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EDITORIAL

1996 | 3023
27 anos

46 EDICIONES ININTERRUMPIDAS

Con el primer nimero de esta Revista, la Fundacion Juan José Carraro, cumplia un
sueno largamente acariciado y comenzaba una etapa dando el SI a varias propuestas.

Que esta revista sea el comienzo de un didlogo fecundo.

Que pueda representarnos en cuanto a lo que se puede producir en la especialidad.
Que pueda ser leida por la mayor cantidad posible de Odontélogos.

Que podamos distribuirla a los lugares mas distantes, en donde es mas dificultosa la
informacion.

Que las dudas que se generen podamos evaluarlas en el sistema interactivo que ofrecemos.
Que sus articulos sean comentados, discutidos o criticados.

Que los mismos sean aprobados.

Que sea apreciada y coleccionada por los profesionales que la reciban.

Que podamos traspasar las fronteras de nuestro pais y estar en bibliotecas de Faculta-
des y Centros Cientificos de primer nivel.

Que podamos interesar a los profesionales mds jovenes que encuentren en ella un lugar
para volcar sus experiencias o trabajos de investigacion.

Que sea un vehiculo mas donde expresar nuestra amistad.

Hoy después de haber transitado 27 afos ininterrumpidos, podemos tener la satisfac-
cion de haber cumplido las expectativas para la cual esta Revista fue creada.

Damos el agradecimiento a colegas, académicos, autores, editores y colaboradores.
Como también a las innumerables empresas comerciales que nos permitieron sequir
adelante, y desde ya a toda la comunidad odontoldgica nacional e internacional, por el
apoyo y acompanamiento que nos dieron desde el primer dia de estos 27 anos.

A todos muchas gracias!!

Dr. Adolfo Aragones
DIRECTOR
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Manejo de Defectos tipo Recesiones
Multiples luego de la Terapia de
Ortodoncia: Un caso reportado
basado en la evidencia cientifica.

Luis A. Bueno Rossy ' y Leandro Chambrone?

" Prof. Titular. Catedra de Periodoncia, Universidad de la Republica Oriental del Uruguay

2 Prof. Unidad de Investigacion Bdsica Oral, Facultad de Odontologia, Universidad El Bosque, Colombia.

Prof. Programa de Master en Odontologia, Universidad de Ibirapuera, San Pablo, Brasil.

TRADUCCION DEL ARTICULO PUBLICADO EN CLIN. ADV PERIODONTICS, 2016;6;70-75.

INTRODUCCION

El tratamiento de defectos tipo
recesiones mdltiples  (DTRM)
desarrolladas subsecuentes al
tratamiento de ortodoncia requie-
re un sdlido conocimiento de la
anatomia y caracteristicas de los
defectos.

Métodos quirurgicos basados en
el uso de injertos de tejido conju-
tivo subepitelial (ITCS) son con-
siderados el Gold Standard para
el tratamiento de los DTRM, pero
su uso podria ser limitado por la
disponibilidad del tejido donador.

El objetivo de este caso reporta-
do es presentar los resultados del
tratamiento logrado con ITCS en

un paciente presentando DTRM
en todos los cuadrantes de su
boca.

Presentacion del caso

Mujer de 23 anos de edad, no fu-
madora, presentando 15 recesio-
nes gingivales Clase | y Il de Miller
en sector anterior y posterior del
maxilar superior e inferior, desa-
rrolladas luego del tratamiento de
ortodoncia, la cual fue derivada
para su tratamiento en marzo de
2013.

Los defectos fueron tratados
usando ITCS tomados de dos
sitios donadores en diferentes
tiempos.

Veinte y cuatro meses luego del
tratamiento, el grosor gingival fue
modificado dando resultados es-
téticos y funcionales adecuados.

CONCLUSION

El uso de ITCS tomado dos veces
del mismo lugar para el trata-
miento de DTRM llevé a un resul-
tado seguro y predecible (dismi-
nucion significativa de la recesion
gingival, ganancia de nivel de in-
sercion y estética).

Palabras claves
Tejido conjuntivo, recesion gingi-
val, cirugia, colgajo, raiz dentaria.



INTRODUCCION

La actual evidencia es clara en
demostrar el detrimento efecto
de la recesion gingival (RG) en
la estética de la sonrisa y en el
desarrollo de la hipersensibilidad
dentinaria. (" %-

Ha sido demostrado que al me-
nos 4 grupos de factores pueden
ser asociados con el desarrollo de
la RG:

1- Factores relacionados a la ana-
tomia ( ejemplo, pérdida de tejido
queratinizado adherido, presen-
cia de inserciones musculares
proximas al margen gingival libre,
inadecuada alineacion dentaria,
grosor disminuido de la tabla
Osea vestibular, prominencia ra-
dicular.

2- Factores relacionados con la
enfermedad (ejemplo, periodon-
titis)

3- Factores relacionados con la
iatrogenia (ejemplo, restauracio-
nes protéticas o composite con
margenes invadiendo el espacio
biolégico e inadecuados movi-
mientos ortodénticos mas alla
del “sobre 6seo”).

4- Factores relacionados a trau-
ma (ejemplo, cepillado dental y
otros)."®

Debe ser notado que la erradica-
cion de los agentes etioldgicos
de RG y los conocimientos del
paciente acerca de porque es
importante eliminarlos, son mas
importante que cualquier simple
o sofisticado procedimiento de
cobertura radicular de la RG @59
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Para una tnica RG causada por
movimiento dentario por orto-
doncia la interrupcion o cesacion
de la terapia es asociada con la
eliminacion de la etiologia.

Sin embargo, para estos casos,
un procedimiento para una Unica
RG debe ser capaz de cubrir la su-
perficie radicular expuesta. Para
pacientes presentando mdiltiples
sitios con recesion es necesario
lograr cobertura sino también au-
mento del grosor gingival.

Como se demostré recientemen-
te por la AAP Regeneration Wor-
kshop literatura®®, pacientes tra-
tados con ITCS se beneficiaron de
resultados mas estables y menos
recurrencia de la recesion gingi-
val (ejemplo, mayor estabilidad a
largo plazo) porque el grosor fue
modificado en los sitios con rece-
sién gingival.

Sin embargo, el objetivo de este
caso reportado a 24 meses es
presentar los resultados del tra-
tamiento de una paciente con
multiples RG causadas por tera-
pia ortodontica en el cual el ITCS
fue usado para RG y modificacion
del grosor gingival.

Presentacion del caso

Paciente sana, no fumadora,
de 23 afos de edad, mujer, con
queja por su estética e hipersen-
sibilidad dental, fue referida a la
clinica privada en Montevideo,
Uruguay para el tratamiento en
marzo 2013.

La paciente report6 que ella estu-

vo bajo tratamiento de ortodon-
cia por 4 anos, 9 anos antes, y
que las RG se presentaron luego
del mismo.

El examen clinico mostr6 que la
presencia de recesiones gingiva-
les severas (ejemplo, 15 dientes
presentando Miller | o II, (9), en
sitios anteriores y posteriores en
el maxilar superior como inferior
con RG variando de 1 a 6 mm (Fi-
gura1).

La paciente también presentaba
enciafina (ejemplo, delicaday fes-
toneada encia y fenestraciones y
dehiscencias 6seas, un margen
gingival localizado por encima de
la unién esmalte-cemento, poca o
ausencia de encia queratinizada
y caracteristicas dentarias espe-
ciales como pequenos puntos de
contacto y forma dentaria trian-
gular (figura 2)(.12

Manejo del Caso

El potencial riesgo/complicacio-
nes asociadas con el desarrollo
continuo de los defectos fueron
discutidos con la paciente y ella
subsecuentemente requirid co-
rreccion de las areas.

Sus caracteristicas periodontales
y expectativas estéticas estables
a largo plazo de los resultados del
tratamiento llevé a seleccionar la
combinacion de ITCSE con colga-
jo de avance coronario.

La paciente fue también informa-
da que podria ser necesario tomar
de su paladar 4 veces (ejemplo,
los injertos podrian ser removi-
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dos dos veces del mismo sitio en
diferentes periodos de tiempo).

El tiempo necesario entre el pri-
mer y segundo procedimiento de
toma de injerto podria ser de al
menos 6 meses.

Fue considerado la opcion de
sustitutos de injertos autégenos
pero la paciente no acepto aloin-
jertos ni xenoinjertos.

Con respecto al procedimiento
quirdrgico, 3 de ellos fueron con-
ducidos con ITCSE mas colgajo
desplazado coronal sin descar-
gas ¥y uno con ITCSE con colga-
jo en tunel 1419,

Todos los procedimientos fueron
conducidos bajo anestesia local
de acuerdo a la siguiente secuen-
cia:

1- Maxilar derecho — semana 0
2- Maxilar izquierdo- semana 2
3- Mandibula derecha — semana 24

4-Mandibula izquierda — semana 26

Colgajos de espesor parcial fue-
ron alcanzados con diseccion
aguda, tratamiento mecanico de
la raiz expuesta e irrigacion con
solucion salina.

Ademas, ITCSE fue tomado del
paladar y fue posicionado en el
receptor y suturado con sutura de
nylon 5-0.

Las suturas fueron removidas a
los 14 dias después del procedi-
miento quirGrgico y la paciente
fue prescripta con 0,12 clorhexi-
dina digluconato, enjuagues, dos
veces al dia por 10 dias.

Resultados clinicos

A los 6 meses luego del trata-
miento la paciente reporté gran
satisfaccion con su estética y
con los resultados funcionales lo-
grados en los 4 cuadrantes de su
boca (figura 5).

Veinte y cuatro meses luego del
tratamiento, la modificacion del
grosor gingival mantuvo los re-
sultados estéticos y funcionales
logrados a corto plazo.

Aunque no todas las RG lograron
cobertura completa la paciente
expres6 su gran satisfaccion con
una agradable sonrisa a medio /
largo periodo de tiempo después
del tratamiento (figura 6).

Ademas, la hipersensibilidad no
fue reportada durante el sequi-
miento.

DISCUSION

EI ITCSE, el matriz dermal alogé-
nica y la matriz xenogénica po-
drian ser usados con seguridad
para mejorar el grosor de encia, lo

cual fue validado recientemente
©9)

En este caso reportado, el uso de
ITCSE para el tratamiento de las
recesiones gingivales y mejora
del grosor y ancho de la encia
queratinizada promueve resul-
tados clinicos estables a largo
plazo.

Hay escasa evidencia del uso de
ITCSE removido desde el mis-
mo sitio donador en diferentes
tiempos y como esto podria

afectar ambos sitios, receptor y
donador (9.

El Unico reporte (16) disponible
describiendo resultados de 60
pacientes (176 RG, 91 de ellas
tratadas con el segundo injerto
tomado del paladar) demostraron
que defectos tratados con el pri-
mer o segundo injerto removido
mostraron similar mejora clinica
en profundidad de RG, nivel de
insercion, banda de encia quera-
tinizada.

Adicionalmente, no se registraron
complicaciones en el sitio dona-
dor o efectos adversos asociados
con el segundo injerto tomado
ademas de aquellos relacionados
al primero (),

En este caso reportado, para am-
bos sitios donadores de ITCSE,
el segundo injerto fue tomado
24 semanas después del primer
procedimiento  quirdrgico. En
esta linea con datos presentados
por Harris et al ® quién coment6
sobre la necesidad de un tiempo
minimo de 2 meses para permitir
una apropiada reestructuracion
tisular entre la primer remocion y
la segunda del injerto del mismo
sitio donador.

La decision del uso de ITCSE fue
basada en lo siguiente:

1- De acuerdo con la literatura,
ITCSE se describe como el Gold
Standard para procedimiento de
cobertura radicular de RG -9

2- Como muestra la figura 4, ade-

cuado tejido donador fue disponi-
ble para remocion del injerto.



3- La paciente no acept6 proce-
dimientos de cobertura radicular
con aloinjertos o xenoinjertos.

Incluso con la paciente informa-
da acerca de la necesidad de 4
procedimientos de tomas (y sus
potenciales efectos adversos
y complicaciones) ella todavia
prefirié este procedimiento de au-
toinjerto.

Sin embargo, ambos ITCSE mas
colgajo desplazado coronal o ITC-
SE mas colgajo tinel han sido con-
siderado la mejor opcién para RG.

Ademas, la reciente AAP Rege-
neration Workshop literatura ©®
(ejemplo, revision sistematica, re-
porte de consenso, y la aplicacion
practica) no mostré relevantes
diferencias entre tales procedi-
mientos.

Como se mostré en la figura 2
los defectos localizados en el
cuadrante izquierdo del maxilar
presentd menor profundidad de
RG que las otras tres areas, por
lo tanto fue seleccionado realizar
un procedimiento menos invasivo
sin elevacion de colgajo.

El uso de ITCSE o matriz deriva-
da del esmalte en conjunto con
colgajo de avance coronal pue-
de proveer resultados mas esta-
bles ©8:

En contraste, colgajo de avance
coronal solo podria no ser consi-
derado como alternativa porque
este no promueve modificacion
del grosor gingival y porque esto
fue descripto como un procedi-
miento asociado con significante
mayor pérdida de tejido blando a
largo plazo (recurrencia de RG).

La identificacion y eliminacion
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de los agentes causantes de
RG (ejemplo, cepillado trauma-
tico, enfermedad periodontal) y
compromiso con mantenimiento
periodontal regular mostré aso-
ciacion directa con estabilidad
a largo plazo de los resultados
logrados con la terapia quirtrgi-
ca 9,

Ademas, la reciente AAP litera-
tura® ? también demostré que
70% o mas de reduccion de la
RG podria ser esperada a los 2
anos o mas después del trata-
miento de los defectos; el nimero
de RG mostradas con completa
RG podrian variar considerable-
mente (por encima del 67,5% de
variacion) dependiendo del tipo
de procedimiento quirdrgico y el
periodo de seguimiento; y ITCSE
provee los resultados mas esta-
bles a largo plazo porque mejora
el grosor y espacio de tejido que-
ratinizado.

Esto también mostré que ambos
sitios, mandibulares y maxilares
podrian ser igualmente beneficia-
dos por el tratamiento de sus RG
asociadas (9.

Sin embargo, el uso de ITCSE mas
colgajo de avance coronal en la
mandibula podria no alcanzar el
mismo éxito que se puede lograr
en el maxilar (como muestraenla
mandibula derecha).

Estos resultados podrian ser
atribuidos a las condiciones aso-
ciadas con la profundidad del
vestibulo, tensiones del colgajo,
grosor del colgajo encontrados en
la mandibula y en el maxilar -8

En conclusion, la seleccion del

tratamiento basado en la mejor
evidencia disponible favorece el

logro de resultados satisfacto-
rios.

La ganancia de ancho y grosor de
tejido queratinizado promueve la
estabilidad de la terapia de RG.

RESUMEN

Por qué en este caso hay nueva in-
formacion?

- Este caso demostré métodos
basado en la evidencia para el
manejo de severas recesiones
gingivales luego de la terapia or-
todontica.

- La modificacién del grosor gin-
gival lleva a resultados estables
a largo plazo estéticos y funcio-
nales.

- Este caso demostré beneficios
clinicos usando injertos tomados
desde el mismo sitio donador en
diferentes momentos de tiempo.

Cuales son las claves de éxito para
manejar este caso?

- Solidos conocimientos de la
anatomia periodontal

- Identificacion de las caracteris-
ticas de RC relacionadas con las
causas de la terapia ortoddntica.

- ITCSE su toma del paladar.
- Uso de colgajos sin tension.

- Incremento del grosor gingival
para promover resultados a largo
plazo.

Cuales son las limitaciones prima-
rias del éxito en este caso?

- Necesidad de tomas de paladar
en ambos lados

- Anatomia de las RG y la fina en-
cia que puede limitar la extension
del colgajo

- Experiencia clinica
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Figura 1 Figura 2

Figura 3
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Prevalencia de microrganismos
peridontopatdgenos y su relacion
con niveles de control glucémico
en pacientes con diabetes tipo 2
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RESUMEN

Los microorganismos periodontopatdgenos que conforman el biofilm subgingival pueden variar de
acuerdo a distintos factores, inherentes a los propios microorganismos como inherentes al hués-
ped. Los individuos que padecen diabetes tipo 2, por sus variaciones en los niveles de glucemia,
pueden influir en la composicion de la flora microbiana. El objetivo de este trabajo fue establecer
la prevalencia de Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia y Aggregatibacter actynomi-
cetemcomitans en pacientes que padecen diabetes tipo Il y relacionar su presencia connlos ni-
veles de control glucémico. Material y métodos: Se seleccionaron 42 pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, se realiz6 odontograma y se evalué el estado periodontal mediante
el sondaje; se tomaron muestras de fluido crevicular y se procesaron para su estudio por biolo-
gia molecular. Se tomaron muestras de sangre periférica para determinar niveles de hemoglobina
glicosilada. Resultados: el 75% de los pacientes presentaron edades superiores a los 48 anos, un
45% presento algtin grado de periodontitis alcanzando la periodontitis de grado severo un 7%. Los
valores de hemoglobina glicosilada se distribuyeron en la poblacion equitativamente. Se estable-
cid una prevalencia para Aggregatibcater actinomycetemcomitans del 4% y un 4% para Prevotella
intermedia. Fusobacterium nucleatum presentd un 96%. Conclusion: el 45% de los pacientes pre-
sento algin grado de periodontitis. No se hallo relacion entre la presencia de microorganismos
periodontopatdgenos evaluados y el grado de compensacion metabalica.

Palabras clave: periodontitis, periodontopatogenos, hemoglobina glicosilada
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ABSTRACT

The periodontopathogenic microorganisms that make up the subgingival biofilm can vary according
to different factors, inherent to the microorganisms themselves and inherent to the host.

Individuals with type 2 diabetes, due to their variations in blood glucose levels, can influence the
composition of the microbial flora. The objective of this work was to establish the prevalence of Fuso-
bacterium nucleatum, Prevotella intermedia and Aggregatibacter actynomicetemcomitans in patients
suffering from type Il diabetes and to relate their presence to the levels of glycemic control. Material
and methods: 42 patients diagnosed with type 2 diabetes mellitus were selected, an odontogram was
performed and the periodontal status was evaluated by probing; samples of crevicular fluid were
taken and processed for their study by molecular biology. Peripheral blood samples were taken to
determine glycosylated hemoglobin levels. Results: 75% of the patients were older than 48 years, 45%
presented some degree of periodontitis, reaching 7% of severe degree periodontitis. The glycosylated
hemoglobin values were equally distributed in the population. A prevalence of 4% for Aggregatibcater
actinomycetemcomitans and 4% for Prevotella intermedia was established. Fusobacterium nuclea-
tum presented 96%. Conclusion: 45% of the patients presented some degree of periodontitis. No
relationship was found between the presence of evaluated periodontopathogenic microorganisms

and the degree of metabolic compensation.
Key words periodontitis, periodontopathogens, glycosylated hemoglobin

Las enfermedades gingivoperio-
dontales, de origen multifactorial,
en las que la biopelicula dental
subgingival juega un rol prepon-
derante, afecta a los tejidos de
proteccién y sostén de la pieza
dentaria. Debido a la interaccion
constante con las bacterias, las
células inmunes del periodonto,
participan en el mantenimiento
de un equilibrio saludable mante-
niendo una reciprocidad dinami-
ca y sinérgica, lo que evita que el
huésped desarrolle enfermedad.
Los neutréfilos son esenciales
para el mantenimiento de la salud
periodontal' y son los predomi-

nantes en el surco gingival, for-
mando una muralla contra la bio-
pelicula y bloqueando la invasion
bacteriana. Una dishiosis provoca
una alteracion del nicho ecoldgi-
co y permite la complejizacion de
una flora a la que el huésped no
permanece ajeno, induciendo una
respuesta inmunoldgica inespe-
cifica, fenémeno inflamatorio que
interrumpe la homeostasis, dan-
do lugar a la respuesta adaptati-
va comprobada por la aparicién
de inmunoglobulinas especificas
para determinados gérmenes en
el liquidomcrevicular2.

La biopelicula dental de locali-

zacion supragingival, estimula la
respuesta inespecifica del hués-
ped y proporciona condiciones
para la instalacion de cocobaci-
los y bacilos Gram negativos, de
respiracion anaerobia estricta,
cargados de factores de viru-
lencia agresivos para el hospe-
dero. Segun la secuencia men-
cionada por Socransky? a los
colonizadores primarios siguen
los colonizadores secundarios,
especies de Fusobacterium nu-
cletum y periodonticum, Prevo-
tella intermedia y nigrescens y
Micromonas micros, quienes a
su vez proporcionan los factores
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de adhesién y condiciones fisi-
coquimicas para la instalacién
del grupo rojo constituido por
Porphyromona gingivalis, Tre-
ponema4 denticola y Tannerella
forshytia. Otro microorganismo
no menos importante y también
estudiado es Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, impor-
tante por sus factores de virulen-
cia, principalmente toxinas que
agreden el epitelio de la encia 'y

a los leucocitos polimorfonu-
cleares facilitando una progre-
sion rapida de la enfermedad.

Fusobacterium nucleatum es un
bacilo Gram negativo, comensal
oral, de respiracion anaerobia y
patdgeno periodontal. Entre sus
factores de virulencia se desta-
can varias adhesinas, la invasi-
na FadA*, &cido fusaminico y la
presencia de una adhesina deno-
minada BspA5 afin a Tannerella
forsythia. Lima et al®, 2017, pro-
pone la existencia de la adhesi-
na CmpA, proteina que media la
coagregaciéon con Steptococo
gordonii y Fusobacterium nu-
cleatum. Como se menciond an-
tes, los microorgansimos siguen
una secuencia de agregacion
para la construccion del biofilm.
Fusobacterium alcanza su maxi-
mo ndmero alrededor de los sie-
te dias enmconsonancia con la
disminucion de Streptococcus
spp y Actynomces naeslundii’.

Prevotella, otro género bacteria-
no, que mantiene afinidad con
Fusobacterium, es un cocoba-

cilo Gram negativo, anaerobio
estricto, inmovil, con factores de
virulencia. Tanto P. intermedia
como P. nigrescens tienen ge-
nomas muy dindmicos y pueden
absorber caracteristicas prove-
nientes de otras bacterias a tra-
vés de la transferencia horizon-
tal de genes®. Esos elementos
genéticos especificos se relacio-
nan con la sintesis de capsulas
y lipopolisacaridos, sistemas de
secrecion, proteinasas y toxinas,
lo que sugiere que las cepas
en los sitios de la enfermedad
mpueden tener una virulencia
mas especifica, particularmente
para P. intermedia.

Establecer la presencia de este
género bacteriano podria faci-
litar y orientar las estrategias
terapéuticas y asi disminuir la
patogénesis causada por dis-
bacteriosis®.

Aggregatibacter  actinomyce-
temcomitans, es un cocobacilo
Gram-negativo, capnofilico e in-
movil, y participa en la iniciacion
de las lesiones periodontales.

Posee la habilidad de adherirse
e invadir tejidos periodontales,
posee lipopolisacarido y libera
toxinas que afectan a células
epiteliales de la encia y a los
neutrofilos, siendo esta tltima la
principal agresora de las células
inmunes del huésped. Quinteros
et al'®, 2011, en un estudio en
pacientes diabéticos tipo 2 hallé

un 40% de Agreggatibacter acti-
nomycetemcomitans en los que

tenian buen control glicémico;
en el grupo de sujetos con mal
control glicémico reporté un
6.6%.

La DM (Diabetes mellitus) es un
desorden de tipo endocrino don-
de existe la imposibilidad de las
células del organismo para utili-
zar la glucosa, caracterizada por
una hiperglucemia consecuente
de un defecto en la secrecion,
en la accion de la insulina 0 am-
bas™'2, El paciente con diabetes
mellitus tipo 2 aln produce in-
sulina, pero podria ocurrirle una
cetoacidosis por estress frente
a una enfermedad infecciosa'™.
Los estudios diferencian a los
pacientes con DM entre los que
tienen un control glucémico y
los que tienen un control glucé-
mico pobre constante, quienes
tendrian un riesgo atin mayor de
periodontitis que aquellos con
un buen control glucémico™.

Un estudio realizado en 2016,
comunico la prevalencia de pe-
riodontitis en Iberoamérica y
destaca el bajo porcentaje de
encias saludables, aunque no
hace referencia a si los indivi-
duos evaluados padecian alguna
complicacion sistémica.

Otros autores senalan si, que la
diabetes mellitus aumenta las
probabilidades de aparicién, la
progresion y la gravedad de la
periodontitis''’. Se estima que
la prevalencia de periodontitis
en pacientes con diabetes es
dos o incluso tres veces mas



alta que en una poblacion sana 'y
la periodontitis esta fuertemente
asociada con diabetes mellitus no
controlada'. Esto se debe a que
los sujetos con diabetes, en par-
ticular aquellos con diabetes no
controlada, son mas susceptibles
a las infecciones y la cicatrizacion
de heridas, por lo tanto, la perio-
dontitis se considera una compli-
cacion de la diabetes mellitus.

Miranda y col 2017, evaluaron
la influencia del control glucémi-
co en los niveles y la frecuencia
de los patégenos periodontales
subgingivales en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 y con-
cluyeron que el control glucémi-
co deficiente, se asocia con ma-
yores niveles y frecuencias de
patégenos periodontales en la
biopelicula subgingival de suje-
tos con DM tipo 2 y periodontitis.
El objetivo de este trabajo fue
establecer la prevalencia de Fu-
sobacterium nucleatum, Prevo-
tella intermedia y Aggregatibac-
ter actynomicetemcomitans en
pacientes que padecen diabetes
tipo Il que asisten al Servicio de
Endocrinologia, Diabetes Y nu-
tricion del Hospital J.R. Vidal de
la ciudad de Corrientes, Argenti-
na y relacionar la presencia de
estos microorganismos con el
grado de periodontitis y control
metabdlico de la glucemia.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio del estudio y participan-
tes: Se seleccionaron 42 pacien-
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tes con diagndstico de diabe-
tes mellitus tipo 2 por médicos
especialistas en el Servicio de
Endocrinologia, Diabetes y nutri-
cion del Hospital J.R. Vidal de la
ciudad de Corrientes, Argentina,
de acuerdo con los criterios de
la Asociacion Americana de Dia-
betes?. Los pacientes de ambos
sexos, entre 25y 65 fueron infor-
mados del estudio y firmaron el
consentimiento informado apro-
bado por el Comité de Bioética
de la Facultad de Odontologia,
UNNE.

Examen clinico odontoldgico. Se
llevé a cabo el examen odontolé-
gico con espejo, sonda, pinzas y
rollos de algodon para realizar el
odontograma y evaluar el estado
periodontal, para el que se utili-
z6 la clasificacion de Papapanou
et al 20182': grado I: pérdida de
insercién clinica 1 a 2mm, pér-
dida del tercio coronal <15%, sin
pérdida de piezas dentarias; gra-
do II: pérdida de insercion clinica
3 a4mm, pérdida del tercio coro-
nal entre 15% y 33%, sin pérdida
de piezas dentarias; grado I
pérdida de insercion > 5mm, pér-
dida coronal hasta la mitad del
tercio y de raiz y mas all3, piezas
dentarias perdidas <4; grado IV:
pérdida de insercion > 5mm, pér-
dida coronal hasta la mitad del
tercio y de raiz y mas alla, piezas
dentarias perdidas >5.

Se seleccionaron 4 sitios con
mayor profundidad de sondaje,
se elimind la biopelicula supra-
gingival, se secaron los sitios y

se colocaron conos de papel ab-
sorbente N° 30 6 35 paralatoma
de liquido crevicular. Se armé un
pool de muestras en un tubo
Eppendorf y se almacend a 20°C
hasta su procesamiento.

Procesamiento en laboratorio:
las muestras obtenidas fueron
procesadas para obtener el ADN.
Se utilizé la técnica de reaccion
en cadena de la polimerasa para

la deteccion de Fusobacterium
nucleatum, Prevotella interme-
dia y Aggregatibacter ectinomy-
cetemcomitans. El ADN (Acido
Desoxirribonucleico) se extrajo
por el método de CTAB (Bromuro
de cetil trimetilamonio). La reac-
cion se realizé en un volumen fi-
nal de 20 pl. Se establecié como
programa de ciclado 30 ciclos
de: 2°96°C, 0.15" 95°C, 0.30"
57°C, 0,45" 72°Cy 10'a 72°C y
una incubacion a 4°C.

Los productos de PCR se sepa-
raron por electroforesis en aga-
rosa 1% en buffer TBE1x, tenidos
con Gel Green 10000X (Biotium,
USA) y visualizados por transilu-
minacion UV.

Dosaje hemoglobina glicosilada
(HbA1c): Para evaluar el grado
de compensacion metabdlica de
los pacientes, se utiliz6 el dosa-
je de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) en sangre entera mas
EDTA. Las muestras se tomaron
por puncién venosa. Los valo-
res de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) se midieron por el mé-
todo de inhibicién inmunoturhi-
dimétrica (Wiener Lab, Argenti-
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na). Se clasificaron en pacientes
con buen y mal control de la gli-
cemia segun valores estableci-
dos: HbA1c < 7,0% (buen control
metabdlico), HbA1c >6,9% (mal
control metabdlico).

Andlisis estadistico: En el ana-
lisis estadistico se empled la
Prueba de Independencia me-
diante el estadistico Chi-Cuadra-
do con un 5% de significancia a
fin de comprobar si existe rela-
cion entre las frecuencias con
que se presentan los valores de
las variables cualitativas. El ana-
lisis estadistico fue realizado
mediante el Software InfoStat
20192, (Di Rienzo et al., 2019).

RESULTADOS

Las edades de los pacientes
estudiados oscilaron entre 24
y 66 afos, con un promedio de
52,12 anos y una desviacion es-
tandar de 8,95 anos. El 75% de
los pacientes presentaron eda-
des superiores a los 48 anos, el
50% superiores a los 54,5 y el
25% superiores a los 60 afios. La
frecuencia relativa de la distri-
bucidn de los pacientes por sexo
fue de 54% para el sexo femeni-
noy 47% para el sexo masculino.
Los porcentajes de hemoglobina
glicosilada nos permitieron ob-
servar que el control metabdlico
de la glucemia en la poblacién
estudiada se distribuy6 en forma
equitativa segun el método em-
pleado.

En cuanto a la presencia de pe-

riodontitis, 45% (19 pacientes)
presentaron algin grado de
enfermedad periodontal. Entre
ellos 7% presenté nivel mode-
rado y otro 7% nivel severo de
periodontitis. En la Tabla 1 se
pueden observar las frecuencias

con que se presentaron los nive-
les de enfermedad periodontal
en relacion con el nivel de con-
trol de la glucemia. Las variables
grados de periodontitis y grupos
de control metabdlico de glu-
cemia, se presentaron indepen-
dientes una de la otra.

Con el protocolo de PCR muilti-
ple propuesto se determinaron
los perfiles tipicos de PCR para
Fusobacterium nucleatum y Pre-
votella intermedia en 214pb y
369pbh.

Para Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans  correspondi6
262pbh.

En la poblacion estudiada se
estableci6 una prevalencia para
Aggregatibcater  actinomyce-
temcomitans del 4% y un 4%
para Prevotella intermedia.

Fusobacterium nucleatum pre-
sent6 un 96%.

En la tabla 2 se observa la re-
lacion entre la presencia de
Aggregatibacter  actinomyce-
tencomitans (Aa: 0 ausencia, 1
presencia) y el control de glu-
cemia (HbAlc: 1 buen control,
2 mal control). Ambas variables
son independientes.

En la tabla 3 se puede observar
la distribucion de la presencia (o

ausencia) de Prevotella interme-
dia en la biopelicula por grupo de
control de glucemia.

DISCUSION

La periodontitis es una enferme-
dad inflamatoria crénica de ori-
gen multifactorial, cuyo inicio es
producido por la biopelicula den-
tal. Los factores de virulencia
estructurales y no estructurales
de los microorganismos que la
componen, inician una respues-
ta inflamatoria que se percibe a
nivel localizado, llevando o no a
la pérdida de la pieza dentaria y
a nivel sistémico agravando las
manifestaciones de enfermeda-
des crénicas, como la diabetes
mellitus tipo 2. Esta es un mode-
lo de enfermedad sistémica que
predispone a la infeccion, la que
agravaria su condicién. Se es-
tablece asi, una relacion en dos
sentidos, creandose un circulo
vicioso, de retroalimentacion
positiva que complica y agrava
el desarrollo de ambas patolo-
gias en caso de estar presentes
y coexistir en un paciente?.

En este trabajo evaluamos la
relacion entre la presencia de
algunos periodontopatdgenos y
el control metabélico de la glu-
cemia. Observamos que la mitad
de los pacientes no presentaba
periodontitis, en contraposicién
a una revision que hallé entre
un 25 a 98 % para periodontitis
en sujetos diabéticos cuando
se compara con sujetos no dia-
béticos?*. Los pacientes con



periodontitis, en su mayoria pre-
sentaron un grado leve. Esta si-
tuacion podria deberse a que los
pacientes estudiados concurren
asiduamente al servicio y aun-
que quizas no conozcan la rela-
cion de su enfermedad con las
repercusiones bucales, lo hacen
para mantener su salud general.

En la diabetes, las proteinas,
lipidos e hidratos de carbono
son expuestos a glicacion en-
zimatica, dando productos que
tienden a depositarse sobre el
endotelio de capilares dafiando
muchos tejidos por la aparicion
de apoptosis®, produciéndose
en consecuencia periodontitis
por degradacion de colageno
de las fibras periodontales?. En
este trabajo observamos un nu-
mero muy pequeno de pacientes
con destruccion severa de su
periodonto. Pensamos que es-
tos resultados obedecen a que la
mitad de los pacientes present6
valores de buen control glucémi-
co siendo la variable periodon-
titis independiente del control
glucémico. Aunque es aceptado
que un paciente diabético mal
controlado esta predispuesto a
padecer periodontitis, no estaria
relacionado con la presencia de

biopelicula bacteriana, sino mas
bien a la presencia de productos
metabdlicos generados en los
tejidos26, lo que es discutible ya
que otros autores exponen sobre
la presencia de factores de viru-
lencia de microrganismos perio-
dotopatdgenos, principalmente
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Porphyromona gingivalis?’:282%%
Teniendo en cuenta que este
germen necesita de la coloniza-
cion previa de otros microorga-
nismos para su coagregacion,
estudiamos la prevalencia de
Fusobacterium nucleatum, Pre-
votella intermedia y Aggregai-
bacter actinomycetemcomitans.
Sakalauskiene®', en 2014, hall6
en pacientes diabéticos mal
controlados a Fusobacterium
nucleatum,  Capnocytophaga
spp y Eikenella corrodens como
las bacterias mas prevalentes y
a Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans en un porcentaje
mucho menor que en pacientes
sanos.

Arrieta Blanco et al®?, en 2003,
hall6 como gérmenes predo-
minantes a bacterias gramne-
gativas, estafilococos, Capno-
cytophaga spp, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Pre-
votella intermedia, Porphyromo-
nas gingivalis y Wolinella recta,
favorecidos en su desarrollo por
los cambios en el medio subgin-
gival de pacientes diabéticos.
Otros estudios sugieren que en
pacientes con periodontitis colo-
nizan Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia o Prevotella
intermedia, y tienen mayores
niveles de sustancias inflamato-
rias comparadas con pacientes
sin periodontitis, acompanados
por una disminucion del control
glicémico®. Fusobacterium nu-

cleatum, es reconocido como
una bacteria puente para co-

lonizacion de otras por la gran
cantidad de adhesinas. En este
trabajo se evalué su presencia,
pensando en la importancia de
su previa instalacién para la lle-
gada de Porphyromonas gingiva-
lis y otras. Nuestros resultados
mostraron una gran prevalencia
de Fusobacterium nucleatum
en el grupo estudiado y no pudi-
mos establecer relacion alguna
con los niveles glucémicos. En
este sentido coincidimos con
Ganesan et al**, quien hallé que
el microbioma de los diabéticos
tipo 2 con periodontitis esta-
ba compuesto por facultativos
grampositivos y anaerobios, en
el que predominaban los géne-
ros Fusobacterium, Parvimonas,
Peptostreptococcus, Gemella,
Streptococcus, Leptotrichia,
Filifactor, Veillonella, TM7 y Te-
rrahemophilus. De igual mane-
ra fueron evaluadas Prevotella
intermedia, por su alto nimero
de factores de virulencia segun
se menciono antes y Aggregati-
bacter actinomycetemcomitans,
conocido como uno de los rela-
cionados con periodontitis seve-
ras. Estas dos ultimas bacterias
fueron halladas en un nimero
muy pequeno.

Su presencia no se relacioné
con buenos ni malos controles
de glucemia, al contrario, se
distribuy6 de igual manera en
ambos grupos, segln controles
metabélicos y presencia de pe-
riodontitis. El mecanismo biold-
gico aceptado en la actualidad
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supone que pacientes diabéticos
presenten periodontitis mas se-
veras por la acumulacién de me-
tabolitos inflamatorios y otras
sustancias, aumentando la res-
puesta del huésped y desenca-
denando destruccion de tejidos
gingivales, fibras periodontales
y resorcion dsea y posiblemente
pérdida de la pieza dentaria®.

Nuestros resultados arrojan da-
tos de una investigacion descrip-
tiva; aunque nuestra muestra es
pequeia, creemos que aporta
datos importantes consideran-

do que los datos cientificos en
referencia a la prevalencia y rol
de las bacterias responsables
de la enfermedad periodontal
en nuestra regién y en pacien-
tes que padecen enfermedades
cronicas como la Diabetes son
aun escasos. De igual modo, la
bibliografia demuestra que la
distribucion de los patdgenos
periodontales difiere en rela-
cion a la ubicacion geografica
y al grupo racial y étnico, por lo
que consideramos que proseguir
el estudio de prevalencia sobre

una muestra mayor ampliaria la
evidencia obtenida en esta in-
vestigacion.

CONCLUSION

Si bien se describe la alta rela-
cion entre microorganismos pe-
riodontopatdgenos presentes y
mala compensacion metabdlica
de la glucemia, es probable que
los resultados de este trabajo
reflejen la alta adhesion al trata-
miento de la diabetes por parte
de los pacientes evaluados.
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Tabla 1. Distribucion de frecuencias de los niveles de enfermedad periodontal (EPG: 0 ausente,
1 leve, 2 moderada, 3 severa) en relacién con el nivel de control de la glucemia (HbATc: 1 buen
control, 2 mal control)

EPG
HbA1 p-valor
c 0 2 3T Total
1 13 6 1 1 21 0,768
7
2 10 7 2 2 21
Total 23 13 3 42

Tabla 2. Presencia de Aggregatibacter actinomycetencomitans segun valores de control de

glucemia
Aa p-valor
HbAlc 0 1 Total
1 19 2 21
2 19 2 21
0,999
9
Total 38 4 42

Tabla 3. Presencia (o ausencia) de Prevotella intermedia por grupo de control de glucemia

Pi
HbA1 p-valor
c 0 1 Total
1 18 3 21
2 20 1 21 0,2931
Total 38 4 42
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INTRODUCCION:

El respeto por la biologia de las estructuras de
soporte y proteccién del aparato osteo dentario
ha cobrado importancia en las actuales técnicas
de rehabilitacion implanto protésicas. En muchos
tratamientos de ortodoncia en adolescentes y
adultos preparamos el terreno para la posterior
rehabilitacion prétesica a fin de reponer piezas
faltantes por exodoncia o por agenesias.

En publicaciones recientes en Tribuna Dental,
el Dr. Yuri Turanza se refiri6 a la gingivoentesis
como unidad morfofuncional y el Dr. Julio Gar-
cia proponiendo con su filosofia la bio implan-
tologia. Ambas son introductorias al caso clinico
que les presento. Cabe aclarar que el Dr. Garcia
ha disenado para uso general un dispositivo lla-
mado sculgar que preserva el tejido gingival post
colocacion de implante, para reemplazar al tipico
tapdn cicatrizal.

Caso Clinico:

En este caso la paciente de 12 afos presenta un
canino superior retenido con una formacion quis-
tica que ha reabsorbido las raices de las a piezas
11,12y 53.

Fig 1. Radiografia panoramica que muestra la ubicacion
del canino superior derecho retenido y alterando las es-

tructuras oseas y dentarias
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Fig.2 Tomografia de Cone Beam mostrando la reabsorcién radicular de 11 y 53

Luego de la extirpacién quirdrgica de la pieza y
del proceso quistico se procedid a realizar un tra-
tamiento de ortodoncia convencional para alinear,
nivelar y preparar el terreno para la rehabilitacion
implanto protésica.

Etapa quirargica y de rehabilitacion implanto
protésica:

Fig. 3: Tomografia de Cone Beam con las mediciones
apropiadas
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Fig. 4: Pieza 11 con desgastes proximales para la lograr
una exodoncia no traumatica

BB EOP Rl A0

Fig. 5 Implante rectos NTI colocados sin realizar incision
ni sutura.
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El fresado propuesto por el sistema, esa 50y 150
r.p.m. y sin irrigacion para permitir la afluencia
sanguinea . El implante posee un tratamiento
superficial téque acelera la integracion lo que
permite activar el implante a los tres meses . Se
instala con un torque biolégico de entre 8 y 12
Newton.

Al paciente de 16 afios en el momento de la ciru-
gia, se le confecciono una placa termo moldeable
alivio en la zona de los implantes con dientes de
acrilico para suplir la parte estética.

Aplicacion del aditamento Sculgar:

En principio se utiliza para preservar el tejido

Fig. 7 Esculgar posicionados inmediatamente a la cirugia.

gingival y engaiar de alguna manera al cuerpo
humano ante la pérdida de la pieza dentaria y la
consecuente cicatrizacion fibrosa de la mucosa
gingival . No utilizando los tapones cicatrizales
que a veces compresivos producen isquemia del
tejido blando. Periodontalmente, la cicatrizacién
de los tejidos blandos es maravillosa. Queda tan
liso y brillante el epitelio externo, y tan bien se-
llados por los hemidesmosomas al implante, que
impide la colocacién de una sonda para notar si
tiene actividad de sangrado. El paso posterior de
toma e impresion, al no presentarse hemorragias,
facilita este procedimiento. Ademas estéticamen-
te quedan conformadas las papilas, lo cual repro-
duce la normalidad.

Fig. 6 Comparacion entre
un implante con tapa
cicatrizal y otro con
esculgar.

Imagen gentileza de NTI

Fig.8 Estado gingival una semana posterior
a la intervencio protegidos con placa
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Etapa de rehabilitacion protésica

Pasados 90 dias se procede a la activacion de los implantes colocandoles perno muiones con tornillos
pasantes y piezas provisorias.

Fig. 10 Estado
gingival con
provisorio
colocado en
pieza 13 y perfil
y perno mufion
enpieza 11

Fig. 9 Perfil de emergencia comparando estado
gingival con tapa cicatrizal y con sculgar. Imagen
gentileza de NTI

Fig.12 Imagenes mostrando el estado
gingival a 90 y 150 dias después de la
activacion

Fig.11 Estado gingival de otro caso
tratado por agenesia de 12 y 22, con
implantes per sin el uso de esculgar

Conclusion del caso: La aplicacion de un elemento biocompatible post tratamiento de ortodoncia en age-
nesias y ausencias, puede mantener el estado de salud gingival para una buena rehabilitacion protésica.
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RESUMEN

e de Séo Paulo

El tabaquismo es un importante factor de riesgo para las enfermedades periodontales y periimplantares.
Los fumadores tienen mas posibilidades de presentar pérdida de dientes e implantes y puede promover
un impacto negativo en la calidad de vida relacionada a la salud bucal (QVRSB).

Este estudio prospectivo tiene como objetivo verificar el impacto de la cesacion de tabaquismo sobre la
QVRSB de pacientes fumadores que recibieron implantes oseointegrados.

Todos los participantes recibieron terapia antitabaquica y rehabilitacion protética implantosoportada.
Fue aplicado un cuestionario OHIP-14 para evaluar la calidad de vida relacionada a la salud bucal.

La exposicion a tabaco fue evaluada por dedio de un cuestionario estructurado y validado por medicion
de los niveles de mondxido de carbono expirado.

Pacientes que consiguieron dejar de fumar (NF) fueron comparados con pacientes fumadores que no
consiguieron dejar de fumar(F) en relacion al OHIP-14.

Durante el periodo de estudio, fueron incluidos 83 pacientes, de los cuales 77 permanecieron hasta el
final del estudio.

La media de cigarros fumados por dia fue de 14,3 y un nimero medio de afios de tabaquismo fue de 29,8
anos.

Hubo reduccion significativa de los escores medios de OHIP-14 en los dos grupos: que dejaron de fumar
que no consiguieron de dejar de fumar.

Por otro lado, no hubo diferencia entre los grupos en relacion a la media de OHIP-14.

Dentro de los limites del estudio, concluimos que dejar de fumar no tiene impacto significativo en la
calidad de vida relacionada a la salud bucal.

Palabras claves: peri-implantitis, implante dentario, tabaquismo, cesacion tabaquica, calidad de vida.
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El tabaquismo es uma epidemia global caracte-
rizada por la dependencia fisica y sicolégica del
tabaco.!

En el mundo, las muertes atribuidas al tabaco
llegan a mas de 8 millones de personas al afo.

La adiccion de fumar ha sido asociada con mayor
riesgo de enfermedades cardiovasculares, enfer-
medades pulmonares obstructivas crénicas y di-
versos tipos de cancer.?

En la cavidad bucal los efectos deletéreos inclu-
yen cancer oral y pre-cancer, enfermedad perio-
dontal, caries y pérdida dentaria. 34°

El tabaquismo también se ha asociado a diversos
efectos adversos relacionados a implantes denta-
rios, tales como: falla tardia de implantes ¢, falla
precoz de implantes,8 infeccion postoperatoria,’
pérdida 6sea marginal peri-implantar’®y peri-im-
plantitis.’

Es importante que profesionales de la salud in-
centiven y motiven a los pacientes fumadores de
dejar de fumar.'0"

Sin embargo, abandonar el tabaquismo es una ta-
rea dificil, principalmente debido a la dependen-
cia siquica y fisica causada por la nicotina.'
Apenas un pequeio porcentaje de individuos (7%)
consigue dejar de fumar sin ningun tipo de inter-
vencion.™

Algunas de las condiciones bucales asociadas al
tabaquismo, como enfermedad caries, gingivitis y
periodontitis, resultan en impacto negativo en la
calidad de vida relacionada a la salud bucal (QVR-
SB).1415

La pérdida dentaria también genera impacto ne-
gativo en la QVRSB.'5®

Por otro lado, rehabilitacion protética y restaura-
cion de la funcién masticatoria pueden promover
mejora de la QVRSB.""

Rehabilitaciones protéticas con implantes oseo-
integrados pueden devolver la funcién masticato-

FUNDACION JUAN JOSE CARRARO

riay la estética lo que podria resultar en un impac-
to positivo en QVRSB.™

La cesacion del tabaquismo también puede tener
impacto positivo en QVRSB.

La justificacion para esta hipétesis es que la ce-
sacion del tabaquismo puede reducir la incidencia
de efectos adversos en los implantes y puede re-
sultar en un impacto positivo en la limitacion fun-
cional e incapacidad fisica de QVRSB.

Es asi que este estudio tiene como objetivo veri-
ficar el impacto de la cesacion de tabaquismo en
la calidad de fumadores que recibieron implantes
oseointegrados.

MATERIAL y METODOS

Este trabajo es parte de un estudio mayor, ESCA-
PE 3, un estudio intervencional prospectivo de 24
meses sobre el efecto da cesacién del tabaquismo
en pacientes con implantes. El estudio fue someti-
doy aprobado por el Comité de Etica de la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad de San Pablo
(ndmero de aprobacién: 3.179.883).

La poblacién objetivo fue constituida por fumado-
res, con necesidad de implantes dentarios para re-
posicion de dientes perdidos y que desearon dejar
de fumar. Fueron reclutados pacientes del Curso
de Especializacién en Implantologia de Fundacion
de la Facultad de Odontologia (FFO) con convenio
con USP.

Fueron considerados elegibles para participar del
estudio: mayores de 18 anos, pacientes fumado-
res actuales (adultos que fumaron 100 cigarrillos
a lo largo de su vida y que fuman actualmente)19
que desean dejar de fumar, parcialmente edéntu-
los, con necesidad de por lo menos un implante
unitario en la cavidad oral.

Los siguientes criterios de exclusién fueron consi-
derados: pacientes totalmente edéntulos, presen-
cia de alteraciones sistémicas: diabétes, infeccion
por HIV, o cualquier otra condicion sistémica que
sea interpretada por el equipo como un riesgo
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en el tratamiento de implantes, severa maloclu-
sién (como gran discrepancia transversal de los
maxilares, etc), uso de antireabsortivos, historia
de radioterapia en la region de cabeza y cuello,
periodontitis estadio IV.

Los pacientes del curso que aprobaron los crite-
rios de elegibilidad fueron invigados para partici-
par del estudio.

Luego fueron encaminados a servicio Ambulato-
rio Antitabaquico del Hospital Universitario (HU)
de la Universidad de San Pablo (USP), para reci-
birterapia antitabaquica que consistié en cuatro
charlas consecutivas, una por semana, con dura-
cion media de una hora cada una, dictadas por un
equipo formado por médicos, enfermeras, sicolo-
gos y odontélogos; terapia cognitivo-comporta-
mental realizada por sicélogo del equipo; terapia
de reposicién de nicotina por medio de adhesi-
vos dérmicos de 7, 14 e 21 mg (NiQuitin®), de
acuerdo con las necesidades individuaies y tera-
pia farmacoldgica con vareniclina o bupropiona,
prescripta por el médico luego de la evaluacion

clinica e individual.

Antes de la instalacién de los implantes y de las
protesis, todos los participantes recibieron trata-
miento bucal previo, que consisti6 en extraccion
de dientes condenados, tratamiento endodadntico,
restauraciones y tratamiento periodontal.

La instalacion de implante (Nobel Biocare Repla-
ce Tri-Channel®) fue realizada solamente luego
que el participante inicie la terapia de cesacién
de tabaco.

Los odontélogos involucrados en el estudio tam-
bién dieron consejos, motivacion y apoyo a los
pacientes para cesacion de tabaco, al inicio del
estudio, a los 3 y 6 meses de acompafnamiento,
siempre luego de la aplicacién del cuestionario
estructurado.

Luego de la inclusion (Ti), fue realizada una entre-

vista con un cuestionario estructurado (cuestio-
nario inicial).

Los participantes también responderanel test de
Fagerstrom de tolerancia al cigarro y al cuestiona-
rio OHIP-14 (Oral Health Impact Profile).

Fueron medidos los niveles de monéxido carbono
expirado (CO) con un monoximetro, y en luego,
un examen clinico periodontal de toda la boca fue
realizado.

En el dia de instalacién del o los implantes, fue
realizada una ficha con datos del implante insta-
lado y se midi6 los niveles de mondxido carbono
expirado (CO) por los participantes de la investi-
gacion.

En el dia de la instalacion de las prétesis (T0) fue
realizada una entrevista con un cuestionario es-
tructurado (cuestionario de seguimiento).

Los participantes responderan nuevamente el test
de Fagerstrom de tolerancia al cigarro y el cues-
tionario OHIP-14. También fueron medidos los
niveles de mondxido carbono expirado (CO) por
medio de un monitor de CO (Micromedical Ltd,
Kent, Reino Unido) con objetivo de validar las res-
puestas dadas por fumadores.

Fue usado un punto de corte de 10 ppm para dis-
criminar los fumadores de los no fumadores.

La calidad de vida relacionada a la salud bucal fue
medida a través de un cuestionario OHIP-14,20
validado al idioma portugués,21 considerando los
escores totales (de 0 a 56). Cuanto menor es el
escore, mejor la calidad de vida.

Este instrumento de evaluacion posee 14 pregun-
tas abordando el ORHQoL (Oral Related Health
Quality of Life) con base en las siguientes dimen-
siones: limitacion funcional, dolor fisico, discon-
fort sicoldgico, incapacidad fisica, incapacidad si-
coldgica, incapacidad social y desventaja social.
Cada dimension tiene dos preguntas, cada una
con una puntuacion de 0 a 4 puntos: 0 = nunca, 1 =
casi nunca, 2 = ocasionalmente, 3 = con bastante
frecuencia y 4 = con mucha frecuencia. El escore
final varia de 0 a 56 puntos, con mayores escores
denota mayor impacto en la calidad de vida.



Debido al aislamiento social, resultante de la pan-
demia de COVID-19, las actividades clinicas fueron
suspendidas en la Faculdad de Odontologia de la
Universidad de San Pablo (FOUSP) en marzo de
2020. Hasta ese momento, apenas 14 pacientes
habian recibido instalacion de las prétesis sobre
implantes. Como los pacientes no pudieron ser
atendidos presencialmente, los cuestionarios de
seguimiento fueron trasladados para una plata-
forma de formularios virtual (Google Forms®) y
enviados para los pacientes a través de una apli-
cacion de mensajes instantaneos (WhatsApp®),
entre los meses de outubre y noviembre de 2020

(Tp).

RESULTADOS

Entre marzo de 2019 e marzo de 2020 fueron in-
cluidos 83 pacientes, siendo 46 de sexo femenino
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y 37 de sexo masculino, com una media de edad
de 46,9 anos. De los 83 pacientes, 2 fueron per-
didos en el sequimiento, y 4 no llegaron a llenar
los cuestionarios iniciales. Asi, el analisis de los
datos fue realizada con datos de 77 participan-
tes. La Tabla 1 muestra los datos demograficos,
relacionados con tabaquismo y calidad de vida en
el momento de inclusion de los participantes.

Los factores predictores de cesacion de taba-
quismo son mostrados en la Tabla 2.

Los resultados mostran que el tiempo de taba-
quismo (p = 0,04) fue significativamente asocia-
do con la cesacion de tabaquismomo.

Los pacientes que consiguen dejar de fumar eran

fumadores de menos tiempo que aquellos que no
consiguieron dejar de fumar.

No hubo diferencia entre los grupos en relacién a
las demas variables predictoras (p > 0,05).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, relacionadas a tabaquismo y de calidad de vida
relacionada a salud bucal de los participantes en el momento de inclusion en el estudio.

Variables

Variables demograficas
Media (DP) edad (afios)
Sexo, n (%) hombres

Media (DP) de renta familiar mensual, en Reales

Variables relacionadas a tabaquismo
Ndmero medio de cigarros / dia (DP)
Ndmero medio de afios de tabaquismo (DP)
Media de CO expirado en ppm (DP)

Vive o trabaja con fumador, n (%)

Numero medio (DP) de tentativas anteriores de dejar de fumar

Media (DP) de Cuestionario de Fagerstrom
Dependencia alta (Fagestrom > 7)

Calidad de vida relacionada a salud bucal
Media (DP) de OHIP en baseline

N=T7

47,0 (10,6)
33 (42,9%)
7211,00 (6948,00)

14,3 (9,5)
29,8 (12,4)
20,8 (13,1)
47 (61,0%)
2,6 (2.8)
4,5 (2,5)
14 (18,2%)

22,8 (11,4)



ARTICULOS ORIGINALES

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y relacionadas a tabaquismo, y comparacion entre pacientes que

dejan de fumar y no.

Variables Dejo de fumar No dejo de fumar p valor
(n=28) (n=49)

Variables demograficas

Media (DP) edad (afios) 33.3(9.7) 27.8(13.4) 0,10

Sexo, n (%) hombres 11 (39.3%) 22 (44.9%) 0,63

Media (DP) de renta familiar

mensual, en Reales 7046,15 (5125,09) 7300,63 (7809,89) 0,88

Variables relacionadas a tabaquismo

Ndmero medio de cigarros / dia (DP) 13,0 (7,4) 15,1 (10,6) 0,35

Ndmero medio de afos de tabaquismo (DP) 27,8 (13,4) 33,3(9,7) 0,04*

Media de CO expirado en ppm (DP) 21,6 (10,5) 20,4 (14,4) 0,70

Vive o trabaja con un fumador, n (%) 15 (57.7%) 32 (65,6%) 0,51

Nimero medio (DP) de tentativas

anteriores de dejar de fumar 3,0 (4,3) 2,3(1,8) 0,31

Media (DP) de Cuestionario de Fagerstrom 43(28) 4,6 (2, 0,63

* diferencia significativa en nivel de significancia de 5%

La Tabla 3 muestra la comparacién entre los
participantes que dejaron de fumar y los que
no dejaron de fumar, en relacion a la media de
OHIP-14.

Hubo reduccion significativa de la media de
OHIP-14 en los dos grupos (p < 0,05) cuando
comparados a largo del tiempo, entre el baseli-
ney la aplicacion de el cuestionario online, en la
cuarentena.

La media de OHIP-14 fue menor entre los parti-
cipantes que consiguieron dejar de fumar (11,5
t 5,6) que entre aquellos que no dejaron de fu-
mar (17,6 * 15,2); sin embargo, la diferencia no
fue significativa (p = 0,36). No hubo diferencia
significativa entre los grupos en cualquier otro
momento del estudio (p > 0,05).

DISCUSION

Los resultados muestran que 36% de los partici-
pantes relataron dejar de fumar.

Hubo reduccion significativa en los escores me-
dios de OHIP-14 en los dos grupos: los que dejaron
de fumary los que no consiguieron dejar de fumar.

No hubo diferencia entre los grupos en relacién a
la media de OHIP-14. El unico predictor de cesa-
cion de tabaquismo fue el tiempo de tabaquismo.

La tasa de cesacion de tabaquismo en el presente
estudio (36%) es comparable al de estudios ante-
riores22 incluyendo un estudio anterior de nuestro
grupo, con pacientes portadores de periodontitis,
en el cual la tasa de cesacion fue de 33%.23,24
Sin embargo, es importante resaltar que, durante
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Tabla 3 - Media, desvio padrén de OHIP-14 y comparacion entre participantes que dejaron y que no dejaron de fumar

OHIP-14
(inclusion -
Ti)

Dejaron
de fumar Media
N=28 (desvio padrén) 23,5(11,8)
No dejaron
de fumar Media
N=49 (desvio padrén) 22,4 (10,9)
p-valor 0,70 0,36

* significativo el nivel alfa de 5%

la fase de aislamiento social, no hubo validacion
bioquimica de autorelato de cesacion. El auto-
relato para verificar la exposicion al tabaquismo
puede presentar baja precision,25 especialmente
en estudios de cesacion de tabaquismo.26

Dentro de las variables predictoras solo el tiempo
de tabaquismo fue relacionado al éxito de cesa-
cion de la adiccion.

Los pacientes que consiguieron dejar de fumar
eran fumadores de menos tiempo que aquellos
que no consiguieron dejar de fumar.

Algunos estudios recientes 27,28 muestran que la
pandemia de COVID-19 pudo estar aumentando la
receptividad de fumadores en relacién a abando-
nar el tabaquismo.

En nuestro estudo, tanto fumadores como ex-fu-
madores presentaron reduccion significativa de la
media de OHIP-14, cuando los momentos de in-
clusién (Ti) y pandemia (Tp) fueron comparados.

Esa mejora en calidad de vida relacionada a salud
bucal era esperada en todos los participantes del

OHIP-14 OHIP-14 p-valor
(luego dela instalacion  (cuestionario (Tivs. Tp)
de la protesis online durante
sobre implante(T0) pandemia - Tp)
11,5 (5,6) 15,1 (10,8) 0,013*
17,6 (15,2) 14,9 (11,3) < 0,001
0,92

estudio. La evidencia de que problemas bucales
(enfermedad caries, gingivitis y periodontitis) es-
tan asociados con impacto negativo de QVRSB.

Todos los participantes, mismo aquellos que no
recibieron rehabilitacion protética con implantes,
recibieron tratamiento previo, que consistio en
extraccion de dientes condenados, tratamiento
endoddntico, restauraciones y tratamiento pe-
riodontal. Asi es que podemos hipotetizar que la
reduccion de las medias de OHIP-14, observada
en el cuestionario online (T1), cuando fueron con-
siderados todos los 77 participantes, fue también
resultante del tratamento previo.

Algunas limitaciones del estudio deben ser dis-
cutidas. En primer lugar, el aislamiento social im-
puesto por la pandemia de COVID-19 result6 en
un limitado tamafo de la muestra. Ese no fue un
factor limitante em el andlisis intragrupo, consi-
derando que hubo poder estatistico para detectar
reduccion significativa de los escores medios de
OHIP-14 a lo largo del tiempo.
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No conseguimos detectar diferencias significati-
vas entre fumadores y ex-fumadores.

La media de OHIP-14 fue de 11,5 (5,6) en el gru-
po NFy 17,6 (15,2) en el grupo F, lo que equivale
a una diferencia de cerca de 35%.

Es posible que un aumento del tamano permita
detectar una diferencia significativa entre los
grupos.

También es importante recordar que durante la
pandemia no fue posible validar el autorrelato
de los participantes en relacién a cesacion del
tabaquismo.

En el mismo sentido, el cuestionario OHIP-14
respondido durante la pandemia (Tp) fue auto-re-
portado, en contraste con los cuestionarios Ti y
TO, que fueron aplicados presencialmente.

Esa diferencia de la manera de como el cuestio-
nario fue aplicado puede haber tenido impacto
en los resultados observados.

El sequimento prospectivo de los pacientes del
presente estudio, con obtencién de datos pre-
sencial y con mayor tiermpo de seguimiento,
puede confirmar los resultados.

Es posible que um mayor tiempo de seguimien-
to y un aumento de tamaino muestral, debido a
inclusién de datos de mas pacientes que hayan
recibido rehabilitacion protética con implantes
permita detectar diferencias entre fumadores y
no fumadores en relacién a QVRSB.

CONCLUSION

El tratamiento bucal previo a una rehabilitacion
protética con implantes puede mejorar la cali-
dad de vida relacionada a salud bucal en fuma-
dores.

No fue observado efecto de cesacion de taba-
quismo en QVRSB.
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La correlacion entre el fenotipo
gingival y la forma dentaria en los
pacientes adultos

Leal LA, Argenio N, Parco Valiente H, Brusca Ml
Carrera de especializacion en Periodoncia, Universidad Abierta Interamericana

La estética bucal debe incluir re-
lacion entre los tejidos blandos
y duros, que seran faciles de de-
tectar si se utiliza un protocolo
estético. La estética dental y
gingival actian conjuntamente
para proporcionar una sonrisa
armoénica y equilibrada.(?

Los pacientes con enfermedad
periodontal presenten proble-
mas o0 necesidades dentales que
requieran tratamiento combi-
nado con otras especialidades
Tanto la enfermedad como su
propio tratamiento pueden ori-
ginar una serie de efectos se-
cundarios o secuelas asociadas
a la pérdida de hueso alveolar
e insercion periodontal, entre
las que se encuentran troneras
gingivales, migracion dental,
movilidad y como consecuencia
final la pérdida de dientes. Las
troneras gingivales o triangulos
negros se pueden definir como
los espacios que se forman en-

tre los dientes, causados por
una retraccion total o parcial de
la papila interdental .9

Objetivo: comparar las formas
dentarias con los fenotipos gin-
givales de pacientes adultos que
asisten para su atencion durante
los afios 2019 y 2021 a la Carre-
ra de Especializacion en Perio-
doncia en la Universidad Abierta
Interamericana

Materiales y Metodos

La poblacién seleccionada fue-
ron 122 pacientes adultos entre
18 y 60 afos, atendidos entre
2019 y 2021 con una muestra
de un universo poblacional de
fotografias de frente en oclu-
sion de un retractor labial tipo
Spandex.Los Criterios de exclu-
sion fueron: ausencia de piezas
dentarias del sector anterior, con
pérdida de insercion periodontal
igual o mayor a Tmm. Pacientes

con tratamiento de ortodoncia
a quienes se les haya realizado
cirugia periodontal en el sector
anterosuperior. Con desgaste de
tejidos duros dentales que afec-
ten la forma dental. Pacientes
que hayan tenido cirugia dsea
del sector anterosuperior.

Cada fotografia fue tomada por
un celular Samsung S21 colo-
cado en modo retrato y a una
distancia focal 50 cm, con el
paciente sentado en una altura
del sillén a la altura del codo del
fotografo, y una inclinacién del
respaldo de 120°. Al paciente se
le coloco un retractor labial tipo
Spandex,

El celular utilizado tiene una
camara Samsung SM-G991B,
se programod con los siguientes
parametros F 1,8 1/100s 5,4 mm
ISO 100, Balance de blancos au-
tomatico y sin flash. Se midié el
largo y el ancho en tres sectores
de la cara vestibular coronaria,



del incisivo central superior de-
recho, se traz6 una linea en cen-
tro del tercio gingival, otra en el
centro del tercio medio y la ulti-
ma en el centro del tercio incisal.
Para el trazo de las lineas de me-
dicion se utilizo el programa de
Recorte y anotacion del sistema
operativo de Windows 10.

Estas tres lineas definieron la
forma dentaria de la siguiente
manera, cuando desde gingival
a incisal el tamafio de la linea
aumente, se consider6 a esa
pieza dentaria de forma trian-
gular, cuando la linea trazada en
el tercio medio y incisal tengan
el mismo tamano se considera
una pieza dentaria de forma cua-
drangulary finalmente cuando la
linea del tercio medio sea mayor
con respecto a las otra dos se
considerd que es una pieza ovoi-
de. Este método de medicion
nos permitio la clasificacion de
la forma dentaria, en tres gru-

Figura 1: lineas para clasificar la forma dentaria
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pos dientes triangulares, dien-
tes cuadrangulares y dientes
ovoideos. (Figura 1) También se
trazara una linea que acompane
el contorno gingival del margen
de la encia libre de distal de ca-
nino derecho a distal de canino
izquierdo. La diferencia de altura
entre el margen gingival dibu-
jado con respecto a una linea a
base de papilas nos dio la altura
del festoneado gingival para de-
finir el fenotipo gingival. Se clasi-
fico como Fenotipo gingival fino,
cuando la altura de una linea
que pase por el punto cenit del
margen de cada pieza dentaria,
y la linea que pase por los pun-
tos mas incisales del festoneado
dibujado, sea mayor o igual al
tamano del tercio gingival de la
pieza dentaria. (Figura 2) De una
manera similar se determing el
fenotipo gingival grueso cuando
la diferencia entre las dos lineas
antes mencionada era menor al

tercio gingival de la pieza den-
taria. De los trazado y compa-
racion de los casos surge un 3er
tipo de fenotipo gingival que no
comparte los criterios de selec-
cion de los otros dos descriptos,
porque en algunas de las piezas
dentaria se encontraron que son
de fenotipo grueso mientras que
otras de fenotipo fino, en este
caso se lo denominara fenotipo
combinado.

RESULTADOS

De los 122 casos estudiados la
forma dentaria correspondié a
dientes triangulares 56 casos,
dientes cuadrangulares 52 ca-
sos y dientes ovoides 12 casos.
El 47% correspondid a la forma
triangular, el 43% a la forma cua-
drangular y el 10% a la forma
ovoide. .(Grafico 1) Con respec-
to al fenotipo gingival los casos
estudiados arrojo el resultado de

Figura 2: lineas para calsificar fenotipos
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que de fenotipo fino correspon-
di6 56 casos, al fenotipo grueso
53 casos y 11 casos al fenotipo.
El porcentaje que le correspon-
dié al fenotipo fino es de 47%, el
44% al fenotipo grueso y final-
mente el 9% al fenotipo combi-
nado.

Estableciendo la formula esta-
distica donde las medias de las
variantes X (forma dentaria) es
1,625 y el promedio de Y (feno-
tipo gingival) es 1,625, se aplica
la formula del coeficiente de co-
rrelacion de Pearson que brinda
el resultado de 0,461346633, y
siendo este menor a 1 establece
una correlacion positiva.

Estableciendo la correlacion
entre el fenotipo y la forma den-
taria se elaboré una tabla, que
arrojo los siguientes resultados
para la forma triangular le co-
rrespondi6 55 casos de fenotipo
triangular, 1 caso de fenotipo
grueso y 5 casos de fenotipo
combinado. Para la forma den-
taria cuadrangular le correspon-
dié 0 casos de fenotipo fino, 47
casos de fenotipo grueso y 5
casos de fenotipo combinado.
Del mismo modo para la forma
dentaria ovoide le correspondid,
6 casos de fenotipo fino, 5 casos
de fenotipo grueso y 1 caso de
fenotipo combinado. (tabl1)

Se puede observar que para la
forma triangular le correspondié
un 98,21 % de fenotipo fino, 1,78
% de fenotipo grueso y un 8,92 %
de fenotipo combinado. Del mis-

mo modo para la forma dentaria
cuadrangular se encontré ningdn
caso de fenotipo fino, un 90,38
% de fenotipo grueso y un 9,61
% de fenotipo combinado. En el
caso de la forma dentaria ovoide
se encontré un 50 % de fenoti-
po fino, un 41,66 % de fenotipo
grueso y un 8,33 % de fenotipo
combinado. Analizando los da-
tos obtenidos podemos relacio-
nar las formas dentarias como la
cuadrangular que le correspon-
de un porcentaje del 90 % de los
casos a un fenotipo grueso, y del
mismo modo un porcentaje casi
igual de fenotipo fino a la forma
dentaria triangular. En el caso de
la forma dentaria ovoide que fue
la que se encontré en un porcen-
taje menor de los casos estudia-
dos se reparti6 en forma igual
entre el fenotipo grueso y fino.

DISCUSION

En el presente estudio se en-
contrd las formas dentarias

descritas por la literatura clasi-
ca y ampliamente conocida se
correspondié a las encontradas
en los casos estudiados . Estas
formas dentarias se correspon-
dieron a un alto porcentaje de
forma triangular, luego cuadran-
gular y a un pequefio porcenta-
je de forma ovoide, del mismo
modo que se encuentra en la li-
teratura antes mencionada.

José 0 Garcia-Cortés y col rea-
lizaron un estudio transversal
con 550 estudiantes de 17 a
19 afos. El biotipo gingival se
clasificdé como delgado, grueso
y mixto segun la inspeccién vi-
sual. Los biotipos se asociaron
con parametros anatémicos de
los dientes anteriores, incluida
la profundidad de sondaje, la en-
cia queratinizada y la insercion
gingival. También se midieron la
distancia del labio superior, los
tercios faciales, la forma de los
dientes, las recesiones y la son-
risa gingivales. Ellos incluyeron
mas variables ya que sumaron la

FORMA DENTARIA

Grafico 1: formas dentarias




Fenotipo % Fino
Forma triangular 98,21
Fino

Forma cuadrangular 0
| Fino

Forma Ovoide 50
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Grueso Combinado
1,78 8,92

Grueso Combinado
90,38 9,61

Grueso Combinado
41,66 £33

Tabla 1: comparacion fenotipo y forma dentaria

ingesta dietética y los habitos de
higiene oral. La prevalencia de
biotipos delgado, grueso y mix-
to fue de 68,4%, 19% y 12,5%,
respectivamente. Es decir, coin-
ciden los mexicanos en los bio-
tipos fino, no asi en los gruesos
y combinados que ellos tienen al
revés la prevalencia.®

La asignacién de un fenotipo
particular requiere métodos
confiables y cuantificables que
complementen la simple obser-
vacion. Por lo tanto, el diseno
de instrumentos de alta preci-
sion, no invasivos y al alcance
del profesional es una tarea atn
pendiente. Actualmente, los
métodos mas utilizados en la
practica clinica corresponden
a la observacion de parametros
visuales y transparencia de la
sonda, dejando la medicion del
ancho y del grosor de encia,
métodos considerados invasi-
vos, para situaciones donde se
requieran resultados exactos,
ya sea para realizar tratamien-
tos complejos o en trabajos de
investigacién. Por todas estas
razones, en el presente estudio

se utilizaron solo fotografias
para la clasificacion del fenotipo
gingival. Para la evaluacion del
fenotipo se seleccionaron los
dientes anteros superiores, ya
que, al requerir el sector anterior
de los maxilares mayor estética,
la determinacién del fenotipo es
fundamental. Ademas, en esta
zona las diferencias entre feno-
tipos son mas marcadas y sus
caracteristicas especificas se
utilizan como referencia para
otras areas de la denticién como
se observa en los trabajos de
Fu y colaboradores.® Los resul-
tados de otro estudio de obser-
vacion de una investigacion re-
ciente realizada por Sharma (),
quienes sefalaron que el biotipo
grueso era mas prevalente. Sin
embargo, esto Ultimo no coin-
cide con el presente estudio, ya
que, si bien se observaron dife-
rencias, no fueron significativas.
Al utilizar parametros visuales
se observd una mayor preva-
lencia de biotipo fino (47%) ver-
sus biotipo grueso (44%). Estas
mediciones fueron comparadas
con las obtenidas por Kan en su

estudio encontrando marcadas
similitudes (7.

En el presente estudio se encon-
traron casos en que el fenotipo
gingival en alguna de las piezas
dentarias correspondia al fino,
mientras que en otras al grue-
so. La disposicion del punto de
contacto entre las piezas denta-
rias parece ser laresponsable de
este hecho, ya que la medicion
desde la base de papila ala cres-
ta de esta en estos casos esta
alterada a la medicién propues-
ta por los trabajos de Tarnow(?
que a nuestro criterio genera el
cambio del fenotipo gingival en
las diferentes piezas dentarias
anteriores dentro de la misma
arcada. Esto nos llevo a nombrar
en fenotipo combinado, para po-
der encuadrar estos casos, este
fenotipo combinado no ha sido
descrito por la literatura consul-
tada.

CONCLUSION

Podemos concluir después de
realizado el presente estudio
que el conocimiento de la for-
ma dentaria, como también el
conocimiento de los fenotipos
gingivales, son fundamentales
para el buen tratamiento y pro-
nostico de nuestros pacientes.
La correspondencia encontrada
entre las formas dentaria y los
diferentes fenotipos gingivales,
son coincidentes con las estu-
diadas en la literatura. Para la
aplicacion de cualquier terapéu-
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tica como la complementaria pe-
riodontal en donde encontramos
la cirugia periodontal, es funda-
mental respetar el fenotipo gin-
gival que le corresponde a cada
forma dentaria, de lo contrario
esta terapéutica esta destinada

al fracaso. En el mismo sentido
las correcciones que se realizan
en las piezas dentarias por razo-
nes estéticas como las terapias
sustractivas o de adicion, deben
respetar los fenotipos gingivales
que le corresponden a cada for-

ma dentaria, si en el resultado
de estas terapéuticas se cambia
la forma dentaria, es de esperar
que sucederan cambios en el
tejido blando periodontal, que
determinara la perdida de la es-
tética rosa.
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Modalidad. E-Poster

Modulo: Evolucién por trauma de 6rganos denta-
rios 21 y 22 de una adolescente de 15 afos con
fractura coronaria no complicada de la corona
por contusion de los cuales se presentd el frag-
mento de la corona fracturada (22). Se realiz6 el
procedimiento de recolocacion del fragmento y el
protocolo de atencion para este tipo de fracturas.

Descripcion del trauma: Se recibié una llamada
por parte de la madre de la paciente expresando
que su hija se habia caido en la escuela, el tiem-
po transcurrido entre el accidente y la atencién
dental fue de 4 horas. Al observar el fragmento
coronario se encontrd deshidratado sin embargo
se decidio realizar la adhesion del fragmento del
organo dentario 22 aplicando la técnica del gra-
bado total del esmalte y dentina con acido orto

fosforico previo recubrimiento pulpar indirecto
con silicato de calcio modificado con resina y re-
construccion con resina del drgano dentario 21
mediante técnicas de adhesion y composite.
Palabras clave: Trauma dental, Adhesidn, fractura
no complicada de la corona

RESUMEN

El trauma dentoalveolar se define como aquella
lesién de extension e intensidad variable y de ori-
gen accidental o intencional, causada por fuerzas
que actdan sobre el érgano dentario y los tejidos
que lo rodean. Se puede diagnosticar a simple
vista o con ayuda de la radiografia, se debe tratar
sin demora para preservar la vitalidad de la pulpa,
sobre todo en casos de nifios y adolescentes, to-
mando en cuenta la formacién radicular. El trau-
ma dental es motivo de urgencia por el dolor que



provocan en los pacientes, la prevalencia varia del
26 al 76% de las lesiones dentales en denticion
permanente.

Los traumatismos dentoalveolares, pueden com-
prometer a los érganos dentarios, tejidos de so-
porte, huesos, y tejidos blandos de la cara, ade-
mas de lesiones en otras partes del cuerpo en
algunos casos como manos, rodillas, codos.

El trauma puede ser directo o indirecto; en el pri-
mero, la pieza dentaria es impactada contra o por
un objeto, sufriendo una lesién contundente. Los
incisivos anteriores superiores son los mas afec-
tados. En el trauma indirecto, el efecto se produce
en la mandibula y las piezas dentarias inferiores
impactan con las superiores al hacer oclusion.
Las piezas mas afectadas son los premolares y
molares superiores.

La fractura coronaria no complicada de la corona
se define como aquella fractura que afecta esmal-
te y dentina sin exposicion pulpar, no presentan
movilidad, no afecta el periodonto de insercién
y proteccién dental. Radiograficamente solo se
observa dafo a nivel de tejidos duros (esmalte y
dentina) y se presenta sensibilidad por cambios
térmicos, su linea de fractura puede ser oblicua,
en bisel o vertical, y en su trayecto puede estar
muy cerca de la pulpa, lo que amerita un recubri-
miento pulpar indirecto. Las caidas accidentes en
bicicleta y automavil o por algun golpe directo en
los dientes son las causas mas comunes por este
trauma.

La fuerza y direccion son determinantes para el
tipo de fractura, causando dafio emocional, foné-
tico, estético y funcional, la linea de fractura suele
ser Unica, pero puede haber microfracturas donde
empieza la fractura original o principal. El diag-
nostico clinico de este tipo de lesiones depende
del lugar donde ocurrié, el impacto, el tiempo
transcurrido entre el accidente y la atencion de
urgencia; se debe determinar la linea de fractura,
tomar radiografia periapical para observar tejidos
blandos y buscar alguna fractura radicular.
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Objetivo: Presentar el protocolo de atencion de
las fracturas coronarias no expuestas, en 6rganos
dentarios 21, y 22; su evolucion y tratamiento en
una paciente de 15 afios.

Caso clinico /Métodos

Paciente femenino de 15 afos que acude a con-
sulta de urgencia por presentar un traumatismo
dental, el que ocurrié en la escuela al caerse en
las escaleras. Durante el interrogatorio la pacien-
te refiere un golpe muy fuerte en los dientes de
enfrente incisivo central izquierdo (21) e incisivo
lateral izquierdo (22), refiere leve dolor al frio o
aire.

Al realizar la exploracion clinica extraoral, se
observa a la paciente con diversos raspones en
rodillas y estdmago, intraoralmente se observa la
pérdida de tejido dental en érgano dentario 21-22,
sin laceracion de tejidos blandos. La paciente pre-
sent6 buena higiene oral, a la exploracion clinica
de los dientes contiguos y antagonista se encon-
traron sin datos patoldgicos. Radiograficamente
el érgano dentario 22 se observo ensanchamiento
del ligamento periodontal, con pérdida de esmal-
te y dentina quedando muy cerca de la camara
pulpar, el érgano dentario 21 se observo perdida
de esmalte y dentina, con ensanchamiento del
ligamento periodontal. Con base a los examenes
clinicos y radiograficos, se establecié el diagnds-
tico de fractura no complicada de la corona con
desarrollo radicular completo en 6rganos denta-
rios 21y 22.

Después de obtener el consentimiento de los pa-
dres y atendiendo a los protocolos de IADT (Guias
de la Asociacion Internacional para el Manejo de
Trauma Dental), se realizé el tratamiento de ur-
gencia, mediante recubrimiento pulpar indirecto
con silicato de calcio modificado con resina fo-
tocurable en 6rgano dentario 22 y adhesién del
fragmento fracturado, con previa corroboracion
de la adaptacion de fragmento al 6rgano dentario,
mediante grabado total del esmalte y dentina con
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acido ortofosférico durante 20 segundos, lavado
con abundante agua y ligero aire, dos capas de
adhesivo secando con aire para evaporar el sol-
vente, polimerizacion de 40 segundos finalizando
con la colocacion del composite y fragmento co-
ronario del 6rgano 22 y composite del 6rgano 21
reproduciendo la estética y funcién.

El seguimiento del caso se realizara mediante un
control clinico y radiografico a los 15 dias, 1 mes,
2 meses, 3 meses, a los 6 meses y al afo posterior
a la fecha del trauma.

RESULTADOS

El resultado de la evaluacién radiografica y clinica
de los dérganos dentarios 21y 22 a los 15 dias, al
mes y 2 meses, se observan con muy buena evo-
lucién y con respuestas positivas a las pruebas de

percusion y sensibilidad; el 6rgano dentario 22, se
observé con un ligero cambio de color, por lo que
se colocé composite para mejorar la estética, se
grabd la linea de fractura, se colocé adhesivo y
una capa de composite.

Hasta el momento, se encuentra con buena salud
pulpar y periodontal y la autoestima de la pacien-
te no se vio afectada ya que se restituyeron la es-
tética y la funcion.

CONCLUSION. El traumatismo dentoalveolar, por
la frecuencia con la que se presenta, es conside-
rada como una urgencia. Un adecuado diagndsti-
co y prondstico de los érganos dentarios definira
el protocolo adecuado para la resolucién del trau-
ma con la finalidad de reestablecer la funcion y
estética del aparato estomatognatico.
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VIl Congreso Mundial de la Academia Internacional de Odontologia Integral

GRAN EXITO PROFESIONAL Y SOCIAL

Durante los dias 19, 20, y 21 de septiembre de 2022
se desarroll6 en Rosario el VIl Congreso Mundial de la
Academia Internacional de Odontologia Integral presi-
dida por el Dr. Sergio Hiskin, Presidente del Congreso.
Fueron jornadas intensas y de gran éxito profesional
y social que demandaron mucho tiempo previo de or-
ganizacion exaustiva. Con 130 disertantes entre profe-
sionales de la odontologia extranjeros y argentinos, se
desarroll6 este impresionante congreso sin preceden-
tes para nuestra profesion, en 8 salas simultaneas de
disertacion, disertantes y concurrentes de 22 paises
y de Argentina que sumaron 883 inscriptos. Ademas
no menos importantes fueron los 3 eventos sociales,
el primero de ellos Acto Inaugural en el Magno Teatro
El Circulo donde fueron presentadas las delegaciones
extranjeras y nacionales ante autoridades guberna-
mentales y consulares. En la misma noche el cierre del
acto estuvo a cargo de un excelente grupo de baile lo-
cal que desarrollé una hermosa y significativa funcion
de tango y folklore deleitando a todos los presentes
en un teatro colmado y emocionado. El dia martes por
la mafiana se realiz6 en la sede del Rectorado de la

Universidad Nacional de Rosario el Primer Encuentro
de Decanos del Mundo encontrandose presentes 17
decanos de distintos paises, dijo el Dr. Hiskin.

Dentro de los disertantes argentinos estuvieron pre-
sentes con conferencias de excelencia a sala llena
los mas prestigiosos docentes de la Odontologia de
nuestro pais. Ademas tanto profesionales odontoldgos
como alumnos tuvieron la posibilidad de presentar re-
sumenes y posters que fueron evaluados por un jurado
de excelencia integrado por profesores eméritos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Rosario. La actividad social de la segunda noche fue
una interesante fiesta de tango y milonga con presen-
cia de profesores de tango la ciudad que ensehaban a
los extranjeros. La tercera noche se desarrollé la Cena
de Galay Cierre del Congreso con 300 invitados, donde
se entregaron plaquetas de diplomado a odontoldgos
que tomaron cursos en sus paises. Ademas tambien
se entregaron grandes plaquetas de certificacion de
clinicas avaladas por la AlOI, otorgandoles asi un up
grade para recibir pasantes del mundo, expreso el Dr.

Sergio Hiskin.

L
O Alejarird Reara

O yron Benalcizar Camoa

SAVE F’;“WGI'I.& AlO}

THE  Dental Heetmg

.-Z-'l“iHE T LU

CURSO INTRACONGRESO DE MARKE

5 profesionales de
5 temas claves para fu crecimiento p

. Eemundo Gonraler



ARTICULOS ORIGINALES

Aumento de tejido gingival
queratinizado y cobertura
radicular mandibular durante
tratamiento de ortodoncia 'y
ortopedia maxilar:
presentacion de un caso clinico

B. A. Garcia Amador', M. A. Montano Olvera?, 0. Tremillo Maldonado?, I. Duarte Veloz?
! Estudiante de la especialidad en periodoncia e Implantologia de la UJED

2 Catedratico de la especialidad en periodoncia e Implantologia de la UJED

INTRODUCCION

Tejido queratinizado e importan-
cia clinica

El tejido gingival queratinizado
es definido como la porcion de la
mucosa oral que recubre el pro-
ceso alveolar ™, es medido des-
de el margen gingival hasta la
unién mucogingival, el cual debe
ser de al menos de 2 mm para
mantener una salud gingival @.

Entre las deformidades muco-
gingivales, la falta de tejido que-
ratinizado y la recesion gingival
son las mas comunes®. La falta

de tejido queratinizado se con-
sidera un factor predisponente
para el desarrollo de recesio-
nes gingivales e inflamacién gin-
gival @,

Recesion gingival

La recesion gingival se define
como la ubicacién del margen
gingival apical a la unién ame-
lo cementaria 9. Trae consigo
hipersensibilidad dental, riesgo
aumentado de lesiones cariosas
cervicales, dificultad para la co-
rrecta higiene dental, y proble-
mas estéticos 9,

Clasificacion de recesion
gingival

Cairo et al (2011) clasifica las
recesiones gingivales basadas
en la pérdida de insercion inter-
proximal, identificando 3 tipos:
Recesion tipo 1 (RTT): sin pér-
dida de insercion interproximal.
Recesion tipo 2 (RT2): La can-
tidad de pérdida de insercién
interproximal es menor o igual
a la pérdida de insercién bucal.
Recesion tipo 3 (RT3): La can-
tidad de pérdida de insercion
interproximal es mayor que a la
pérdida de insercion bucal .



Etiologia de recesion gingival

La etiologia de las recesiones
gingivales es multifactorial,
dentro de las cuales estan, la
enfermedad periodontal, fuer-
zas mecanicas (cepillado dental
traumatico), factores iatrogéni-
cos (movimientos de ortodon-
cia, restauraciones protésicas),
factores anatémicos (estrecha
banda de tejido gingival querati-
nizado, posicion dentro del arco
dental) ®. Ademas, se toman en
cuenta factores predisponentes
como, la edad, frenillos aberran-
tes, fenotipo gingival, uso de
pircings y virus del herpes sim-
ple G101

Tratamiento de ortodoncia

Los movimientos dentales en di-
reccion vestibular pueden resul-
tar en pérdida de la tabla cortical
vestibular, dando lugar a la for-
macion de las recesiones gingi-
vales. @49

Las recesiones gingivales se
pueden presentar al inicio, du-
rante o al final del tratamiento
de ortodoncia®. Hay una ma-
yor probabilidad de que ocurra
una recesion gingival durante el
movimiento del diente en areas
con menos de 2 mm de encia.
El aumento gingival puede estar
indicado antes, durante, o al final
del tratamiento de ortodoncia en
areas con menos de 2 mm de te-
jido gingival queratinizado *.

Terapia mucogingival
El diagndstico preciso del factor
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etioldgico precede a la eleccion
del tratamiento, destacando en-
foques periodontales quirtrgi-
cos y protésicos (recreacion de
la unién cemento esmalte) o un
enfoque combinado (%2,

Quirdrgicamente se han descrito
cuatro técnicas basicas para la
cobertura radicular: injertos pe-
diculados, injertos gingivales li-
bres, injertos de tejido conectivo
subepitelial, y procedimientos de
regeneracion tisular guiada ©.

Injerto gingival libre

El injerto gingival libre es aquel
que no mantiene una conexion
directa con el sitio donador. Este
tipo de injerto puede ser epiteli-
zado, o de tejido conectivo (9.

Se puede obtener del paladar o
de sitios edéntulos y son coloca-
dos en el area de la deformidad
mucogingival. Nabers (1966) fue
el primero en describir la obten-
cion del injerto libre epitelizado
del paladar y colocarlo en una
cama de tejido conectivo en el
sitio receptor ©.

El injerto gingival libre es indi-
cado para el aumento del tejido
gingival queratinizado, devolver
la salud periodontal y para la co-
bertura radicular en uno o mas
dientes con recesion gingival ©®
esté puede usarse en una o dos
fases para la cobertura radicu-
lar 619,

El objetivo de este informe de
caso clinico fue demostrar que
la técnica de injerto gingival libre
epitelizado para el aumento de

tejido gingival queratinizado y
cobertura radicular mandibular
durante tratamiento de ortodon-
cia y ortopedia maxilar es prede-
cible.

MATERIALES Y METODOS

CASO CLINICO

Paciente masculino de 12 afios
de edad, sin antecedentes sisté-
micos o patoldgicos personales,
que cursa con tratamiento de
ortodoncia y ortopedia maxilar,
con un tiempo de 12 meses de
tratamiento es referido al de-
partamento de “Periodoncia e
Implantologia de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investi-
gacion” de la Facultad de Odon-
tologia en la Universidad Juarez
del Estado de Durango (UJED),
para valoracién periodontal por
ausencia de tejido queratinizado
y recesion gingival en los incisi-
vos centrales mandibulares. El
paciente refiere hipersensibili-
dad dentinaria y dificultad para
la higiene bucal.

A la exploracion intraoral se
identifica la ausencia de tejido
gingival queratinizado vestibular
en sitio de incisivos centrales
mandibulares (dientes 3.1y 4.1),
fenotipo gingival fino, recesion
gingival tipo 1 de Cairo de 2 mm
de profundidad, anchura de 2
mm, y trauma oclusal anterior
(figura 1).

Procedimientos clinicos
Se realiz6 en el paciente la tera-
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pia de fase 1 periodontal, o rela-
tiva a la causa, la cual consistio
en modificacion de técnicas de
cepillado dental (se indicé téc-
nica de Stillman modificada, ya
que se tenia una técnica de ce-
pillado horizontal) uso de hilo
dental, detartraje generalizado
y pulido dental mediante copa
de hule y pasta profilactica, asi
como control personal de pla-
ca hasta lograr menos del 20%
de indice de placa, sequida de
un periodo estricto de manteni-
miento de duracion de 6 sema-
nas (figura 2).

Ala valoracion clinica de 21 dias
posterior a la fase 1 periodon-
tal, se observa una mejoria en el
control personal de placa (18%)
menor inflamacion gingival y
ligera ganancia de tejido gingi-
val queratinizado, asi como una
disminucion en el tamano de las
recesiones gingivales (figura 2).

Se pausé el tratamiento orto-
doncico durante la terapia pe-
riodontal. Posterior a la terapia
de mantenimiento se realiz6 el
procedimiento quirdrgico para
el aumento de tejido gingival
queratinizado y coberturas radi-
culares mediante la técnica de
injerto gingival libre epitelizado.

Injerto gingival libre epitelizado
Previo al procedimiento, se reali-
z6 la antisepsia extraoral peribu-
cal con solucién acuosa al 0.12%
de digluconato de clorhexidina,
posteriormente se infiltr anes-
tesia local con lidocaina y epin-

efrina 1:100 000. Se eliming el
biofilm supra y subgingival, se
alisé la superficie radicular ex-
puesta con cureta de Gracey Ba-
der 2 y se pulié con copa de hule
(figura 3y 4).

Se realizd la desepitelizacion
de la zona a tratar (0.D 3.1, 4.1)
abarcando 3 mm mas hacia la
periferia de los sitios con hoja
de bisturi #15¢, y cuchillo de
Kirkland®, a 3 mm apicales a la
zona receptora (figura 5 a y b).
Se realiz6 una incisién subpe-
ristica para eliminar la inser-
cién muscular de frenillo labial
en el mismo tiempo quirdrgico
(figura 6).

El injerto gingival libre epiteliza-
do se obtuvo de la zona palatina
a la altura de premolares me-
diante cuatro incisiones (figura
7), luego de su recoleccion el
injerto se adaptdé sobre la raiz
y se estabiliz6 mediante sutura
simple alrededor del injerto, de
forma apical se realiz6 una sutu-
ra suspensoria en “8" subperiés-
tica. Se suturé con &cido poligli-
célico PGA (Vicryl(R)) 4.0y nylon
5.0 (figura 8y 9).

En el sitio donador se coloc una
esponja hemostatica de colage-
no y se sutur6 mediante sutura
suspensoria en “8" con acido po-
liglicolico PGA (Vicryl®) (figura
10).

Dentro de las indicaciones po-
soperatorias se destacan; dieta
blanda, libre de grasas e irritan-
tes, evitar cepillado de zona in-
tervenida, asi como la traccion

del labio en cualquier direccién.

Se prescribié ketorolaco de 30
mg sublingual, durante 3 dias
cada 8 hrs, asi como también
enjuagues bucales con digluco-
nato de clorhexidina al 0.2% dos
veces al dia, por 30 segundos,
durante 14 dias.

La cicatrizacion de ambos sitios
transcurrié sin incidentes, y la
sutura fue retirada a los 14 dias
(figura11y 12).

RESULTADOS

La tabla 1T muestra los parame-
tros clinicos al inicio del trata-
miento, y 20 semanas después
del procedimiento quirtrgico.
Luego de 5 meses del procedi-
miento se obtuvo una ganancia
de 3 mm de tejido gingival que-
ratinizado, la cobertura total de
las recesiones gingivales (0.D
3.1, 4.1), un aumento del grosor
gingival. La profundidad al son-
deo fue de 2 mm, sin presencia
de sangrado al sondeo gingival
(Fig. 13).

A las 20 semanas que se obtuvo
la estabilidad de los tejidos perio-
dontales, se remitio a el especia-
lista en ortodoncia y ortopedia
maxilar para dar continuacion al
tratamiento ortoddntico.

Discusion

Distintos autores mantienen una
controversia entre la necesidad
de un adecuado grosor de teji-
do gingival queratinizado y su
importancia para el manteni-



miento de la salud periodontal y
prevencion de recesion gingival
(9, Lang y Loe sugieren un mi-
nimo de 2 mm apico- coronales
para el mantenimiento de salud
gingival, sin embargo, algunos
autores indican que aun con
ausencia de tejido gingival que-
ratinizado se puede tener salud
periodontal (7.

La cobertura radicular en la re-
gion de los incisivos mandibu-
lares es un desafio en la cirugia
plastica periodontal por diversas
situaciones como los son; inser-
cion de frenillo alta, vestibulo
poco profundo y cantidad estre-
cha o inexistente de tejido gingi-
val queratinizado (9.

El aumento gingival puede ser
considerado en situaciones de
ausencia de tejido gingival que-
ratinizado cuando compromete
el control de placa dentobacte-
riana, produciendo inflamacion
gingival, ya que esto dificulta el
cepillado dental (9.

Para pacientes con tratamien-
to de ortodoncia la presencia
de tejido gingival queratinizado
puede ser un factor protector a
la inflamacién tisular @. Se ha
demostrado la predictibilidad
de los injertos gingivales libres,
dando una estabilidad y creacion
de tejido gingival queratinizado
por mas de 4 afos (9. Para el
éxito de este tratamiento qui-
rargico, es imprescindible un
correcto diagnéstico y seleccion
adecuada de la técnica quirdrgi-
ca, el uso de injertos gingivales
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libres de tejido conectivo epite-
lizados son considerados como
el estandar de oro para el trata-
miento de sitios con ausencia de
tejido gingival queratinizado (2.
Gary W. Coatoam et al en 1981,
destaca la importancia de la
evaluacion periodontal como
prerrequisito en la terapia de or-
todoncia. Demostro que se nece-
sita un minimo de 2 mm de tejido
gingival queratinizado apico- co-
ronal para soportar la biomeca-
nica de la terapia de ortodoncia,
de presentarse menor cantidad
de tejido gingival queratinizado
puede existir mayor acimulo de
placa y mayor nimero de sitios
inflamados, lo que compromete
la integridad del periodonto (9.

Ama Johal et al en 2013 demos-
tr6 que la descompensacion de
los incisivos en mal oclusion cla-
se lll y la anatomia de la sinfisis
mandibular son factores de ries-
go para la progresion de recesio-
nes gingivales. En sitios donde
se tiene menor cantidad de 2 mm
de tejido gingival queratinizado y
se planifique un tratamiento de
ortodoncia, se debera considerar
el utilizar un injerto gingival libre
antes del movimiento dentario
ortoddntico.

R Vijayendra et al en 2011 ob-
tuvieron resultados positivos en
términos de cobertura radicular
y aumento de tejido queratiniza-
do en sitios de incisivos mandi-
bulares tratados mediante un in-
jerto gingival libre epitelizado ©.
Por su parte Paul L Michaelides

et al en 1994 demostraron que
el uso de un injerto gingival libre
epitelizado colocado en sitios
con ausencia de tejido gingival
queratinizado, y en recesiones
gingivales con media de 2.3 mm,
se considera como exitoso y pre-
sentan una estabilidad de 4 afios
en los resultados obtenidos ©.

M. Patel et al en 2014 concluye-
ron en su estudio, que los injer-
tos gingivales libres epitelizado
son una alternativa a los injertos
pediculados y son el tratamiento
de eleccion cuando se tiene un
biotipo gingival fino y ausencia
de tejido gingival queratiniza-
do ©.

Durante la terapia de ortodon-
cia, se ha demostrado que movi-
mientos vestibulares en los dien-
tes anteriores pueden provocar
la formacion de una recesion
gingival, que puede agravarse
cuando se tiene ausencia de te-
jido gingival queratinizado, es
por ello que se ha propuesto de
forma exitosa la interrupcion del
tratamiento ortoddntico y el tra-
tamiento periodontal mediante
injerto gingival libre epitelizado
en los sitios afectados .
George K. Merijohn en 2016 enfa-
tiza que las recesiones gingiva-
les asociadas al tratamiento de
ortodoncia, deben ser maneja-
das interdisciplinariamente para
determinar los ajustes a los mo-
vimientos dentales planeados, y
realizar una terapia interceptiva
periodontal- quirdrgica para
disminuir la susceptibilidad a la
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formacion y/o aumento de la re-
cesién gingival ©.

En el presente caso, el pacien-
te cursaba con tratamiento de
ortodoncia y ortopedia maxilar,
sin embargo, los incisivos man-
dibulares presentaban ausencia
de tejido gingival queratiniza-
do y recesién gingival tipo 1 de
Cairo, lo cual condujo a un pobre
control de placa e inflamacion
severa, por lo que se opt6 por
pausar el tratamiento ortodénti-

PARAMETRO CLINICO
INDICE DE PLACA

INDICE DE SANGRADO
PROFUNDIDAD DE SONDEO

PROFUNDIDAD DE RECESION
TIPO DE RECESION GINGIVAL

GROSOR GINGIVAL
FENOTIPO GINGIVAL

ALTURA DE TEJIDO QUERATINIZADO

co y realizar un injerto gingival
libre epitelizado.

Conclusiones

En el presente segln la evolu-
cion post quirdrgica, se sugiere
que el uso de injerto gingival
libre epitelizado es predecible
para el aumento de tejido gingi-
val queratinizado en sitios donde
se encuentra disminuido o au-
sente, esto ademas contribuye a
disminuir la inflamacion gingival

INICIAL

2%

45%

2MM

2 MM

TIPO 1 DE CAIRO
0.5MM

FINO

1 MM

obteniendo un equilibrio en los
tejidos periodontales. En nues-
tro caso se obtuvo un aumento
de tejido gingival queratinizado
y un recubrimiento radicular de 2
mm que consideramos 6ptimos,
por lo que esta técnica resulta
exitosa en casos de recesiones
gingivales en la region anterior
mandibular, en pacientes que
cursan con tratamiento de orto-
doncia y ortopedia maxilar.

FINAL

13%

15%

2MM

0 MM

SIN RECESION
1.5MM
GRUESO
3MM

Tabla 1. Parametros clinicos iniciales y 20 semanas posquirtirgicos
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Figura 1. Ausencia de tejido gingival queratinizado y recesiones gingivales Figura 2. Aspecto clinico de los tejidos
tipo 1 de Cairo gingivales 21 dias posterior a la terapia
de fase 1 periodontal.

Figura 3. Alisado de supefrficie radicular expuesta Figura 4. Pulido de superficie radicular expuesta con copa de hule
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Figura 5. A) Delimitado y eliminacion de epitelio de zona
receptora mediante hoja de bisturi 15¢. B) Gingivoplastia de
zona receptora mediante cuchillo de Kirkland

Imagen 8. Adaptacion de injerto gingival en el sitio receptor

Imagen 7. Zona donante de injerto gingival libre epitelizado
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Figura 11.
Cicatrizacion del si-
tio donador a los 14 Figura 12. Cicatrizacion de sitio receptor a los 14 dias
dias posoperatorio posoperatorio

Figura 13. Aspecto
clinico de tejidos
periodontales
tratados a las 20
semanas de la inter-
vencion quirdrgica
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La rehabilitacién oral compren-
de un amplio abanico de posi-
bilidades clinicas y protéticas
cuyo objetivo final es devolver
la integridad al sistema estoma-
tognatico. Este sistema puede
verse alterado por el deterioro o
la pérdida de uno o varios de los
componentes que lo integran.

Cuando existe ausencia parcial
o total de piezas dentarias se re-
quiere de una prétesis para repo-
nerlas, cuyo disefio y confeccion
dependera de la situacion clinica
que deba resolver. La solucién pro-
tética tiene un gran nimero de op-
ciones, que admiten una primera
division general en prétesis fija o
removible. En caso de prétesis fija
soportada sobre implantes pude
ser atornillada sobre su muidn,
cementada, cemento-atornillada o
fijada mediante cono Morse.

Cuando el edentulismo es total
existen varias posibilidades, que
van desde una prétesis total re-

movible mucosoportada, hasta
una proétesis total fija sobre im-
plantes oseointegrados. En este
Gltimo caso puede realizarse de
forma atornillada como en el
caso de las prétesis Toronto, All
on four, hasta opciones cemen-
tadas sobre munones, los cuales
van conectados a los implantes.
En este caso también existe la
posibilidad de confeccionar una
prétesis  cemento-atornillada.
Entre estas opciones existen
también varios sistemas remo-
vibles, las sobredentaduras, que
van ancladas a las fijaciones, es
decir que son implanto-asistidas
o implanto-retenidas. Estas pro-
tesis pueden ir sujetas de varias
maneras como por ejemplo so-
bre pilares de bola o rétulas in-
dividuales sobre cada fijacion o
sobre barras (Dolder, Ackerman,
microfresadas, etc.).

El sistema XCN de Leone presen-
ta la sobredentadura conométri-

ca, que se retiene mediante la
friccién que generan sus compo-
nentes protéticos. El pilar MUA
se fija al implante mediante cono
Morse, y sobre éste se atornilla
un adaptador Conic, transfor-
mandolo asi en pilar MUA-Conic.
En la protesis se colocan los
capuchones de peek rosa que
encajaran en el pilar anterior,
quedando firmemente retenida.
El pilar MUA pude ser recto o con
diferentes grados de angulacidn.
Como es légico, las emergencias
de los pilares MUA-Conic deben
ser perpendiculares al plano
oclusal y paralelas entre si.

PROCEDIMIENTO:

1. Remocién del tapén de cicatri-
zacion

2. Insercion del pilar MUA sobre
el implante, verificando que la
angulacion y la altura transmu-
cosa sea correcta
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3. Activacion del MUA mediante
percutor (punta peek)

4. Atornillado con llave dina-
mométrica (25 Ncm) del adapta-
dor Conic correspondiente sobre
el MUA para transformarlo en
pilar MUA-Conic

5. Insercion del capuchén Mo-
bile (color rosa) sobre el pilar
MUA-Conic y activacién con el
percutor (punta peek)

6. Eventual aislamiento de la mu-
cosa con goma dique

7. Relleno con resina de autopo-
limerizado del alojamiento para
la cofia. Si el alojamiento forma
parte de la estructura metalica
de la proétesis, se cementan los
capuchones en boca con cemen-
to resinoso.

8. Colocacion de la prétesis en
boca sobre las cofias hasta el
endurecimiento de la resina (o
cemento), pidiendo al paciente
que ocluya en maxima intercus-
pidacion

9. Reajuste y pulido de la resina
alrededor del capuchén

10. Entrega de la proétesis al pa-
ciente

Palar KHI-Conic

=
=4
o ag

-

e
L

CASO CLINICO

Paciente mujer de XX afios. Acu-
de con deterioro avanzado de
su boca para rehabilitacién. Se
extraen las piezas remanentes
anteroinferiores y se colocan
cuatro implantes (Leone XCN, Fi-
renze, Italia) para la realizacion
de una prétesis conométrica.
Pasados los 3 meses de oseoin-

tegracion se realiza la segunda
cirugia y se colocan tapones de
cicatrizacion. Una vez transcu-
rridos 15 dias de esta interven-
cion se procede a la toma de
impresion primaria sobre la cual
se confeccionara un modelo de
yeso y sobre el mismo una cube-
ta de impresién individualizada
cerrada.




Una de las ventajas de la toma
de impresion del sistema XCN de
Leone es la facilidad de coloca-
cion de los pilares de impresion.
No es necesario hacer radiogra-
fias para comprobar su correcto
posicionamiento. Al no poseer
tornillos de ajuste es posible
tomar la impresion con cubeta
cerrada y silicona con los proto-
colos preestablecidos para esta
técnica.

Se envia la impresion definitiva
al laboratorio, que realiza el mo-
delo maestro de trabajo sobre el
que seleccionara los pilares MUA
adecuados para el caso, tanto en
angulacion (si fuese necesario
algun pilar angulado) como en
altura gingival. Para comprobar
el paralelismo de los mismos
nos valemos de los tornillos po-
lifuncionales.
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Seguidamente se montan sobre
los pilares MUA los adaptadores
Conic a 25 Ncm transforman-
dolos en pilares MUA-Conic. El
laboratorio nos remite también

una plancha base con rodete en
cera para registro de la dimen-
sion vertical y la mordida.

Una vez realizado el registro y la
toma de color, se solicita al labo-
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ratorio la prueba de dientes y se
prueba en boca. Se pueden co-
locar los pilares para una mayor
estabilidad de la plancha con los
dientes montados y asi controlar
mejor la oclusion.

Después de realizar la compro-
bacion de la oclusion, dimensién
vertical y soporte labial, se envia
a hacer el resinado y acabado.

Cuando el trabajo regresa a la
clinica, se colocan los pilares y
se activan mediante el percutor
con la punta de peek. Con el mis-
mo instrumento se activan los
capuchones Mobile (color rosa)
sobre los pilares MUA-Conic.

Finalmente se procede al cemen-
tado de los capuchones en los si-
tios de alojamiento de la protesis
mediante cemento a base de re-
sina dual, y solicitando al pacien-
te que mantenga la oclusion has-
ta la completa polimerizacion.

Una vez completado el tiempo
de polimerizacién se remueve la
protesis y si es necesario se re-
llenan los huecos entre capucho-
nes y alojamientos y se pule, en
caso de ser necesario.
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COMENTARIOS FINALES

La odontologia restauradora se
ha enfocado siempre en sustituir
estructuras y/o tejidos perdidos
o dafados. Cuando la prétesis
confeccionada es fija, la simili-
tud con la dentadura natural es
muy cercana. Pero muchas ve-
ces y por diversos motivos no
es posible la opcidn fija, tenien-
do que recurrir a una prétesis

removible. En esta situacion, la
protesis conométrica juega un
papel notable, dotando a una
restauracion removible de un
confort y funcién muy similares
a los de una prétesis fija. El sis-
tema de implantes Leone cuenta
con un valor anadido que es su
conexion de cono Morse, cuyas
ventajas son una unién pilar-im-
plante sdlida (soldadura en frio)
y un sellado bacterioldgico efec-

tivo. Si a esto le sumamos la po-
sibilidad de incluir una conexion
conomeétrica para que una sobre-
dentadura goce de una retencion
efectiva, con un capuchén de
peek facil de colocar o sustituir
y de un bajo coste econdémico,
se obtiene una solucién mas que
viable para ser tenida en cuenta
por el clinico, a la hora de ofrecer
una rehabilitacién que no puede
realizarse de forma fija.
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1. Alcance y politica editorial

Revista de la Fundacion Juan José Carraro es
la publicacién oficial de la Fundacién Juan José
Carraro. Publica articulos originales e inéditos
sobre la especialidad, si bien pueden haber sido
comunicados en sociedades cientificas, en cuyo
caso correspondera mencionarlo.

Fundacién Juan José Carraro considerara para
la publicacién de los articulos, los requerimien-
tos establecidos por el Comité Cientifico.

La Direccion se reserva el derecho de rechazar
articulos por razones técnicas, cientificas, por-
que no se ajusten estrictamente al reglamento o
porque no posean el nivel de calidad minimo exi-
gible acorde con la jerarquia de la publicacion.
Asimismo, en los casos en que por razones de
diagramacion o espacio se estime conveniente
podran efectuarse reducciones o modificaciones
del texto, o material grafico, asi como correccio-
nes de estilo que no afecten los conceptos o
conclusiones del articulo, sin previa autorizacién
de los autores.

La responsabilidad por el contenido, afirmacio-
nes y autoria de los trabajos corresponde exclu-
sivamente a los autores. La revista tampoco se
responsabiliza por la pérdida del material envia-
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do, por lo que se sugiere a los autores guardar
copia del trabajo remitido.

2. Proceso de arbitraje

Todo manuscrito enviado a Revista Fundacion
Juan José Carraro para su publicacion sera so-
metido a la evaluacion del Comité Editorial. Una
vez entregado el trabajo a la Secretaria de Redac-
cion, el Comité de Redaccion evalua (sin identifi-
cacion de los autores) si cumple con las condi-
ciones como para ser publicado, designandose
como minimo dos arbitros para su analisis, uno
del Comité y un revisor externo. La Secretaria de
Redaccién informard su dictamen (aceptacion,
aceptacion con correcciones, no aceptacion) a
los autores del articulo, manteniendo el anoni-
mato de los revisores. El orden de publicacién
de los trabajos queda a criterio del Comité de
Redaccion.

La publicacién de un articulo no implica que la
revista comparta las expresiones vertidas en él.

3. Formato del manuscrito

Los trabajos enviados a publicacién en la Revista
Fundacion Juan José Carraro deberan ajustarse
a las siguientes instrucciones:
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Los articulos deben ser editados en fuente Arial
tamano 12, procesado en MS Word a doble es-
pacio. Las paginas deberdan numerarse en for-
ma correlativa en el angulo superior derecho de
cada una. En la primer pagina debe figurar: titulo
en espanol e inglés, nombre y apellido de él o los
autores, datos filiatorios de cada uno de ellos. A
pie de la portada se debe colocar los datos del
autor responsable.

Serdn aceptados para su revision solamente
aquellos trabajos enviados “online” a:
info@fundacioncarraro.org

4. Cuadros, graficos y tablas
Deben ser legibles y claros, presentarse en pagi-
nas separadas y tener titulo.

5. Fotografias

El requerimiento minimo para fotos clinicas e
histopatoldgicas es 2,3 megapixeles (equivalen-
te a 300 dpi en grafica) con alta resolucion, en
formato JPG O TIFF, las que seran enviadas “on-
line"en info@fundacioncarraro.org

Las fotografias de observaciones microscopicas
llevaran el nimero de ampliacion efectuada y téc-
nica utilizada. Si se utiliza material de otros auto-
res, publicados o no, debera adjuntarse el permiso
de reproduccién correspondiente. Los textos ex-
plicativos de las fotografias (epigrafes) figuraran
en un hoja aparte. Para publicarlas se requiere au-
torizacion (consentimiento informado).

6. Clasificacion o tipos de trabajos

Trabajo original: corresponde a un trabajo de in-
vestigacion (trata de encontrar respuesta a uno
o varios interrogantes planteados, debe descri-
bir en forma completa pero concisa los resulta-
dos de una investigacion clinica o de laboratorio
que se encuadre en los criterios de la metodolo-
gia cientifica), a una serie de casos (conjunto de

dos o mas casos de interés, con una revision del
tema) o a la comunicacién de una nueva entidad
0 un caso cuya originalidad esté dada por los as-
pectos epidemioldgicos, clinicos o terapéuticos.
Trabajo de investigacion

El manuscrito deberd ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numera-
da y debe incluir el titulo en espanol y en inglés,
conciso e informativo.

* Resumen y palabras clave: en espafiol e inglés,
acompanaran el trabajo por separado. Debe ser
estructurado y de hasta 250 palabras. El resu-
men estructurado contiene: los antecedentes,
el objetivo, el diseiio, métodos, los resultados y
las conclusiones. Al pie de cada resumen debe-
ra figurar una lista de 2 o 3 palabras clave (key
words). Véase version online.

* Texto del articulo: organizado con una intro-
duccion, material y métodos, resultados, comen-
tarios. Extension hasta 10 paginas.

* Cuadros y graficos: hasta 6.
* Fotografias: hasta 8.
* Referencias.

Serie de casos

El manuscrito debera ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numera-
da y debe incluir el titulo en espanol y en inglés,
conciso e informativo.

* Resumen y palabras clave: en espaiiol e inglés,
acompanaran el trabajo por separado. Extension
maxima 150 palabras.

* Texto del articulo: organizado con una intro-
duccion, serie de casos, comentarios. Extension
hasta 6 paginas.

* Introduccion: plantea los antecedentes y el in-
terés de la comunicacion.



Serie de casos: describe concisamente los ca-
sos presentados. Se incorporaran tablas cuando
el nimero importante de casos lo requiera.
Comentarios: incluye una revision del tema con
referencias a los casos presentados, y se expre-
san coincidencias o diferencias, propuestas o
hipétesis si se adecuan.

* Cuadros y graficos: hasta 2.

* Fotografias: hasta 6.

* Referencias

Caso clinico

El manuscrito debera ajustarse al siguiente for-
mato:

* Pagina de titulo: es la primera pagina numera-
da y debe incluir el titulo en espaiol y en inglés,
conciso e informativo.

* Cantidad de autores: hasta 5.

* Resumen y palabras clave: en espanol e inglés,
acompaiiaran el trabajo por separado. Extension
maxima, 100 palabras.

* Texto del articulo: organizado: caso clinico (re-
dactado en tiempo verbal pasado) y comentario.
* Extension hasta 3 paginas.

* Fotografias: hasta 4.

* No incluye cuadros ni tablas.

* Referencias: hasta 10.

¢Cual es su diagnostico?

* Pagina de titulo: es la primera pagina numera-
da y debe incluir el titulo en espaiiol y en inglés
con la lesion que se presenta, obviando el diag-
ndstico.

+ Cantidad de autores: hasta 4.

+ Caso clinico con descripcion dermatoldgica
y estudio histopatoldgico: extension maxima,
hasta 2 paginas.
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* Fotografias: hasta 4 (2 clinicas y 2 histopato-
I6gicas).

* Diagnéstico.

* Comentario actualizado de la entidad presentada.

* Referencias: hasta 10.

Otros articulos:
Revista de la Fundacién Juan José Carraro publi-
ca también articulos de actualizacién o revision,
cartas al editor.

7. Referencias

Es de alto interés la revision e inclusién de re-
ferencias nacionales sobre el tema presentado.
Numere las citas bibliograficas (“referencias”)
en el orden en que las menciona por primera
vez en el texto, identifiquelas mediante nimeros
arabigos, en superindice al final de la frase o pa-
rrafo en que se las alude. Las referencias conse-
cutivas van separadas por un guion (p. ej., 1-5)
y las no correlativas, por comas (p. €j., 1,6,9).
Las referencias que sean citadas Gnicamente en
las tablas o en las leyendas de las figuras de-
ben numerarse en la secuencia que corresponda
a la primera vez que se cita. Los restimenes de
presentaciones en congresos pueden ser cita-
dos como referencias Gnicamente cuando estan
publicados en revistas de circulacion comun. No
incluya como referencias a “observaciones no
publicadas” ni a “comunicaciones personales”,
las que si pueden insertarse entre paréntesis
en el texto. Puede incluirse como referencias
a: trabajos que estan oficialmente aceptados
por una revista y en tramite de publicacion; en
este caso indique la referencia completa, agre-
gando a continuacion del nombre abreviado
de la revista, entre paréntesis, la expresién “en
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prensa’. Los trabajos que han sido enviados a
publicacién pero que todavia no han sido oficial-
mente aceptados, no deben colocarse entre las
referencias, sino que pueden ser citados en el
texto, entre paréntesis, como “observaciones no
publicadas”. El orden en la anotacién de cada re-
ferencia de textos impresos y electronicos debe
ser el siguiente:

Textos impresos
a. Articulos en revistas:

* Apellido e inicial del nombre del o de los au-
tores. Si son mas de cuatro autores, colocar los
cuatro primeros y agregar et al. segln corres-
ponda. Limite la puntuacién a comas que sepa-
ren los autores entre si.

* Titulo completo del articulo, en su idioma ori-
ginal.

* Nombre de la revista en que aparecio.

* Aiio de publicacion, volumen de la revista, pa-
gina inicial y final del articulo.

* Ejemplo: Abeldano A., Pelegrina M.P, Neglia
V., Kien M.C., et al. Linfoma cutaneo de células
grandes CD 30+. Tratamiento con interferén alfa
2b, Dermatol. Argent. 2003;9:268-272.

b. Capitulos en libros

+ Apellido e inicial del nombre del o los autores
del capitulo.

* Titulo del capitulo.

* Apellido e inicial del nombre del o los autores
del libro.

* Titulo del libro. Editorial, lugar y afo. Paginas.

* Ejemplo: Yaar M., Gilch rest B. Envejecimiento
cutaneo. En: Fitzpatrick T.B., Freedberg .M., Ei-

sen A.Z. et al. Dermatologia en Medicina Gene-
ral. Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2001:1792-
1802.

Textos electronicos

a. Articulos en revistas

* Nombre de los autores (si son mas de cuatro
nombres, consignar los cuatro primeros mas el
agregado de et al.),

* Titulo completo del trabajo [tipo de soporte]

* Nombre de la revista, fecha de publicacion,
<disponibilidad y acceso>, [fecha de consulta],
ndmero normatizado (ISSN o ISBN).

* Ejemplo: Myers M., Yang J., Stampe P. Visuali-
zation and functional analysis of amaxi-k chan-
nel fused to green fluorescent protein (GFP). [en
linea], Electronic journal of Biotechnology, 15 de
diciembre de 1999, vol. 2, nro 3. <http:/www.
ejb.org/content/vol2/issue3/full/index.html>,
[consulta: 28 de diciembre del 2000], ISSN 0717-
3458.

b. Capitulos en libros

* Autor/es del capitulo

* Titulo del capitulo

* Autor/es del libro

* Titulo del libro, [tipo de soporte], editorial,
<disponibildad y acceso>, [fecha de consulta],
nimero normatizado (ISBN).

* Se encarece a los autores que se aclare al pie
de la bibliografia si hay A.R.B. (ampliacion de
referencias bibliograficas), las cuales podran
ser remitidas por el autor a pedido del lector.

+ Se recomienda la revision de la bibliografia
nacional y su inclusion.

* Los autores son responsables de la exactitud
de sus referencias.




Hemos firmado un Convenio Marco de Colaboracion con la

Fundacion Sepa de Periodoncia e Implantologia dental de Espana.
Realizaremos actividades anuales conjuntas asi como
colaboraciones interinstitucionales que permitiran enriquecer
cientificamente a los profesionales en el drea de Periodoncia,
Implantologia y disciplinas afines.

Q fundacion  Sepa.
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HIGIENE DE ALTA PRECISION

Una gama completa de cepillos dentales,
interdentales e hilos disefiados con
diferentes tamafios y diametros para
optimizar |la calidad y la eficacia del
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