabinoides, produciendo un
efecto diferente al de la llave perfecta, representada por
los endocannabinoides producidos por el cuerpo.

El sistema endocannabinoide parece ser la version
evolucionada de un sistema ancestral de comunicacién
intercelular encontrado también en las plantas: el siste-
ma de dcido araquidénico. De hecho, la naturaleza de los
endocannabinoides estd directamente relacionada con
el acido araquidénico. (Fig. 2)

Los agonistas cannabinoides exdgenos (productos de
plantas o sintéticos) y endodgenos (anandamida) activan
diferentes subtipos de receptores cannabinoides: CBI y
CB2 y otros que estan siendo estudiados extensamente
para desarrollar nuevas estrategias terapéuticas frente a
esclerosis multiple y enfermedad de Alzheimer. (Fig. 3)

El receptor CB se expresa abundantemente en cere-
bro (principalmente en neuronas).Tiene una localizacién
sensorial predominantemente presinaptica en areas del
cerebro relacionadas con los efectos conductuales y far-
macoldgicos asignados a los cannabinoides. Se sabe tam-
bién que CBI esta presente en el endotelio vascular, los
nervios periféricos, los testiculos y células del sistema

inmune.
Vias de Administracion de Drogas:

I. Oral: ingestion, mascado o sublingual. La mas utiliza-
da para: anfetaminas, LSD, barbitiricos y drogas de sin-
tesis. La Unica via de consumo del alcohol.

2. Pulmonar: inhalada y/o fumada, nicotina (tabaco),
cannabis y el crack (derivado de la cocaina).

3. Nasal: requiere que la actividad sea aspirada (esnifa-
da). Es la mas utilizada para la cocaina, aunque practica-
mente todas las drogas pueden esnifarse.

4. Rectal o Genital: es una via utilizada para el consu-
mo de cocaina y también de heroina.

5. Parenteral: requiere menos cantidad de droga para
obtener, igual gratificacion. La subcutdnea (llamada de
los “novatos”); la intramuscular (llamada de los “vetera-
nos”), utilizada como alternativa a la intravenosa, cuan-

do ésta resulta de dificil acceso.

CLASIFICACION DE LAS DROGAS
QUE PRODUCEN DEPENDENCIA

Existen muchos criterios para clasificar las drogas
capaces de producir dependencia. Una clasificacién basi-
ca es aquella que se atiene a los efectos psicopatolégi-
cos mas importantes e inmediatos de las sustancias. Se
pueden establecer tres grupos:

I. Drogas depresoras (psicolépticas): retrasan la
actividad nerviosa y disminuyen el ritmo de las funcio-
nes corporales, sus representantes mas notorios son el
alcohol, la heroina, las benzodiacepinas y los disolventes
orgénicos.

2. Drogas estimulantes (psicoanalépticas): exci-
tan la actividad nerviosa e incrementan el ritmo de las
funciones corporales; sus representantes fundamentales
son la cocaina, las anfetaminas, las drogas de sintesis y el
tabaco.

3. Drogas alucinégenas (psicodislépticos): las cua-
les producen un estado de conciencia alterado, distor-
sionan las cualidades perceptivas de los objetos(intensi-
dad, tono y forma) evocan imdgenes sensoriales sin
entrada sensorial (alucinaciones); sus representantes
mas caracteristicos son el acido lisérgico (LSD), el can-
nabis y las drogas de sintesis.

Una clasificacion que sigue siendo util es la
sugerida por la O.M.S en 1975.

Grupo | (opiaceos): opio y derivados naturales, semi-
sintéticos o sintéticos: morfina, heroina, metadona, etc.

Grupo 2 (psicodepresores): barbittricos, benzodiacepi-
nas y analogos.

Grupo3: alcohol etilico

Grupo 4 (psicoestimulantes mayores): cocaina y deriva-
dos (crack), anfetaminas y derivados, Ketina o norpseu-
doefedrina,etc.

Grupo 5 (alucinégenos): LSD, mescalina, psilocibina y
otros

Grupo 6: cannabis y sus derivados (marihuana, hachis)

Grupo 7 (inhalantes): solventes volatiles como tolueno,
acetona, gasolinas, éter, 6xido nitroso, etc.

Grupo 8 (psicoestimulantes menores): tabaco, infusio-
nes de cafeina, bebidas colas, etc.

Grupo 9: drogas de sintesis.
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El término drogas de sintesis se refiere a un conjunto
de sustanciaspsicoestimulantes, en su mayoria derivadas
de las anfetaminas. Se administranpor via oral y se pre-
sentan en forma de comprimidos con colores llamativos
ydiferentes dibujos y anagramas grabados en su superfi-
cie, y se las denominavulgarmente “pastillas”. La historia
de las drogas de sintesis comienza hacia los afios 60 con
la recuperacién de la sintesis de MDMA (3,4-metilendio-
ximetanfetamina).

Los aspectos generales de estas sustancias son simila-
res entre si. Se trata dederivados anfetaminicos fabrica-
dos por métodos quimicos u obtenidos a travésde pre-
cursores que pueden ser medicamentos. No suele tra-
tarse de drogasnuevas u originales ni tampoco de dro-
gas elaboradas "a la carta" sino drogasconocidas para las
que en un determinado momento se encuentra merca-
do,satisfaciendo nuevas demandas o sustituyendo a psi-
cofdarmacos controlados;tienen una accién farmacolégi-
ca mixta y combinanefectos estimulantes con alteracio-
nes de las percepciones. Para valorar sus efectos o suca-
pacidad adictiva y los riesgos derivados de su uso, hay
que tener en cuenta que estas drogas se consumen
siguiendo un claro patrén de policonsumo.

De acuerdo con un trabajo del Departamento
Técnico del Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos de Espafia (marzo de 2002), las drogas de
sintesis mas consumidas son:'"

* El éxtasis o MDMA o Adan, XTC, X, E, pastillas, pastis,
pirulas, es la 3, 4- metilendioximetanfetamina
* 3, 4- metilenodioxietilanfetamina (MDEA o Eva)

* MDA o pildora del amor se sintetizé en Alemania en
1910 y combina los efectos de la anfetamina y L3 mes-
calina

* Speed es el clorhidrato de metanfetamina, un derivado
quimico de la feniletilamina. Conocida frecuentemente
como hielo, shabu, meth o chalk.

* Fenciclidina o polvo de angel o PCP

* Poppers son unas drogas recreativas compuestas por
nitrato de amilo en la mayor parte de los casos, pero
también por otros nitritos como nitrito de butilo o

nitrito de isobutilo

* GHB (gamma-hidroxibutirato), aunque es conocido
como éxtasis liquido, nada tiene que ver con el MDMA

+ Extasis vegetal son preparados de composicion muy
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variable,constituidos por multitud de plantas y com-
puestos quimicos

* etc.

Este apartado lo completamos con la clasificaciéon que
se da a las drogas desde una perspectiva legal. Pueden
agruparse en 4 bloques:

I. Drogas Institucionalizadas: son aquellas cuya pro-
duccién y trifico (compra-venta) es legal; en nuestro
Pais estan dentro de ésta categoria el alcohol y el taba-
co.

2. Drogas que son farmacos: es decir son sustancias
que disponen de indicaciones médicas

3. Drogas de utilizacién industrial: por la cual, su
comercializacion es legal, pero su finalidad no es ingerir-
las; lo son todos los inhalantes.

4. Drogas clandestinas: su produccion y trafico(com-
pra-venta) es ilegal.

EL ADICTO

En su sentido etimolégico “Adicto” proviene del latin,
y era un término que denotaba al deudor que, por falta
de pago, era entregado como esclavo a su acreedor.

Habiendo definido el concepto de droga, se considera
conveniente diferenciar uso de abuso.

El uso de una droga es aquel consumo que no necesa-
riamente lleva implicita una adiccién a la sustancia con-
sumida o una dependencia a ésta. Un sujeto puede, pues,
consumir una droga esporadicamente sin convertirse
nunca en un droga-dependiente. El proceso que lleva a la
droga dependencia es mas lento y predecible, de mane-
ra que no todas las personas, consumen drogas, no todas
las que la consumen se convierten en usuarios regulares
y no todos los usuarios regulares se convierten en adic-
tos a ellas (Glantz&Pickens, 1993).

Becofia Iglesias (2002) divide a las sustancias en dro-
gas legales e ilegales.

Dentro del primer grupo se encuentran el alcohol y el
tabaco, asi como también los medicamentos recetados,
y en el segundo, el resto de las drogas.

Consideremos el cuadro de Causas del alcoholismo
de José Bleger de “Psicologia de la Conducta”, ya que
luego lo vamos a considerar como un iniciador de la
modalidad adictiva.
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Segun el nivel
Psicologicas
Biologicas
Causas del . Socioldgicas
Alcoholismo

Econdémicas

L Axioldgicas

Ejemplo

Depresion o frustracion
Subalimentacion
Desorganizacion-grupos
Primarios

Crisis econémica

Caida de valores

Segin el ambito

Individuales
Grupales

Institucionales

Segln algunos autores el contacto temprano con este
primer grupo de sustancias podria predecir la actitud
que se tendra con respecto a la marihuana (Kemeth,
2002; Becona Iglesias, 2002).

Dentro de las drogas penalizadas por la ley, el consu-
mo de marihuana presenta caracteristicas particulares.
Esta resulta ser la droga ilegal mds consumida entre
adolescentes' y es considerada por algunos autores
como droga puenteya que su abuso podria llevar a con-
sumir en lo sucesivo otras drogas ilegales mas fuertes.

Denise Kandel (1975) formulé este concepto en su
conocida Hipdtesis de Escalada, la cual fue retomada
por varios autores para explicar la secuencia de consu-
mo en adolescentes'>. La nocién de escalada de Kandel
se aplico al proceso mediante el cual el sujeto que se
iniciaba en el consumo de drogas, progresaba secuen-
cialmente desde las drogas legales (alcohol, tabaco)
pasando por la marihuana y hasta llegar a la heroina.

Mencionando someramente los factores que propi-
cian el consumo de sustancias, denominados factores de
riesgo y todos aquellos que se relacionan con la dismi-
nucion del consumo son llamados factores de protec-
cion, se entiende por factores de riesgo al atributo indi-
vidual, una caracteristica personal, una condicién situa-
cional o un contexto social que incrementa la probabi-
lidad de uso o abuso de drogas, o bien, una transicion,
en el nivel de compromiso con las sustancias psicoacti-

vas':.

En cambio los “Factores de Proteccién” son aquellos
atributos individuales, una condicién situacional o un
contexto social que inhibe, reduce o impide la probabi-
lidad de uso o abuso, o bien, una transicion en el nivel
de compromiso con las sustancias psicoactivas (Becona
Iglesias, 2002; Clayton 1992).

Dentro de los modelos tedricos que estudian estos
factores de riesgo y de proteccion asociadas al consumo
de sustancias el de Kandel (1975) es un referente inne-
gable. Efectivamente, sus investigaciones le permitieron
descubrir que las principales influencias para el consumo
se hallan en la familia y en el grupo de pares.

La Familia y su entorno

Cada familia como institucién con sus leyes propias y
tradiciones, establece cédigos verniculos de conducta y
exige respeto, es decir, no traspasar sus limites de priva-
cidad y no admite que alguien, el terapeuta, por defini-
cién un invasor, ya sea psiquiatra, psicdlogo o quien
fuere, vaya a mostrarles que en esa familia hay errores
que exigen cambios y peor aun, si creemos, hecho fre-
cuente, que somos los que tenemos el derecho a cam-
biarlas de acuerdo a nuestro criterio.

La experiencia muestra que surgen Adictos de deter-
minados grupos familiares y no de otros. Se postula que
existe una estructura pre adictiva. Es decir que la adic-
cién “no se contagia a través del aire como la gripe”.
Existen muchas personas que pueden experimentar
condrogas, pero no todas se hacen drogadictos. En las
familias donde se generan adictos siempre esta presen-
te el modelo adictivo, con drogas o sin drogas. La mayo-
ria son familias de alcohdlicos o de consumidores de
psicofarmacos, etc. Otras veces se evaden sin drogas,
como por ejemplo con el trabajo compulsivo (workoho-
lic) o con la comida, en aquellas familias de bulimicos,
sean obesos o no, donde vemos que se come a cada
rato, compulsivamente y con cualquier justificacion con
la finalidad de llenar un vacio'.
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La drogadiccion entre los adolescentes se encuentra
asociada a los movimientos juveniles que intentan elabo-
rar, proponer y realizar una alternativa a la cultura de
“los adultos” o a la cultura dominante. Todos estos gru-
pos tienen un rasgo fun- damental:un caracter de margi-
nalidad social por la misma busqueda de una actividad y
organizacién que se sitle mas alld de las costumbres
dominantes (del Discurso Social Dominante) y de la
misma ley penal, con un componente de transgresion o
tendencia a la transgresién que es un signo mas o menos
presente en todos los adolescentes en tanto buscan
diferenciarse de sus padres, los adultos y de quienes los
precedieron en la construccion de la cultura.”

Lesiones Bucales: Abordaje Odontolégico

El abordaje de este tipo de pacientes no difiere de los
consumidores de tabaco (mostrado en multiples publica-
ciones) / alcohol, drogas éstas licitas.

Hasta qué grado de compromiso podemos tomar a
estos casos!?

No debemos olvidar el rol de profesionales de la salud
en orientar a este grupo de pacientes a su deshabitua-
cion; ademas sera oportuno aclararles que dichos hébi-
tos condicionan la respuesta exitosa a los tratamientos
periodontales y odontolégicos en general, propiciando
“los cambios en el estilo de vida”. En los ultimos afios se
espera que los odontdlogos actuemos también como
prestadores de salud, derivando a nuestros enfermos
para su correcto tratamiento médico, psicolégico.
Entonces clasificaremos a nuestros pacientes en motiva-
dos o colaboradores para el autocontrol de la carga bac-
teriana en el hogar y los no motivados y no colaborado-
res, para este uUltimo grupo le plantearemos un manteni-
miento mas seguido. Estos casos son generalmente frus-
trantes.

De acuerdo a las drogas ilicitas “que descubramos”
que consumen sera el riesgo, por ello la cocaina merece
un parrafo aparte ya que el efecto del consumo puede
causar la perforacién del paladar (aproximadamente 5 %
de los pacientes que inhalan cocaina); su potente efecto
vasoconstrictor induce una isquemia local que finalmen-
te termina provocando una falta de vascularizacién y
necrosis de los tejidos. En primer lugar se produce la
perforacién del septo nasal, que es la zona que primero
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entra en contacto con la cocaina al inhalarla y poco a
poco la necrosis se va extendiendo hasta afectar el pala-
dar y provocar su perforacién. Mas de la mitad de estos
consumidores suelen tener ademas cambios en el olfato
y sinusitis crénica (Blanksma y Brand, 2005). La perfora-
cién del paladar puede variar desde unos pocos milime-
tros hasta los |5 milimetros de diametro. Esto conlleva
a una complicada deglucién, debido a la regurgitacion
nasal y mucho de los pacientes buscan métodos para
obturar la perforacién (un chicle, un trozo de pan...)
Para tratar estas perforaciones, la primera medida,
obviamente, consiste en pedirle al paciente que abando-
ne el consumo de cocaina. Después se fabrica un obtu-
rador protésico provisional y se le advierte que de-
be pasar al menos un afo sin consumir la sustancia
para poder realizar el tratamiento quirdrgico definitivo.
(Fig. 4)

Hay manifestaciones orales que son comunes con las
de otras drogas ilicitas, como ser la xerostomia, el incre-
mento de las caries dentales, ademds por el azdcar utili-
zado para cortar la cocaina pura y el descuido personal
que tienen estos enfermos.

El bruxismo exacerbado muchas veces puede ir aso-
ciado a una patologia de la ATM y facetas de desgaste
generalizadas (Driscoll 2002; Pallasch y Joseph, 1987).
Estos autores sugieren que se debe a la hiperactividad-
del sistema dopaminérgico a nivel sistémico.

También se ha observado abrasiones cervicales en los
dientes por el cepillado vigoroso de los consumidores
(Lee y colab.1991).

En 1991 se presentaron varios casos de patolo-
gia periodontal asociada al consumo de cocaina
(Yukma,1991). Los casos se ordenaron de mas leve a mas
avanzado. Los mds leves presentaron una destruccion
inicial de tejido gingival con lesiones parecidas a las que
se producen con quemaduras por aspirinas. No se apre-
ciaban cambios radioldgicos y la biopsia mostraba una
necrosis del epitelio y conectivo compatible con quema-
dura quimica o térmica. Los casos un poco mas avanza-
dos tenian una ligera afectacion interproximal con lesio-
nes parecidas a la G.U.N. pero con diferentes caracteris-
ticas y localizacion.

La marcada disminucion del flujo salival, que implica
falta de lubricacién y disminucién de la presencia de inhi-
bidores(por ej.lizosima), mas un pH disminuido, con muy
baja concentracion de proteinas, la disminuciéon de
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excrecién de fosfatos, no compensados por el incremen-
to de Calcio, constituyen, junto con la capacidad amorti-
guadora, factores etioldgicos cariogénicos importantes.'¢

Llama la atencién observarla Leucoplasia en carrillos y
espacio retromolar ya que es una afeccién rara en per-
sonas joévenes, aunque aqui claramente vinculada a facto-
res irritativos: marihuana, tabaco, bebidas alcohdlicas, ali-
mentacién deficiente.

Existe en el Adicto una alteracion de la inmunidad
celular lo que los hacen mas propensos a los cuadros
infecciosos como Ciandida albicans, etc. por lo que se
Debe prevenir en ellos la endocarditis con la profilaxis
antibiotica, ya que estudios bacterioldgicos han compro-
bado que la flora cutdnea y orofaringea del Adicto estd
tres veces mas contaminada por el Stafilococo dorado-

coagulasa positivo que en el sujeto sano.

Debemos también considerar que en este grupo de
pacientes (drogodependientes) las dosis de anestesia sea
local o general, deben ser superiores a lo habitual por-
que

¢ Se altera el umbral de dolor

* Los anestésicos son rapidamente metabolizados

Conclusiones

Por el &mbito de trabajo que tenemos los Odontélo-
gos, ya sea en el consultorio privado o clinicas- si esta-
mos con varios colegas- asi como también Ia
Universidad u Hospital, el desafio es objetivar la informa-
cién relevante sobre los problemas vinculados al consu-
mo Yy abuso de sustancias psicoactivas a nivel individual,
barrial o comunitario.

Como hemos visto el alcohol es el inicio en la “hipo-
tesis de escalada”, como profesionales de la salud y
odontdlogos son multiples las publicaciones que nos
incitan a involucrarnos en la cesacién tabaquica. El sen-
tido de esta revision es motivar e incitar al compromi-
so, como miembros del equipo de salud, tanto en el
espacio del Consultorio/Clinica o Universidad/Hospital
a trabajar sobre el consumo y abuso de las drogas licitas
e ilicitas y con astucia derivarlos para su correcto trata-
miento. Podemos compararlo, con nuestra conducta ya
internalizada y desarrollada durante la confeccion de la
Historia Clinica, que ante el hallazgo de patologias cré-
nicas que no estan controladas en el tiempo por los
pacientes... Diabetes, Hipertension, etc. requerimos una
evaluacion previa para lograr que los pacientes estén
normalizados y de esa forma lograr un mayor éxito en
los tratamientos. A ésto nos referimos: involucrémonos,
nos lo pide la sociedad... No miremos al costado, sin, por
lo menos intentar el cambio de actitud y conducta de
nuestros pacientes. =
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Penfigoide benigno
de las mucosas.
PT@S@ﬂt&lCiéﬂ de un cadso

Dra. Maydelis Campo Vazquez'; Dra. Giselle Fernandez Garcia"; Dra. Ana Maria Garcia

Casas"; Dra. Madelaine Campo Vazquez"; Dra. Maria del Carmen Tejada Martinez’

RESUMEN

Fundamento: el penfigoide benigno de las mucosas es una enfermedad que afecta principalmen-
te a la mucosa oral y ocular. El dafio a la mucosa bucal es observado en la mayoria de los pacientes
y cuando se presenta en la gingiva, produce un cuadro parecido al de una gingivitis descamativa.
Obijetivo: relatar un caso de penfigoide benigno de las mucosas donde el paciente presenta las lesio-
nes solo en boca. Caso clinico: varén de 30 afos, fumador, se presentd con diversas lesiones buca-
les de naturaleza vesiculoampollar, sangramiento espontaneo y provocado e intenso enrojecimiento
de la encia. Al examen fisico se observé un estado bucal desfavorable, caries, placadentobacteriana,
sarro, obturaciones caidas, recesiones gingivales generalizadas. No existi6 toma del estado general y
los estudios analiticos dentro de limites normales. Se descartd lesiones oftalmoldgicas. Se discutié el
diagndstico y manejo de esta enfermedad poco habitual en hombres jovenes. Se utilizé la predniso-
na por via oral, se dio el alta de los servicios dentales y se mantuvo una 6ptima higiene bucal por
parte del paciente y vigilancia estricta del periodoncista. El penfigoide es una enfermedad grave y de
larga evolucion. Conclusiones: El paciente esta en tratamiento, con una evolucién satisfactoria.

Palabras clave: Penfigoide, descamativa, corticosteroides.

ABSTRACT

Foundation: the benign penfigoide of the mucous ones is an illness that affects mainly to the
mucous one oral and ocular. The damage to the mucous one buccal it is observed in most of the
patients and when it is presented in the gingiva, it produces a similar square to that of a gingivitis des-
camativa. Objective: to relate a case of benign penfigoide of the mucous ones where the patient pre-
sents the alone lesions in mouth. Clinical case: 30 year-old male, smoker, was presented with diver-
se buccal lesions of nature vesiculoampollar, sangramiento spontaneous and provoked and intense
enrojecimiento of the gum.To the physical exam an unfavorable buccal state was observed, decay, pla-
cadentobacteriana, tartar, fallen obturations, recessions widespread gingivales. It didn't exist taking of
the general state and the analytic studies inside normal limits. It was discarded lesions oftalmologicas.
You discussed the diagnosis and handling of this not very habitual illness in young men.The predniso-
na was used for via oral, the high of the dental services was given and he/she stayed a good buccal
hygiene on the part of the patient and strict surveillance of the doctor.The penfigoide is a serious ill-
ness and of long evolution. The patient is in treatment, with a satisfactory evolution.

Words key: Cicatrisial Pemphigoid, Systemic Corticosteroids.
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INTRODUCCION

Los penfigoides corresponden a un grupo especial de
enfermedades autoinmunes caracterizadas por la forma-
cién de vesiculas y ampollas subepidérmicas o submuco-
sas. La cavidad bucal ha sido descrita como el sitio mas
comun de localizacion del penfigoide benigno de las
mucosas y durante afos puede ser el Unico lugar afecta-
do, no obstante otras superficies también pueden ser
afectadas con cierta frecuencia, la conjuntiva ocular,
mucosa nasal, laringe, eséfago, glande y vagina.'?
Bahamonde et al | ha citado que el penfigoide cicatrizal
fue descrito por primera vez en 1857 por Cooper? y
Manzur et al* plantearon que Lever en 1953 recomen-
dé denominarlo penfigoide benigno de las mucosas,
pero debido a su caracter cicatrizal ha ido ganando
adeptos la denominaciéon de penfigoide cicatrizal.
Clinicamente se manifiestan vesiculas o ampollas con
rapida evolucion hacia erosiones, teniendo como carac-
teristica distintiva la formacién de cicatrices residuales
las que pueden terminar produciendo complicaciones,
como la ceguera por compromiso ocular** La edad mas
habitual de presentacién es entre los 40 y los 80 afios.
Es mas frecuente en mujeres. No hay predileccién racial
o geogriafica. Es un evento raro en nifios y jovenes. El
diagnéstico definitivo es el resultado de la historia clini-
ca en conjunto con elementos histolégicos e inmunopa-
toloégicos. Por ser una enfermedad inmunoldgica que
afecta diversos tejidos, su diagnéstico y tratamiento
debe ser multidisciplinario.** El trabajo tiene como obje-
tivo relatar un caso poco frecuente de un penfigoide
benigno de las mucosas.

CASO CLiNICO

Paciente de 30 afios, masculino, blanco, fumador, con
antecedentes de salud, que acudié a la consulta refirien-
do lesiones bucales de siete meses de evolucién, desde
mayo a noviembre del 2011, cuando se le realizé el
ingreso. Las lesiones se presentaban como miuiltiples
ampollas que se rompian y formaban ulceras. Se presen-
té sangramiento espontaneo y provocado con el cepilla-
do dentogingival e intenso enrojecimiento de la encia. El
paciente planted que las lesiones solo eran dolorosas
durante la ingestién de comidas muy saladas, condimen-
tadas, citricas o picantes. No se observo alteraciones en
otras mucosas ni en otras zonas de la piel. Al examen

30

FUNDACION JUAN JOSE CARRARO | N° 40 | 2015

fisico se observé abundante placadentobacteriana y
sarro supragingival, caries dental, lengua saburral, obtu-
raciones caidas, recesiones gingivales. Se observé zonas
de vesiculacién, ulceraciéon y descamacion asociado a un
eritema difuso en encia adherida vestibular, donde el epi-
telio no se adheria firme a los tejidos y el roce suave con
el dedo dejaba al descubierto el tejido subyacente (figu-
ra |). También se presenté en el margen gingival, funda-
mentalmente del maxilar superior por palatino, lesiones
blanquecinas que no desprendian al raspado y corres-
ponden a cambios en la mucosa por los efectos nocivos
del tabaquismo (figura 2). No tuvo toma del estado
general. Los estudios analiticos realizados se presenta-
ron dentro de limites normales, hemograma con diferen-
cial: leucocitos 7.2x 109/, polimorfonuclerares 0.56 %,
linfocitos 0.25 %, monocitos 0.02 %, eosindfilos 0.01 %,
hematocrito 0.45 vol/%, eritrosedimentacion 8 mm/h,
glucemia 4.0l mmol/L, serologia no reactiva, VIH
Negativo. Se tomé la muestra para la biopsia de vesicu-
las localizadas en la encia adherida vestibular a nivel de
canino y bicuspides derechas (figural) y el resultado fue-
ron ampollas subepiteliales, las flictenas presentaron un
infiltrado perivascular leve, con escasos eosindfilos. Se
mostré un infiltrado inflamatorio crénico (figura 3). La
historia clinica y la histologia sustentaban el diagnostico.
El paciente fue tratado por el especialista en dermatolo-
gia que sugirié el tratamiento con prednisona oral (40
mg/dia) por dos semanas, y el especialista en oftalmolo-
gia descarté lesiones en la mucosa ocular, abandoné el
tabaquismo y concluida la atencién estomatologica sigue

bajo una estricta vigilancia en los servicios dentales.

DISCUSION

Esta enfermedad mucocuténea, autoinmune e idiopé-
tica en cuya patogenia participan reacciones antigeno-
anticuerpos es poco frecuente con incidencias anuales
de 2 a 5 por cada 100 000 habitantes'. Las zonas mas
afectadas son la mucosa oral, manifestindose como gin-
givitis descamativa crénica. Manzur et al® plantearon que
las lesiones orales ocurren aproximadamente en el 90 %
de los casos y las conjuntivales en el 60 %, no suele afec-
tarse el estado general y el curso de la enfermedad es
casi siempre crénico.*” Los principales diagnésticos dife-
renciales del penfigoide cicatricial incluyen al pénfigo,
lupus eritematoso sistémico, liquen plano y eritema mul-
tiforme. Ademas de la historia clinica, el diagnéstico de
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conformacién se apoya en la inmunofluorescencia direc-
ta y en la biopsia. Al paciente la inmunoflorescencia no
ha podido serle realizada, pero la historia clinica mas la
histologia sustentan el diagnéstico de penfigoide cicatri-
cial, incluso otros autores reportan casos de inmuno-
fluorescencia negativa y avalan su diagnéstico.' Antes de
la existencia de los corticoides orales la mortalidad del
pénfigo era del 90%. Son el tratamiento de primera elec-
cién generalmente la prednisona, que puede ser acom-
pafiado de corticoides topicos en las lesiones. Si ello es
posible se elimina la corticoterapia o se mantiene con
dosis minima para evitar la recidiva, ya que muchos
autores plantean que dichas lesiones con tendencia a la
cronicidad regresan con la prednisona por via oral, pero
suelen presentarse a los pocos meses.® Los inmunosu-
presores se utilizan con el fin de reducir la dosis de cor-
ticoides o cuando el paciente no tolera el tratamiento
con los mismos. Se utiliza generalmente metotrexato,
ciclofosfamida(100-200mg/dia), dapsone (100mg/dia),
entre otros.*'® Son usados analgésicos y antisépticos.
Dieta blanda y lidocaina viscosa antes de comida cuan-
do tenga lesiones que impidan comer. Higiene bucal
minuciosa e intensiva, ya que los irritantes locales de la
superficie dental, resultaran en una respuesta inflamato-
ria gingival exagerada. Evitar comidas calientes, picantes,
muy condimentadas, jugos citricos. El penfigoide es una
enfermedad grave y de larga evolucion. Los pacientes
requieren control periédico. =¢
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Proteina C reactiva en
pacientes con periodontitis

/ L]
cronica
Mireya Garcia*, Elias Miguel Chuki Rivas**,Carolina Mufioz***

RESUMEN

La Periodontitis Crénica surge en las Gltimas décadas como un posible
factor de riesgo para el desarrollo de eventos cardiovasculares. Bajo estas
premisas, nace un nuevo paradigma que orienta el logro de diagnésticos, for-
mas de prevencion, intervencidn temprana y estrategias en el tratamiento
de la Periodontitis Cronica. La Proteina C Reactiva (PCR) ha resultado ser
un marcador de inflamacién sistémica asociado a la Enfermedad Arterial
Coronaria y a la Periodontitis Cronica.

Objetivo del estudio: Conocer los niveles de Proteina C Reactiva en
pacientes con Periodontitis Crénica

Material y métodos: Se seleccionaron 80 pacientes del Postgrado de
Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela. El estudio fue de tipo descriptivo, observacional, prospectivo. La
data fue migrada a SPSS 17.0, para el andlisis estadistico. Para las variables
cuantitativas se utilizé la media y la desviacién standart. Para evaluar la
correlacion entre variables se utilizé el coeficiente de correlacion de
Pearson, la prueba de Chi cuadrado de independencia y el analisis de Varianza
para un solo factor.

Resultados: De la muestra poblacional, El nivel sérico de Proteina C
Reactiva ultrasensible resulté Factor de Riesgo Cardiovascular en 47 pacien-
tes (58,8%).

Discusion y conclusiones: No existe asociacién entre los niveles de la
Proteina C Reactiva ultrasensible y la presencia de Periodontitis Crénica
generalizada.

Palabras claves: Factores de Riesgo Cardiovascular; Proteina C
Reactiva; Periodontitis Crénica; Enfermedad Arterial Coronaria;
Cardiopatia Isquémica.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Periodontal es una enfermedad infla-
matoria crénica compleja que afecta al periodonto, ini-
ciada por bacterias en pacientes que sufren esta altera-
cién erosionan el aparato de insercion. Diversos estu-
dios reportan mas de 100 millones de personas en los
Estados Unidos que experimentan pérdida dsea perio-
dontal medible, transformandose esta enfermedad en
una de las enfermedades infecciosas crénicas mas
comunes entre los seres humanos. A pesar de identifi-
carse mas de 500 especies bacterianas diferentes en la
cavidad bucal, las “Porfhyromonasgingivalis” son los
organismos mas frecuentes. Es reconocida a la Perio-
dontitis Crénica como un factor emergente de riesgo

cardiovascular.

La Periodontitis Cronica es un proceso inflamatorio
que se inicia con la colonizacién bacteriana; hoy dia, la
comprensién de los mecanismos que intervienen en
este proceso permite hacer inferencias del papel que
juega la Periodontitis Crénica en la aparicidon de eventos

cardiovasculares.

Se propuso en el presente estudio conocer la posible
asociacién existente entre los niveles séricos de la

Proteina C Reactiva con la Periodontitis Croénica.

EL PROBLEMA A ESTUDIAR Y SU IMPORTANCIA,
ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

En los ultimos afios las evidencias determinan que los
reactantes de fase aguda, como el fibrinégeno, la prote-
ina amiloide sérica A y la Proteina C Reactiva (PCR)
estan aumentados en los pacientes con enfermedad
coronaria y predisponen al desarrollo de accidentes vas-
culares adversos.'”***¢ Varios estudios confirman el
valor prondstico de estos marcadores inflamatorios,

incluso en sujetos aparentemente sanos.

Los niveles séricos de PCR se elevan cuando hay
lesiones aterosclerodticas en las arterias coronarias y en
el sistema vascular periférico; también en los procesos
inflamatorios de los diferentes tejidos y drganos: los
rifiones, las neuronas, los alvéolos pulmonares y el teji-
do adiposo, igualmente en enfermedades del cola-
geno vascular como Artritis Reumatoidea y Lupus
Eritematoso Sistémico, siempre como respuesta a esti-

mulos inflamatorios.”®

Aunque su funcion in vivo durante la inflamacién no
esta precisada, hay considerable evidencia que indica su
papel en el reconocimiento y eliminacién de patégenos
extrafios como también de sustancias endégenas poten-
cialmente toxicas relacionadas con dafio tisular. Existen
evidencias de su funcién en el reconocimiento y elimina-
cién de patégenos externos, asistiendo en la inmunidad

humoral y celular.

En resumen, el ensayo de PCR proporciona informa-
cién atil para el diagnéstico, tratamiento y monitoreo de
condiciones inflamatorias y enfermedades asociadas.

La Periodontitis Crénica es una enfermedad inflama-
toria donde la expresién de la misma implica interaccio-
nes complejas entre los microorganismos de la biopeli-
cula dental, la respuesta inmunoinflamatoria del hospe-
dero, las alteraciones posteriores en el hueso y la home-
ostasis del tejido conectivo. Por lo tanto, el periodonto
enfermo puede representar una fuente de mediadores
inflamatorios y microorganismos que pueden diseminar-
se sistémicamente a través del flujo sanguineo.”'"

Los microorganismos de la biopelicula dental, la mi-
crobiota del surco gingival y sus productos metabdlicos
provocan una reaccién inmunoinflamatoria en la cual los
elementos celulares, vasculares y hormonales intentan
destruir, neutralizar o reducir la accién irritante y a su
vez tratan de reparar los dafos producidos. Sin embar-
go, estos procesos pueden ser perjudiciales, pues el hos-
pedero en su esfuerzo por neutralizar las bacterias,
puede sobre-reaccionar dando lugar a respuestas de
hipersensibilidad que conllevan a un dafio mayor de los
tejidos.'>"*"

Como consecuencia de la agresiéon bacteriana en la
periodontitis crénica, se liberan por parte de las células
de defensa una serie de mediadores de la inflamacién,
entre los que se destacan la interleucina I, el factor de
necrosis tumoral 0. y el tromboxano A,. Estas citocinas,
independientemente del efecto lesivo que producen en
los tejidos periodontales, pueden estimular la adhesion y
agregacion plaquetaria, promover el acimulo de células
espumosas cargadas de lipidos y la deposicion de coles-
terol en la intima vascular.

Ademas, estas citocinas asociadas a la accion del fac-
tor de crecimiento derivado de las plaquetas estimulan
la proliferaciéon de la musculatura lisa vascular, favore-
ciendo el estrechamiento de la luz de los vasos y pro-
moviendo a su vez la formacion de la placa de atero-
ma.IS,Is.I7,I8,I9
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Siendo la PCR un marcador inflamatorio se ha encon-
trado su relacién con la enfermedad periodontal, asi
como también con la presencia de patégenos periodon-

tales.

Se desconoce si la PCR es simplemente un marcador,
o si los niveles elevados de la misma en realidad contri-

buyen directamente a causar los trastornos.

Es posible que se produzcan simultineamente un
aumento en los niveles sericos de PCR y la presencia la
enfermedad periodontal. Esta situacion crea condiciones

favorables para que se forme la placa ateroescleroti-

ca'ZO‘Z 122,23

ESTUDIO: MATERIAL Y METODOS

En base a las evidencias anteriormente descritas se
propuso este estudio para evaluar los niveles séricos
de PCR Ultrasensible en pacientes con Periodontitis
Cronica

Para identificar y cuantificar el grado de periodontitis
crénica se utilizé como referencia los criterios clini-
cos y radiolégicos de: indice deinflamacién de Loe
(1967), indice de placa dental de O’Leary, eindice de
extensiénsegin la Academia Americana de Periodon-
tologia (1999).

Para la determinacion sérica de PCR se utilizé el ensa-
yo de Proteina C Reactiva Ultrasensible de Laboratorios
Siemens (High Sensitivity CRP ultra, LKCRPI), procesa-
da en los equipos de andlisis Inmunolite® y sistemas
Inmunolite 1000. Los valores esperados de la PCR ultra-
sensible para individuos sanos han sido establecidos en
la bibliografia como <3 mg/dl. La sensibilidad de la prue-
ba es 0,01 mg/dL (0,1 mg/l), con una sensibilidad fun-
cional: <0,02 mg/dl (<0,2 mg/l).

Los pacientes fueron seleccionados de la Sala Clinica
de Postgrado de Periodoncia, piso 6, de la Facultad de

Odontologia.

La investigacién odontoldgica consistié en la evalua-
cion clinica odontoldgica-periodontal, utilizando como
instrumento de recolecciéon de datos la historia clinica
del postgrado de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia, se incluye ademas, la realizacion de un

estudio radiolégico de panoramica dental.
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A todo paciente se le explicé en detalle el propésito
y alcance del estudio, y como constancia de aceptacion
para participar voluntariamente firmé el formulario,
“Consentimiento Informado Para El Protocolo: Proteina

C Reactiva Periodontitis Croénica”.

Se informé por escrito y entregaron todos recaudos
solicitados ante el Comité de Bioética de la Facultad de
Odontologia para el desarrollo del presente proyecto
de investigacién, siendo aprobado el || de Julio de 2011,
con N° de oficio 0198-201 1.

Finalmente los pacientes fueron remitidos al laborato-
rio UNIDEME del Instituto de Medicina Experimental de
la Universidad Central de Venezuela donde se procedid
a la toma de una muestra de sangre para la determina-
cion de PCR Ultrasensible.

El estudio fue de tipo descriptivo, observacional, pros-

pectivo, analitico de correlacion.

La selecciéon de la muestra poblacional fue de tipo no
probabilistico por cuota, cuyo tope fue de 80 sujetos, de
215 pacientes de poblacion de la consulta del Postgrado
de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central de Venezuela. Todos los sujetos
enrolados comprendian edades entre 30 y 65 afios, de
ambos géneros, y fueron incluidos en el periodo que
abarcé desde el | de Julio hasta el 28 de Octubre de
2011.

Se estableci6 como criterio de Inclusiéon a todo
paciente con Periodontitis Croénica. Los criterios de
exclusién fueron: a) Pacientes con enfermedades sisté-
micas hepdticas con transaminasas igual o superior a
100 UI, trastornos renales (creatinina sérica igual 6
superior a 2 mgrs/dl), o enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, b) Pacientes con antecedente de cardiopa-
tia isquémica aguda con tiempo inferior a 3 meses, 6 con
historia de insuficiencia cardiaca, c) Pacientes con enfer-
medad mental, d) Pacientes quienes no acepten partici-
par en el protocolo al no dar su consentimiento por

escrito.

Los datos de cada paciente fueron transcritos a una
tabla de Excel, de donde se tomo en cuenta la presen-
cia o no de Periodontitis Crénica (moderada y severa)
y los niveles séricos de Proteina C Reactiva Ultrasensi-
ble.

La data fue migrada a SPSS 17.0, a partir de la cual se
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realizé todo el tratamiento estadistico. En la parte des-
criptiva se utilizaron cuadros y graficos con frecuencias
absolutas y porcentuales. Para las variables cuantitativas
se utilizé la media y la desviacion standart. Para evaluar
la correlacion entre variables se utilizé el coeficiente de
correlacion de Pearson, la prueba de Chi cuadrado de
independencia y el andlisis de Varianza para un solo fac-
tor.

RESULTADOS DE LA PRESENCIA DE LA
PERIODONTITIS CRONICA BASADOS EN LOS
iINDICES PERIODONTALES

Se estudiaron 80 pacientes en un rango de edad com-
prendido entre 30 y 64 afios, con una media de edad de
48,54 + 7,53. El grupo estuvo conformado por 25
(31,3%) sujetos del género masculino y 55 (68,8%) del
género femenino. Para el género masculino el rango de
edad estuvo comprendido entre 3| y 64 afos, con una
media de edad de 48,64 £ 7,59. Para el género femenino
el rango de edad estuvo comprendido entre 30 y 59
afios, con una media de edad de 48,49 + 7,58.

En relacién al indice de inflamacién: de los 80 pacien-
tes evaluados se encuentran: edéntulos totales 6 (7,5%)
grado 0, por otra parte existen cambios ligeros de color
y de textura en 4 pacientes (5%) grado I, siendo los
hallazgos de inflamacién visible y sangrado del margen
gingival después del pasaje breve de una sonda a lo largo
de dicho margen en 16 pacientes (20%) grado 2,y mas
de la mitad de la poblacién estudiada 54 pacientes (67%),
presentan inflamacion excesiva con tendencia al sangra-
do espontaneo, correspondiendo al grado 3. (Tabla I)
(Figura I)

En relacién al indice de biopeliculadental; en 6 pacien-
tes (7,5%) es escasa, en 5 pacientes (6,3%) es de tipo
moderada y en 69 pacientes (86,3%) es abundante.
(Tabla I1) (Figura 2)

En relacion a la extensidn en la periodontitis crénica;
I'1(27%) de los pacientes evaluados son edéntulos o pre-
sentan gingivitis asociada a biopeliculadental, 27 pacien-
tes (33,8%) presentan periodontitis cronica localizada y
42 (52,5%) muestran periodontitis crénica generalizada.
(Tabla 1) (Figura 3)

TABLA I. iNDICE DE INFLAMACION

Grado Frecuencia % % acumulado
0 6 7,5 7,5
| 4 5,0 12,5
2 16 20,0 32,5
3 54 67,5 100,0
Total 80 100,0

TABLA II. NIVEL DEL iNDICE DE

BIOPELICULA DENTAL

Criterio Frecuencia %
Escasa 6 7,5
Moderada 5 6,3
Abundante 69 86,3
Total 80 100,0

TABLA lll. PERIODONTITIS CRONICA

SEGUN LA EXTENSION

CRITERIO Frecuencia %

Edéntulo o Gingivitis I 13,8
Localizada 27 33,8
Generalizada 42 52,5
Total 80 100,0
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TABLA IV. CORRELACION ENTRE iNDICES PERIODONTALES Y PCR

PROTEINA C
REACTIVA US

INDICE DE
INFLAMACION

PROTEINA C REACTIVA US Correlacién de Pearson I -, 178
Sig. (bilateral) 115
N 80 80
INDICE DE INFLAMACION Correlacién de Pearson -,178 I
Sig. (bilateral) 15
N 80 80
INDICE DE BIOPELICULA Correlaciéon de Pearson -, 141 ,968%F
(%) (placa dental) Sig. (bilateral) 212 ,000
N 80 80
NIVEL DEL INDICE DE BIOPELICULA  Correlacién de Pearson -,079 ,895%*
Sig. (bilateral) ,485 ,000
N 80 80
INDICE DE INFLAMACION Correlaciéon de Pearson -219 ,8467F
Sig. (bilateral) ,051 ,000
N 80 80
PERIODONTITIS CRONICA Correlacién de Pearson -015 ,657°%%
SEGUN LA EXTENSION Sig. (bilateral) ,905 ,000
N 69 69

*  La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

**  La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

RESULTADOS DEL ANALISIS DE LA ASOCIACION
ESTADISTICA ENTRE LOS iNDICES
PERIODONTALES PARA EL DIAGNOSTICO

DE PERIODONTITIS CRONICA Y PROTEINA C
REACTIVA

Los 3 criterios para el diagnéstico de periodontitis
crénica se correlacionan de manera positiva y son es-

tadisticamente significativas para una p<0,0l. No hay
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correlaciéon estadisticamente significativa entre la
Periodontitis Croénica y la Proteina C Reactiva. (Tabla
\%)

DISCUSION

En los dltimos 10 afios, se acumulan més evidencias
que corroboran una relacion entre la Periodontitis

Cronica y la infeccion que generan los “P. gingivalis”
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como factor potencial que ocasiona varias enfermeda-
des sistémicas, incluyendo la diabetes, el nacimiento pre
—término, enfermedades cardiacas y aterosclerosis.
(Genco, 1996, Morrison et al 1999; Dasanayake et al,
2003).

En la Periodontitis Crénica los patégenos de la bio-
peliculadental pueden entrar en la circulacion sanguinea
y originar una bacteriemia transitoria, con la facultad de
tener efecto mas alld de los tejidos periodontales,
aumentando el riesgo a contraer enfermedades cardio-

vasculares, 329240

En cuanto a la influencia de los factores individuales y
ambientales en el balance entre el desafié microbiano
gingival, la respuesta del huésped en la enfermedad
periodontal ilustran el intimo eslabén que permite esta-
blecer la hipétesis del continuo ataque bacteriano y las
secuelas inflamatorias relacionadas con la infeccién
periodontal, teniendo consecuencias mas alla de los

tejidos periodontales.*

Hay diferencias individuales mediadas genéticamente
para la accién de las células T y la capacidad secretora
de las células monociticas en la respuesta inflamatoria
anormal, liberando altos niveles de mediadores proinfla-
matorios tales como, PCR, el PGE2, IL-1B, y el FNT-X,
esto podria dar la explicacion de la variabilidad de la
presencia de EAC en los pacientes con Periodontitis
Cronica y FRC*2. Por otro lado, el grado o la severidad
de la exposicion se relacionan con la incidencia de EAC,
el efecto “dosis-repuesta” o “gradiente bioldgico” es
importante, porque si un factor es causal, entonces el
riesgo de desarrollo de la enfermedad deberia estar
relacionado al grado de exposicion al factor. La cronici-
dad proporciona un suministro muy rico de Microor-
ganismos subgingivales y productos que generan al hués-
ped, efectos a largo plazo, relacionandose la Periodon-
titis Cronica y la EAC.

En el presente estudio se evalué la presencia de
Periodontitis Croénica en una poblacién de pacientes del
Postgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologia
de La UCV.

El nivel sérico de Proteina C Reactiva ultrasensible
resulté factor de riesgo cardiovascular en 47 pacientes
(58,8%).

La Periodontitis Crénica generalizada, determinada
por los 3 indices seleccionados, estd presente en un alto
porcentaje de la poblacién estudiada: para el indice de
inflamacién resultd en (67%), con el indice de biopelicu-
la dental arrojé un (86,3%) y por el indice de extension
(52,5%), por tanto, guardan entre si una correlacion
positiva, con una significancia estadistica para una
p<0,0l, lo que indica, que son iguales de sensibles para

el diagnéstico de Periodontitis Croénica.

La Periodontitis croénica generalizada medida con el
Indice por extensién y los FRC, presentan una correla-
cién de Pearson positiva y estadisticamente significativa

para una p<0,05.

No hubo correlacion estadisticamente significativa
entre la Periodontitis Crénica y la Proteina C Reactiva

ultrasensible.

CONCLUSIONES

No existe asociacion entre los niveles de la PCR
ultrasensible y la presencia de Periodontitis Croénica
cuantificada por cualquiera de los 3 indices periodonta-

les evaluados.

RECOMENDACIONES

Determinar la sensibilidad y especificidad de marca-
dores de inflamacion: ILI, IL6, TNFEVCAM-1, ICAM-1| y
otras moléculas de adhesién, en pacientes con

Periodontitis Croénica

Los odontdlogos y los periodoncistas deberian iden-
tificar en todo paciente con Periodontitis Crénica gene-
ralizada, la presencia de los Factores de Riesgo

Cardiovascular. =&
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Figura 2.
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Técnica rollo modificado en “H”
para mejorar perfil emergencia
en implantes unitarios.

Reporte de caso

Sixto Garcia Linares'; Santos Soto Lissette’

RESUMEN

Uno de los principales problemas que tiene que afrontar la terapia periodontal e implantoldgica es
la preservacién del reborde alveolar y los tejidos blandos luego de la colocacién de un implante den-
tal mds aln si se trata de la zona anterior en donde se requiere de una alta estética.

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino que presenta defecto | de Seibert en la
zona del implante inmediato post exodoncia de la pieza |.2.

Se decide realizar laTécnica de Rollo modificado en H para mejorar el aspecto vestibular del rebor-
de reabsorbido.

Se obtienen éptimos resultados, y una mejora substancial del aspecto estético vestibular al cabo de

3 meses de cicatrizacién.

Palabras clave: colgajo rollo; reborde alveolar; cirugia plastica periodontal.

ABSTRACT

One of the main problems of periodontal and implant therapy is alveolar ridge preservation and
soft tissues after placement of a dental implant even if it is the anterior zonewhichit requires high aest-
hetics demand

We show the case of a female patient with Seibert | alveolar ridge loss arounda lateral incisor post
tooth extraction immediate implant. It was decided to perform amodified H Roll technique to impro-
ve buccal aspect of the resorbed ridge.

Optimum results are obtained, and a substantial improvement of aesthetics vestibular after 3
months of healing.

Words key: roll flap; alveolar ridge; plastic periodontal surgery.

"Profesor asociado Seccién Periodoncia Universidad Nacional Mayor San Marcos
“Residente [er afio Postgrado Periodoncia Universidad Nacional Mayor San Marcos

Av Brasil 2481 of 203 Jesds Mariasgarcial@unmsm.edu.pe 51 993458760
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INTRODUCCION

Uno de los propositos en la terapia periodontal e
implantoldgica es la preservacion del reborde alveolar
en lo que se refiere a su forma y dimension especialmen-
te por la remodelacién que sufre en los eventos norma-
les de cicatrizacién y remodelacién ésea post-exodon-
cia.

Sin embargo a pesar de lo anterior se producen alte-
raciones en sus dimensiones dpico-coronarias y buco-
linguales, agregdndose pérdida de papila interdentaria y
de las convexidades propias de las curvaturas radicula-
res, variables que en su conjunto atentan finalmente con

el resultado estético de las futuras rehabilitaciones.'

Varios son los factores que influyen en la reabsorcion
del reborde alveolar, especialmente las extracciones
dentarias, los factores endocrinos, metabdlicos, trauma-
ticos, patoldgicos, trauma dentoalveolar y deformidades
congénitas.”

La reabsorcion del reborde residual sigue a la pérdida
dentaria y es un proceso crénico, progresivo e irreversi-
ble en todos los pacientes. Esta hace referencia a un défi-
cit volumétrico de extension limitada en el hueso y en
los tejidos blandos dentro del proceso alveolar, los cua-
les son tratados habitualmente mediante protesis parcia-
les (Unicas o multiples) fijas. Las reabsorciones mandibu-
lares severas se relacionan con factores sistémicos,
como la corticoterapia en pacientes asmaticos y la defi-
ciencia de estrégeno en mujeres posmenopausicas.’

En cuanto a las reabsorciones maxilares se relacionan
con factores asociados al estado bucal y factores proté-
sicos, como la utilizaciéon previa de protesis parciales
removibles. Esta situacién es ampliamente aceptada
como un proceso que es inducido por la carga funcional
alterada transmitida a los tejidos y que contintia a lo
largo del tiempo. Con la pérdida 6sea, los surcos vesti-
bulares se tornan disminuidos y generan interferencias

de los musculos en esa region.*

Desde un punto de vista morfoldgico, Seibert ]S
(1983)” clasifica a las deformidades de los rebordes alve-

olares en tres clases:

Clase I: Pérdida del reborde alveolar en sentido
buco-lingual con una normal dimensién en sentido

apico-coronario.
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Clase IlI: Pérdida del reborde alveolar en sentido
apico-coronario con una normal dimensién en sentido

buco-lingual.

Clase Ill: Pérdida combinada del reborde alveolar
tanto en sentido buco-lingual como en sentido apico-

coronario.

Allen EP et al (1985) introduce el criterio de severidad
en el andlisis de los rebordes alveolares. La pérdida leve
es clasificada en 3mm, moderada de 3 a 6 mm y severa

mayor a 6mm.*

Estas deformidades crean resultados insatisfactorios
en protesis fijas plurales e implantes sobre todo en
areas anterosuperiores de alto requerimiento estético

por parte del paciente.

El pronéstico terapéutico es mas favorable en defec-
tos de tipo horizontal versus los verticales o defectos

combinados.®

La técnica del rollo para aumento de reborde alve-
olar fue descrita por Abrams en 1980 y una modifica-

cién se introdujo en 1992 por Scharf’

La técnica original sugiere que se debe preparar un
pediculo rectangular de tejido conectivo sobre el lado
palatino del defecto. La longitud de éste pediculo, debe
adecuarse a la cantidad de aumento corono-apical pro-
yectado, a su vez, esto se relaciona con la prominencia
radicular existente a cada lado del defecto. Debe elimi-
narse inicialmente el epitelio de la superficie palatina del
sitio donante, con un maximo de tejido conectivo
supraperidstico del paladar mediante la disecciéon del
corte. El vacio que se produce en el sitio donante debe
ser rellenado gradualmente por tejido de granulacion.
Al disecar éste pediculo, debe evitarse la perforacion de
los tejidos al aproximarse el plano de diseccion a la
superficie vestibular del reborde. Se introduce el pedi-
culo en el bolsillo para realizar ajustes necesarios de
acuerdo a su tamafo. Una vez ajustado el pediculo, esta-
ra listo para la sutura estabilizadora, la cual debe estar
ubicada cerca de la unién mucogingival para mantener el
pediculo en la porcién apical del bolsillo. Dado esto, la
sutura no debe ser muy ajustada, pues esta sirve sola-
mente como medio de estabilizacion y ubicacién.?

Las indicaciones para Roll Flap (RF) son bastantes

limitadas y se encuentran asociadas generalmente a
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pequefios defectos clase | de Seibert en localizaciones

de implante unitario.

La finalidad de utilizar esta técnica es poder enmasca-
rar un defecto de tipo céncavo y convertirlo en una
cresta con forma convexa. De esta manera, podremos
conseguir una emergencia natural que permita una
correcta estética y evite problemas como la inflamacién

de la encia en las zonas cervicales de la corona.”'

Una de las grandes ventajas del R.F en relacion al [.T.C
se encuentra en que es un injerto pediculado, en el que
no se ve interrumpida completamente la vascularizacion
como en un injerto libre, con lo que el riesgo de necro-

sis disminuye notablemente.

Como principal inconveniente del R.F podemos citar
que el volumen que se obtiene de tejido conectivo es
bastante limitado, y que debe utilizarse casi exclusiva-

mente en localizaciones de implante unitario.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 31 afios de edad, con
aparente buen estado de salud general, sin antecedentes
de enfermedades sistémicas y portadora de protesis
parcial removible superior para la pieza 1.2 es atendida
en la Clinica de Posgrado de Periodoncia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

La paciente tuvo fractura del tercio medio radicular de
la pieza 1.2 por un accidente hace | afio. (Fig. )

La pieza dentaria fue retirada (Fig. 2) y se colocé un
implante post-exodoncia inmediato de marca Dentium
de 3.5x10mm y 4 meses después se realiza su reevalua-
cién de tejidos blandos.

Se encuentra un defecto Seibert clase | y se decide
realizar un injerto pediculado “Roll” modificado en H
para cubrir el defecto. (Fig. 3 y Fig. 4)

Se coloca anestesia infiltrativa (lidocaina 2% con adre-
nalina 1:80000) en vestibular y palatino. Se inicia la ciru-
gia en el sitio receptor con un colgajo de espesor parcial
y disefio de incisiones en “H” con orientacién curva
como modificacién a la técnica original. La incisién hori-
zontal es en posicion paramediana (mas orientada hacia
palatino) de modo de preservar el maximo de tejido
blando en lo que a manejo quirdrgico se refiere despla-
zada a palatino. (Fig. 5y 6)

Se efectla un bolsillo de espesor parcial hacia a pala-
tino en una diseccién en 180° o en abanico del area;
debiendo obligatoriamente sobrepasar la linea mucogin-
gival, siendo éste un punto critico de la técnica. (Fig. 7)
(Fig. 8)

El pediculo se introdujo en el bolsillo abierto a nivel
vestibular del reborde y se coloca la tapa de cicatriza-
cion del implante de la pieza 1.2 (Fig. 8 y Fig.9), una vez
listo se procedié a suturar con é4cido poliglicélico 4-0.
(Fig.10)

Se le prescribié naproxeno sédico 550mg condicional
al dolor.

Tras un periodo de |5 dias se retiro la sutura. El teji-
do se observo en proceso de cicatrizacion. Después de
3 semanas se realizé el control de la cirugia al paciente,
se observé el tejido cicatrizado y se aprecio el restable-

cimiento tisular en el reborde alveolar residual.

Después de 4 meses se realiza un control final,y se ve
los resultados satisfactoriamente obtenidos. (Fig. 1)

(Fig. 12)

DISCUSION

Numerosos autores'' han descrito diversas técnicas
quirdrgicas empleadas para lograr el aumento horizon-
tal y vertical del reborde. Estos procedimientos incluyen
a menudo el uso de injertos 6seos autdgenos o de dife-
rentes biomateriales, tales como la colocaciéon de barre-

ras membranosas.

El injerto de tejido conectivo subepitelial descrito
(Técnica de Rollo) permitié el desarrollo de un mejor
contorno de tejido blando y del perfil de emergencia
del implante. El margen periimplantario de tejido blando

fue restablecido, dando lugar a una mejor estética .

Meltzer' presento un reporte de caso en el cual colo-
c6 una cuiia de epitelio y tejido conectivo proveniente
de la tuberosidad hacia un sitio receptor, obtuvo resul-
tados clinicos y estéticos favorables. Sin embargo, el
postoperatorio se considerd doloroso para el paciente
por lo que se buscaron diferentes alternativas para el
abordaje quirtrgico en situaciones de deficiencia de

reborde alveolar residual.
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Las ventajas de este procedimiento incluyen: maximi-
zacion de la cantidad de tejido conectivo que puede
mejorar el aspecto visual de la superficie vestibular y
minimizar la cantidad de tejido conectivo o hueso
expuesto y dado lo anterior minimiza las molestias

posoperatorias.'

Una de las grandes ventajas del R.F en relacion al I.T.C
se encuentra en que es un injerto pediculado, en el que
no se ve interrumpida completamente la vascularizacion
como en un injerto libre, con lo que el riesgo de necro-
sis disminuye notablemente, ademasel resultado es mas
estético debido a una mayor uniformidad en cuanto al
color con relacién a los tejidos adyacente del area
receptora.'s"”

Como principal inconveniente de la TECNICA DE
ROLLO podemos citar que el volumen que se obtiene
de tejido conectivo es bastante limitado, y que debe uti-
lizarse casi exclusivamente en localizaciones de implante
unitario.

Deficiencias de reborde menores alrededor del
implante, se pueden corregir durante la segunda etapa
implantar,>'® asi como lo hizo Murillo'® y nosotros con

resultados similares.
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CONCLUSIONES

|. El injerto de tejido conectivo pediculado (Técnica
de Rollo )estd indicado en defectos localizados unitarios

en tejido blando vestibular.

2. Mediante la técnica descrita obtenemos resultados
estéticos y predecibles. =
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En esta edicion cedemos nuestro habitual espacio editorial al Prof. Dr. Fernando Fuentes Barria, que gentilmente nos aporta
importantes conceptos en donde reivindica la Periodoncia Bdsica y su respuesta biolégica como fundamento de la terapia periodontal.

Dr. Adolfo . Aragonés
Director

“Lo Mejor es Enemigo de lo Bueno”

“Lo Mejor es Enemigo de lo Bueno”, esta célebre frase de Voltaire argumenta que es preferible hacer una cosa con una cali-
dad buena en un tiempo razonable, que algo excelente o perfecto dedicando a la tarea un tiempo excesivo. Esto, aplica per-
fectamente a este tema.

En estos ultimos 30 afios, han mutado grandes paradigmas médicos, y por ende odontoldgicos. Entre otros, por ejemplo,
el derecho del paciente a ser informado y luego elegir y decidir sobre sus tratamientos, la vertiente conservadora en clinica,
también nos ha obligado, a la luz de la evidencia cientifica, a ser menos invasivos y menos agresivos. Es asi como, en el campo
de la Odontologia Restauradora, por ejemplo, los revolucionarios cambios en el ambito de la cariologia nos han llevado a la
Odontologia minimamente invasiva.

En Periodoncia, también hemos sido cada vez mas conservadores, menos quirdrgicos, en el tratamiento de la infeccion
periodontal. Hace mas de 75 afos que las agresivas cirugias resectivas de Schluger, ante la gran cantidad de recidivas obser-
vadas luego de la gingivectomia, tuvieron que agregar otras estrategias, las que incluian el recontorneo 6seo. Es decir sacéba-
mos hueso. Hoy esto es una aberracion sin duda, porque nuestro objetivo es ojala restituir y como minimo mantener el capi-
tal de tejido oseo.

Desde entonces, pasando por los Widman modificados y, con el advenimiento de la gran cantidad de conocimientos sobre
el biofilm y sobre el rol de algunos patégenos periodontales, su capacidad de invasion y el papel que juegan en la etiopatoge-
nia, nuestras miradas se fueron hacia el tratamiento de esta patologia como un cuadro infeccioso. De ahi la irrupcién de los
coadyuvantes los cuales, basicamente son dos grupos. Antibioterapia sistémica y tratamiento local en el saco periodontal con
otros coadyuvantes. Cabe sefialar que nuestro “gold estdndar” es muy bueno, es decir el pulido y alisado radicular (PAR) ha
demostrado ser una técnica extraordinariamente eficiente y eficaz en el control de la enfermedad periodontal. Hoy sabemos
que esta técnica permite la eliminacion del cemento enfermo, la reinsercién dentopeitelial y el control periédico de la infec-
cion, via la terapia periodontal de soporte, de esta manera hoy podemos hablar de éxito terpéutico en Periodoncia que no es
otro que, la mantencion de los dientes en condiciones estéticas y funcionales aceptables durante toda la vida del paciente.

La cuestidn, intelectual, de la eliminacion del cemento enfermo, sin embargo, nos produce una gran inquietud y pregunta,
que es dificil de responder ;hasta dénde pulir? La eliminaciéon total del cemento, es una verdadera “quema de naves” desde el
punto de vista de la reparacién bioldgica, ya que al no existir el cemento se tiene que relacionar la insercion dentopeitelial
con la dentina, y sabemos que hay procesos que nunca ocurrirdn, como por ejemplo, nuestro suefio dorado, la regeneracién
in toto del periodonto de insercion.

Por lo tanto, para los periodoncistas siempre ha sido una gran utopia, el poder contar con un compuesto “mdgico” una
suerte de piedra filosofal, que pudiésemos aplicar sobre la raiz enferma del diente y obtener la desinfeccion y biocompatibi-
lizacion del cemento y la posterior regeneracién de los tejidos periodontales. Es quizas esta la razén por la cual desde hace
afios, hemos buscado y ensayado con coadyuvantes en la terapia periodontal mecanica clasica.

Para esto en el saco periodontal hemos introducido practicamente de todo, povidona yodada, peréxido de hidrégeno, clor-
hexidina, antibioticos, acidos, radiacién laser, hormonas, medicamentos varios, extractos de yerbas, fototerapia, etc.

Sin embargo, dado la gran eficiencia del PAR asociado al rigor en los protocolos aplicado en las investigaciones que com-
paran las técnicas de PAR solo y PAR asociado a coadyuvantes, dadas las draconianas condiciones de los ensayos clinicos con-
trolados, especialmente, en términos de higiene bucal y manejo de biofilmdental, los resultados tienten a aplanarse, por lo que
hasta el dia de hoy no son sélidamente concluyentes. Sin embargo, algunos elementos, como las fibras de tetraciclina, aplica-
da en multisitios, han demostrado ser bastante eficientes, el inconveniente es que topamos aca con el problema del alto costo
de estos productos.

De emerger algiin coadyuvante que represente una real ventaja en nuestro esquema de tratamiento, el tema de los costos
es importante por la gran prevalencia que tiene la periodontitis y los volimenes que implica, especialmente en el sistema
publico, la introduccién de nuevos elementos terapéuticos debe ser seriamente evaluada. Debemos seguir trabajando en la
busqueda de la piedra filosofal. =¢

Prof. Dr. Fernando Fuentes Barria

PhD en Ciencias Odontolégicas Universidad de Paris V

Director Programa de Periodoncia e Implantologia Quirtrgica Facultad de Odontologia
Universidad San Sebastian Santiago Chile
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