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RESUMEN

La halitosis es un problema comun que se manifiesta como un olor desagradable
que emana de la boca. Es una de las quejas mas frecuentes por la que los pacientes
acuden al odontdlogo, después de la caries dental y la enfermedad periodontal. La
halitosis se puede clasificar como primaria o extrabucal, cuando se origina de la ex-
halacion del aire proveniente de los pulmones y secundaria o intrabucal, cuando se
origina en la boca o en las vias respiratorias superiores. Las investigaciones clinicas
en pacientes que padecen halitosis revelan claramente que, en la gran mayoria de los
casos (90%), la fuente del mal olor en el aliento se puede encontrar dentro de la cavi-
dad bucal e involucra reservorios bacterianos en el dorso de la lengua, en la saliva y
en los sacos periodontales, donde las bacterias anaerobias degradan los aminodcidos
que contienen azufre para producir compuestos voldtiles de sulfuro. La halitosis es
un sintoma oral reconocido de la enfermedad por coronavirus (COVID-19), por lo que
las investigaciones de esta entidad requieren la revision de algunas caracteristicas
asociadas a su diagndstico.

Palabras claves: Halitosis, COVID-19.
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Abstrac

Halitosis is a common problem that manifests as an unpleasant odor emanating from the
mouth. It is one of the most frequent complaints patients present with to the dentist, after
dental caries and periodontal disease. Halitosis can be classified as either primary, some-
times termed extraoral, which originates from the exhalation by the lungs, or secondary,
sometimes termed intraoral, which originates from the mouth or upper airways. Clinical
investigations on patients suffering from halitosis clearly reveal that in the vast majority
of cases (90%) the source for an offensive breath odor can be found within the oral cavity
and include bacterial reservoirs such as the dorsum of the tongue, saliva and periodontal
pockets, where anaerobic bacteria degrade sulfur-containing amino acids to produce the
volatile sulfur compounds. Halitosis is a recognized oral symptom of the coronavirus disea-
se (COVID-19), so the investigations of this entity require the review of some characteristics
associated with its diagnosis.

Key words: Halitosis, COVID-19.

Introduccion

La halitosis se define comun-
mente como un olor desagra-
dable u ofensivo que se emite
desde la cavidad bucal. Es una
de las quejas mas frecuentes por
la que los pacientes acuden a
consulta odontoldgica, después
de la caries dental y la enferme-
dad periodontal. Esta entidad se
produce principalmente por el
metabolismo de bacterias que
residen en el dorso de la lengua,
en la saliva y en los sacos perio-
dontales.’

Por otra parte, la COVID-19 es
una enfermedad infecciosa cau-
sada por el coronavirus SARS-
CoV-2, donde se presentan
signos clinicos que van desde
infecciones asintomaticas hasta

sindromes respiratorios graves.
Las manifestaciones carac-
teristicas incluyen fiebre, tos,
dificultad para respirar, fatiga,
mialgia, dolor de cabeza, anos-
mia, trastornos del gusto, dolor
de garganta, congestion nasal,
nauseas, vomitos y diarrea.? El
receptor de la enzima converti-
dora de angiotensina 2 (ECA 2)
es un receptor conocido para el
SARS-CoV-2 que se encuentra
en pulmon, higado, rifidn, trac-
to gastrointestinal, superficies
epiteliales de las glandulas, en-
dotelio de la piel, mucosa bucal,
dorso de la lengua y glandulas
salivales.®

Entre las manifestaciones bu-
cales reportadas en pacientes
con COVD-19 se ha descrito la

presencia de halitosis como un
hallazgo comun, por lo tanto se
hace necesario una revision de
los aspectos conceptuales que
permita orientar la evaluacion y
diagndstico de las personas con
padezcan esta entidad.

Definicion

Halitosis o mal olor de la boca
es un término que refleja un olor
desagradable que emana de la
cavidad bucal. El olor del alien-
to se define como la percepcion
subjetiva después de oler el
aliento de alguna persona.*

Prevalencia

Existe poco consenso en la Ii-
teratura sobre la prevalencia de
halitosis. Probablemente esto
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se deba a la naturaleza subje-
tiva de la entidad y a las varia-
ciones metodoldgicas entre los
estudios, sin embargo se afirma
que al menos una de cada cua-
tro personas sufre de halitosis,
siendo mas comun y de mayor
intensidad en las personas de
mayor edad. A pesar que no exis-
te un consenso sobre si es mas
prevalente en hombres que en
mujeres, algunos articulos que
afirman que el género femenino
tiene una mayor disposicion a
consultar el problema con profe-
sionales de la salud.

La heterogeneidad que existe en
las investigaciones, los distintos
métodos utilizados para su eva-
luacidn, la zona geogréfica y el
afo en el que se desarrollaron los
estudios de pacientes con halito-
sis son factores que dificultan la
determinacion de su prevalencia.
En una revisién sistematica que
incorporé un metaanalisis, se
report6 una prevalencia estima-
da del 31,8%, con una oscilacion
de 2,4% a 55%; los resultados de
las investigaciones han sugerido
una tendencia mundial hacia un
aumento de la prevalencia de ha-
litosis,® no obstante, a partir del
COVID-19, los estudios dirigidos
a determinar la prevalencia de
halitosis han disminuido.

Clasificacion de la halitosis

El sistema de clasificacion de ha-
litosis mas ampliamente utiliza-
do, fue propuesto por Miyasaky

et al.® y fue adaptado a la socie-
dad norteamericana por Yaegaki
y Coil’. Este sistema incluye tres
tipos: halitosis genuina, pseu-
dohalitosis y halitofobia. La ha-
litosis genuina implica un mal
olor obvio, con una intensidad
mas alla de un nivel socialmente
aceptable; puede ser fisiolégica
o patoldgica. La halitosis genui-
na fisioldgica se describe cuan-
do el mal olor surge a través de
procesos de putrefaccion que
ocurren en la cavidad bucal, sin
ninguna enfermedad o condicién
patoldgica especifica que pue-
da causarla; su origen deriva de
la region posterior del dorso de
la lengua. La halitosis genuina
patolégica se subclasifica en
intrabucal y extrabucal; deriva
de los procesos de putrefaccion
originados dentro de la cavidad
bucal, asociados a condiciones
patolégicas especificas. Por otra
parte la pseudohalitosis es una
condicion en la que los pacientes
refieren la existencia de mal olor
que no es percibido por otras
personas; por lo general, mejora
con un asesoramiento y la apli-
cacion de medidas sencillas de
higiene bucal, mientras que la
halitofobia es una condicion en
la que los pacientes persisten
en creer que tienen halitosis, in-
cluso después de haber recibido
tratamiento, pero no se encuen-
tra evidencia fisica o social que
sugiera su existencia.’

Aydin y Harvey® propusieron una

clasificacion etioldgica de hali-
tosis, superpuesta al Tipo 0 (olor
fisioldgico, presente en la salud)
y discriminan la halitosis pato-
légica como Tipo 1 (origen bu-
cal), Tipo 2 (transmitida por via
aérea), Tipo 3 (gastroesofagica),
Tipo 4 (transmitida por sangre) y
Tipo 5 (subjetiva), mientras que
Tangerman y Winkel® la clasifi-
can, segun el lugar de origen, en
intrabucal y extrabucal.

Etiopatogenia

A nivel intrabucal la degradacion
microbiana produce sulfuros,
que reducen el potencial redox
dentro de la cavidad bucal, favo-
reciendo el crecimiento de anae-
robios y activando diversas enzi-
mas que participan en el proceso
de putrefaccion, mientras que a
nivel extrabucal, diversos tras-
tornos sistémicos pueden pro-
vocar la circulacién de agentes
olorosos a nivel del torrente san-
guineo y la exhalacion de gases
olorosos a través de la cavidad
bucal y la nariz.™

Factores bacterianos
involucrados

La cavidad bucal es el segun-
do sitio, después del colon, que
contiene la mayor diversidad
de poblaciones microbianas. La
microbiota de la cavidad bucal
es un ecosistema que consta de
varios microorganismos simbié-
ticos; bacterias, hongos, virus
y protozoarios. Las bacterias



anaerobias pertenecientes a los
géneros Actinomyces, Bacte-
roides, Dialister, Eubacterium,
Fusobacterium, Leptotrichia,
Peptostreptococcus, Porphyro-
monas, Prevotella, Selenomo-
na, Solobacterium, Tannerella y
Veillonella, se han asociado con
halitosis." Especificamente en-
tre estos microorganismos se
destacan: Bacteroides loescheli,
Centipeda periodontii, Eikenella
corrodens, Enterobacterias, Fu-
sobacterium nucleatum nuclea-
tum, Fusobacterium nucleatum
polymorphum, Fusobacterium nu-
cleatum vincentii, Fusobacterium
periodonticum,  Porphyromonas
endodontalis,  Porphyromonas
gingivalis, Prevotella intermedia,
Solobacterium moorei, Tannerella
forsythensis y Treponema denti-
cola."

Compuestos involucrados

Las interacciones bacterianas
con sustratos especificos, los
biotransforman en compuestos
olorosos tales como: compues-
tos volatiles de sulfuros (sulfuro
de hidrégeno, metil mercapta-
no, dimetilsulfuro), poliaminas
(cadaverina, putrescina, trime-
tilamina), acidos organicos de
cadena corta (acido acético,
acido butirico, acido propionico,
acido valérico) e indoles (Indol,
escatol, piridina). Las mucinas
salivales también pueden ser
una fuente de sustratos y la des-
glicosilacion microbiana puede
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ser un paso previo a la digestion
proteolitica.'® El principal com-
puesto volatil de sulfuro asocia-
do con la halitosis extrabucal es
el dimetilsulfuro, mientras que
los mayormente involucrados
en la halitosis intrabucal son el
metilmercaptano y el sulfuro de
hidrégeno.!

Causas intrabucales de halitosis
Se ha demostrado que en el
90% de los casos de halitosis, la
fuente del mal olor es la cavidad
bucal. Las condiciones de hume-
dad y la temperatura proporcio-
nan un entorno ideal para que las
bacterias se reproduzcan y me-
tabolicen de manera eficiente los
aminoacidos que contienen sul-
furos.’ La lengua, la enfermedad
periodontal o una combinacion
de estas entidades, representan
las dos fuentes principales de
produccion de halitosis intrabu-
cal.™

Los Reservorios Bacterianos
Intrabucales

La cubierta lingual

El recubrimiento lingual se con-
sidera el principal reservorio
etiolégico de la halitosis intra-
bucal.”® Ademas de bacterias,
la lengua contiene células epi-
teliales descamadas, restos de
comida y leucocitos.™ La canti-
dad de recubrimiento lingual y
los microorganismos residentes
en el dorso de la lengua se han
asociado con halitosis,' sin em-

bargo, para algunos autores, la
severidad de la halitosis no siem-
pre es proporcional a la cantidad
de recubrimiento lingual.

En este contexto, se han repor-
tado diferencias en la composi-
cion bacteriana de la lengua en
individuos con y sin halitosis y
se ha propuesto la hipétesis que
avala la existencia de bacterias
especificas que contribuyen con
la aparicion del mal olor de la
boca.™ Otros hallazgos sugieren
posibles alteraciones epiteliales
en el dorso de la lengua, en pre-
sencia de SARS-CoV-2, debido a
la gran cantidad de receptores
de la enzima convertidora de an-
giotensina 2, que se expresa en
esa area.'

El saco periodontal

Los sacos periodontales cons-
tituyen un ambiente ideal para
la produccion de compuestos
volatiles olorosos, por el perfil
bacteriano y la gran cantidad de
aminoacidos que contienen sul-
furos, que pueden degradarse en
esa zona.'

La saliva

La alteracién de las caracteris-
ticas salivales puede asociarse
con halitosis. Los cambios en
la cantidad y composicion de
la saliva pueden contribuir a su
vez con alteraciones del gusto.'
Ademas las infecciones agudas
que se evidencian durante la CO-
VID-19, pueden causar una dis-
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minucion del flujo salival, propi-
ciando una mayor incidencia de
halitosis.™

Causas extrabucales

de halitosis

Aunque el 90% de la halitosis es
de origen intrabucal, es impor-
tante considerar posibles causas
sistémicas. La diabetes, las alte-
raciones hepaticas, las infeccio-
nes del tracto respiratorio, las en-
fermedades gastrointestinales,
los trastornos hematolégicos y
del sistema endocrino, consti-
tuyen alteraciones que pueden
generar halitosis.1 Asimismo se
ha reportado halitosis entre las
diversas manifestaciones de la
infeccion por SARS-CoV-2 en la
cavidad bucal.'

Algunos compuestos farma-
colégicos que se administran
para tratar un amplio espectro
de enfermedades o se utilizan
en diferentes regimenes tera-
péuticos, han sido identificados
como causantes de halitosis.
Los compuestos seialados en la
literatura son dimetil sulfdxido,
cisteamina, nitratos y nitritos,
disulfiram, penicilamina, hidrato
de cloral, fenotiazina, tosilato
de suplatast y paraldehido.13
Sumado a lo anterior, las estra-
tegias terapéuticas para tratar
a los pacientes con COVID-19 y
prevenir la aparicion de infec-
ciones secundarias, incluyen
ciertos medicamentos los cuales
refieren entre sus efectos adver-
sos, la halitosis.”

Métodos de evaluacion

y diagnostico de halitosis

La alta prevalencia de la halitosis
a nivel mundial requiere un enfo-
que multidisciplinario durante
la evaluacion, diagndstico y tra-
tamiento.” En vista de la varie-
dad de condiciones que pueden
generar halitosis. En todos los
casos se requiere una historia
completa y una evaluacion clini-
ca exhaustiva donde se registren
las condiciones bucales; en algu-
nos casos, se hara necesario una
opinion médica. Ante la pande-
mia por COVID-19, se han incor-
porado un grupo de preguntas a
la anamnesis para determinar el
contexto individual y préximo,
considerando los posibles ries-
gos que derivan de la atencion
de estos pacientes.

Mediciones organolépticas

El método organoléptico implica
el uso de la nariz humana para
medir, a diferentes distancias,
la intensidad de los olores que
emanan de la cavidad bucal.
Esta prueba se basa en una eva-
luacion clinica realizada por una
persona capacitada y calibrada,
basicamente, el examinador
olfatea el aire exhalado por la
boca y la nariz y define subjeti-
vamente la presencia o ausencia
de mal olor bucal. A pesar de
su naturaleza subjetiva de esta
evaluacion, se ha considerado
como el estandar de oro para la
medicion de la halitosis, sin em-
bargo, sumado al hecho de ser

poco atractiva para los examina-
dores y la situacion socialmente
incomoda en la que se coloca al
paciente,’ hoy dia, la utilizacion
de este método para evaluar la
halitosis, resulta una exposicion
al riesgo de COVID-19, tanto para
el evaluador como para el sujeto
evaluado.

Analisis de compuestos
volatiles de azufre

La medicion de los niveles de
compuestos volatiles de sul-
furos constituye un método
objetivo de registrar los gases
asociados a la halitosis. Algu-
nos autores recomiendan este
método como un complemento
de la evaluacidn organoléptica.®
Para evaluar cuantitativamente
la halitosis y estimar la cantidad
de compuestos volatiles de sul-
furos en partes por mil millones
(ppb) se sugiere utilizar medido-
res electroquimicos (monitores
de sulfuros) o la cromatografia
de gases.™

Los medidores electroquimicos
se emplean en muchas practicas
clinicas, debido a su facilidad
para generar una medida cuanti-
tativa, sin embargo, este método
presenta dos grandes desventa-
jas: no puede distinguir con pre-
cision el dimetilsulfuro asociado
a la halitosis de origen extrabu-
caly la presencia de compuestos
alcoholados, fenilicos y poliami-
nas puede interferir con las lec-
turas.’

Esta situacion cobra una gran



importancia al intentar evaluar
la halitosis un paciente con di-
versas condiciones sistémicas o
ante el uso constante del alcohol,
como un elemento recomendado
para prevenir la transmision de
CovID-19.

El uso de la cromatografia de
gases permite la separacion
y analisis de los compuestos,
mediante un cromatégrafo de
gases equipado con un detector
fotométrico de llama.

Este método tiene la capaci-
dad de distinguir los diferentes
compuestos que causan halito-
sis, por lo tanto, es una de las
pruebas mas precisas, tanto
por su objetividad como por su
sensibilidad para detectar bajas
concentraciones de moléculas,
sin embargo, esta técnica no es
facil de implementar en la clinica
debido al alto costo del equipo,
la necesidad de operadores alta-
mente capacitados y los exten-
sos procedimientos involucra-
dos.!

Actualmente, un método alterna-
tivo prometedor, tanto para fines
clinicos como investigativos,
gira en torno al uso de sensores
quimicos, los cuales miden di-
rectamente los compuestos den-
tro de los sacos periodontales y
sobre el dorso de la lengua y han
demostrado resultados analogos
a las lecturas organolépticas y a
las mediciones realizadas con la
cromatografia de gases.’
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Analisis microbioldgico

Se ha destacado la relevancia de
las coinfecciones bacterianas
en la modulacién del ambiente
bucal y en la proliferacion de
periodontopatégenos gram ne-
gativos asociados a halitosis.19
La prueba de benzoil-DL-argi-
nina-naftilamida (Test BANA),
utiliza una cinta que contiene
un sustrato sintético de tripsina
benzoil-DL-arginina-2-naftila-
mida, para la deteccion de bac-
terias proteoliticas anaerobias
gram negativas: Treponema den-
ticola, Porphyromonas gingivalis
y Tannerella forsythia, las cuales
producen enzimas que hidrolizan
ese sustrato.” Este método pre-
senta la desventaja de no poder
determinar el papel especifico
que cumplen las bacterias detec-
tadas, a su vez no existe la posi-
bilidad de distinguir la existencia
de otros microorganismos, pro-
ducto de la coinfeccion asociada
a COVID-19, por lo que se requie-
ren estudios metagendmicos y
ensayos clinicos para la caracte-
rizacion de los microorganismos
en presencia de coinfecciones
y para determinar la conexion
entre el microbioma bucal y las
manifestaciones clinicas o com-
plicaciones derivadas del virus.?
La evaluacion de la saliva incu-
bada es un método indirecto
para medir la halitosis. Recien-
temente, se ha detectado SARS-
CoV-2 enla salivay se ha demos-

trado que la reaccion en cadena
de la polimerasa con transcrip-
tasa reversa (RT-PCR) puede ser
utilizada como una prueba sensi-
ble para detectar la presencia del
virus en saliva.®> Ademas, debido
a los cambios observados en la
cantidad y composicién de la
saliva, se hace necesario evaluar
la presencia de hiposalivacion o
cualquier otra alteracion salival,
de pacientes con COVID-19, que
puedan contribuir con la altera-
cion del gusto o la generacion de
halitosis.!”

Autoevaluacion y autoreporte
de halitosis

El estado de salud bucal auto-
reportada se ha utilizado para
evaluar la prevalencia de mu-
chas condiciones bucales. La
autoevaluacion y el autoreporte
han sido considerados como ins-
trumentos utiles para estimar la
prevalencia de halitosis, en estu-
dios epidemioldgicos o cuando
no es posible emplear medicio-
nes organolépticas.® La autoeva-
luacion de la halitosis involucra
al propio individuo en el proceso
y puede considerarse como un
resultado centrado en el pacien-
te, no obstante, este método
esta socialmente influenciado
por experiencias previas y estre-
chamente relacionado con supo-
siciones y evaluaciones precon-
cebidas.™

Por otra parte, se ha sugerido
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que la autoevaluacion y los auto-
reportes tienden a subestimar la
prevalencia de halitosis, princi-
palmente porque los individuos,
no siempre pueden detectar su
propio olor o les da vergiienza
informarlo. Ademas, la autoper-
cepcion es un proceso multifac-
torial, estrechamente relaciona-
do con factores fisiolégicos y
psicoldgicos que afectan la for-
ma en que las personas perciben
y se relacionan con el olor de su
aliento.® Especificamente en pa-
cientes con COVID-19, los inves-
tigadores han reportado diversas
alteraciones quimiosensoriales
u olfativas,'” que pudieran condi-
cionar la utilizacion de este mé-
todo, durante la autoevaluacion
o heteroevaluacion de halitosis.

Impacto de la COVID-19 en la
halitosis

El brote de la enfermedad de
COVID-19 ha desencadenado de-
bates masivos dentro de las or-
ganizaciones profesionales den-
tales sobre la priorizacion de los
servicios ofrecidos, los grupos
atendidos y las medidas de pro-
teccion requeridas. Las mascari-
llas faciales se han constituido
como un mecanismo indispen-
sable para la prevencién de la
transmision del sindrome respi-
ratorio agudo severo por corona-
virus tipo 2 (SARS-CoV-2). El uso
de estas mascarillas se encuen-
tra entre los cinco temas princi-

pales asociados con el discurso
publico, sin embargo, su uso de
forma prolongada, ha generado
posibles efectos secundarios re-
lacionados con la salud sistémi-
ca, los cuales pueden influir en la
salud bucal. Entre estos efectos
se mencionan: la reduccion del
oxigeno sanguineo, los proble-
mas de concentracion, los cam-
bios en el patron respiratorio y la
dificultad para respirar.’

Por otra parte existe una limi-
tacion global de los procedi-
mientos dentales electivos, lo
cual tiene un fuerte impacto en
la salud bucal publica y en la
calidad de vida relacionada con
la salud bucal de los pacientes,
donde la necesidad de priorizar
la COVID-19, sobre otras enfer-
medades, puede generar que las
alteraciones bucodentales au-
menten.™

Asimismo, es plausible que el
impacto psicoldgico del brote de
COVID-19 pueda cambiar nega-
tivamente los comportamientos
relacionados con la salud bucal,
como por ejemplo la bisqueda
de atencion profesional. El au-
mento inmediato de los niveles
de estrés y ansiedad, generado
por el brote de COVID-19, pue-
de mermar las conductas que
promueven la salud, incluida la
higiene bucal. Ademas, el distan-
ciamiento fisico puede aumentar
otros factores de riesgo conduc-
tuales como el tabaquismo.™

Un efecto indirecto del COVID-19
en la salud bucal derivado por
las politicas publicas dirigidas
a la utilizacion de mascarillas,
es la vulnerabilidad para desa-
rrollar xerostomia y halitosis, sin
embargo algunos autores hipo-
tetizan que la percepcion de hali-
tosis en pacientes con COVID-19
esta dada por la mayor atencion
que se presta al olor de la boca,
asociada al uso constante de
mascarillas, indicando que la
halitosis pudo haber estado in-
fradiagnosticada.’”>  Asimismo,
es importante destacar que una
mayor autopercepcion de estas
entidades pudiera influir en la
abstencion del uso de mascari-
llas.?!

Precisiones en la relacion
halitosis y COVID-19

Se ha reportado halitosis cuando
la infeccion por COVID-19 esta
activa. La cavidad bucal puede
constituirse en un blanco para
el SARS-CoV-2 debido a la alta
expresion del virus en la lengua
y en las glandulas salivales.?
Algunos pacientes, sin antece-
dentes médicos relevantes, ex-
perimentaron halitosis de nueva
aparicion durante el curso de la
COVID-19. La edad media era
de 35,11 afios, la mayoria eran
mujeres, con un nivel regular de
higiene bucal, algunos eran fu-
madores, con anosmia, ageusia
y tomaban algin medicamento.



Los pacientes reportaron que su
halitosis desencadenaba un ma-
lestar psicosocial, especialmen-
te con sus conyuges.'®

En pacientes con COVID-19, se
han reportado cambios en la au-
topercepcion de la salud bucal,
incluyendo la halitosis. La utili-
zacion de mascarillas faciales ha
aumentado significativamente la
autopercepcion de sequedad bu-
cal y halitosis, dependiendo del
tiempo de uso (incrementan a
mayor tiempo de uso), del tipo de
mascarillas (es mayor cuando se
utilizan las médico-quirtrgicas
que con el uso de mascarillas
comunitarias), del género (ma-
yor en mujeres que en hombres)
y de la edad (mayor percepcion
de halitosis en jévenes y mayor
percepcion de sequedad bucal
en adultos). Probablemente esta
situacion esté asociada a un
cambio en el patrén de la res-
piracion mientras se usan las
mascarillas (de nasal a bucal),
sin embargo, se hace necesario
el uso de mediciones mas preci-
sas en los estudios (tasa de flujo
salival y compuestos volatiles de
azufre).”

El uso mascaras faciales duran-
te periodos prolongados, puede
llevar a las personas a prestar
mas atencion a su aliento, Las
mascaras faciales contienen y
devuelven el aliento, por lo tanto
los individuos que usan masca-
rillas de forma prolongada, pre-
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sentaron mas posibilidades de
cambiar su autopercepcion de
halitosis.™

Existe una asociacion significa-
tiva entre la disminucion de la
frecuencia de cepillado en los
pacientes COVID-19 y la presen-
cia de halitosis. Con el uso de las
mascarillas, el nimero de suje-
tos que informaron tener halito-
sis aumentd significativamente.
Esto fue asociado a disminucién
significativa en la frecuencia del
cepillado dental y en el hecho
que las personas reportaron
estar menos preocupadas por
la higiene bucal, sin embargo el
personal de odontologia o quie-
nes conviven con ellos reporta-
ron mayor preocupacion por la
higiene bucal.?2

Existen factores predisponentes
para el desarrollo. de lesiones
bucales en pacientes con CO-
VID-19. La falta de higiene bucal,
las infecciones oportunistas, el
estrés, las enfermedades subya-
centes (diabetes mellitus, inmu-
nosupresion), los traumatismos
(secundarios a la intubacion), el
compromiso vascular y la res-
puesta hiperinflamatoria secun-
daria al COVID-19 pueden ser los
factores involucrados.?

Las manifestaciones bucales y
los sintomas de la infeccién por
SARS-CoV-2 en la cavidad bucal
son inespecificas. Las lesiones
de la mucosa imitan la infeccion
por los virus del herpes zdster,

herpes simple, la varicela y la
enfermedad de manos, pies y
boca, mientras que los sintomas
bucales relacionados incluyeron
disgeusia, ageusia, sensacion
de ardor en la boca, boca seca y
halitosis severa.’® La presencia
de lesiones ulceradas, macu-
las, petequias, ampollas hemo-
rragicas, enantema pustuloso,
mucositis y halitosis han sido
hallazgos comunes.? La inciden-
cia de manifestaciones bucales
es variable e incluso se pueden
presentar varias manifestacio-
nes simultaneamente.?? Se han
descrito diversas lesiones buca-
les en pacientes con COVID-19,
a partir de la seleccién de repor-
tes y series de casos o cartas
al editor, encontrando que las
manifestaciones bucales inclu-
yeron Ulcera, erosion, ampolla,
vesicula, pustula, lengua fisura-
da o depilada, macula, papula,
placa, pigmentacion, halitosis,
areas blanquecinas, costra he-
morragica, necrosis, petequias,
hinchazén, eritema y sangrado
espontaneo. Los sitios mas co-
munes de afectaciéon en orden
descendente fueron lengua, mu-
cosa labial, paladar, encia, muco-
sa bucal, orofaringe y amigdalas.
Las reacciones a los medicamen-
tos prescritos para COVID-19 o
sus efectos secundarios pueden
causar xerostomia y constituirse
como una causa indirecta del
mal olor bucal. Ciertos medica-
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mentos son fuentes potenciales
de halitosis, debido a la circula-
cion de compuestos malolientes
del torrente sanguineo que se
transportan a los pulmones y se
excretan en el aliento.™

La salud bucal a nivel mundial
se enfrentan a una situacion
sin precedentes. El brote mul-
tidireccional de la COVID-19,
ha impactado la salud bucal.
La falta de cuidado bucal como
tratamiento prioritario, las me-
didas terapéuticas asociadas,
la respiracion bucal, la hiposa-

livacion, las alteraciones del
equilibrio de la microbiota como
resultado de terapias sistémi-
cas, el deterioro del sistema
inmunoldgico, las infecciones
oportunistas y el efecto de la
farmacoterapia compleja, entre
muchos otros factores, podria
contribuir potencialmente a re-
sultados negativos con respec-
to a la salud bucal.?

Conclusion
La atencién de los pacientes
con halitosis se ha constituido

en un desafio a partir del brote
de COVID-19. Las evaluaciones
directas estan sustancialmente
restringidas, mientras que otras
resultan realmente costosas, sin
embargo, estos pacientes, nece-
sitan una atencion especial, ya
que esta entidad puede tener un
impacto significativo en la ca-
lidad de vida. En la medida que
los profesionales de la salud,
comprendan la etiopatogenia de
la halitosis, podran identificar y
manejar adecuadamente los fac-
tores asociados.
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Resumen

En maxilares atroficos la elevacion de piso de seno es una practica de alta predictibilidad. El adve-
nimiento de materiales osteoconductores que generan andamiaje para la formacion dsea propor-
cionaron un aumento en la tasa de éxito de los implantes endodseos. El presente articulo reporta
un caso clinico en el cual se llevo a cabo un aumento del nivel de altura del piso de seno unila-
teralmente por medio de la técnica de Cadwell- Luck modificada por Tatum, técnica con ventana
lateral, donde se utilizo xenoinjerto dseo (OstiumMAX, implante de matriz 6sea bovina, Laboratorio
Bioxen) y membrana reabsorbible de colageno( Laboratorio Bioxen) en el primer tiempo quirtirgi-
co y seis meses después, en el sequndo acto quirtirgico se colocaron tres implantes endodseos
(Sistema de implante dental TRP Laboratorio Tormicron S.R.L.). Los resultados obtenidos fueron
controlados en forma mediata y a distancia a través de radiografias panoramicas y tomografias
computadas tipo Cone Beam, donde se midio la altura dsea generada post injerto. Pudo consta-
tarse el éxito del procedimiento, basandonos en criterios clinico radiograficos de oseointegracion-

Palabras clave: Seno maxilar, reborde alveolar, implantes.

Introduccion

En numerosas oportunidades la
colocacion de implantes denta-
les en la zona posterior del maxi-
lar superior es inviable debido a
la severidad de la atrofia dsea.
La reabsorcion 6sea post extrac-
cién es una proceso dinamico
y continuo que puede alcanzar
distintos grados. Para lograr

este propdsito es indispensable
la colocacion de injertos dseos.!
El primero en describir el proce-
dimiento quirdrgico que incre-
menta verticalmente la cantidad
de hueso en esta region fue Hilt
Tatum en 1976. Utilizando la
técnica de Cadwell-Luck mo-
dificada, para alcanzar el piso
del seno maxilar e incorporar

hueso sintético. Boyne y James
emplearon esta técnica, pero
anadieron hueso de cresta ilia-
ca. Misch en 1987, en cambio,
propuso diferentes terapéuticas
dependiendo de la cantidad de
hueso remanente entre el piso de
seno maxilar y el reborde dseo,
clasificando los senos atréficos
en SA1, SA2, SA3, SA4, dando



referencias para la colocacion
de implantes de manera tardia o
simultanea segun fuera el caso.
Desde entonces se sugiere la co-
locacion de implantes en forma
simultanea a la elevacion de piso
de seno cuando existe un mini-
mo de 4 a 5 mm de hueso, cuan-
do hay menor cantidad se indica
la cirugia diferida.237°

Los materiales injertados debe-
ran proveer soporte a lo largo
de los implantes. Los injertos
pueden utilizarse solos o com-
binados en distintas proporcio-
nes. En la actualidad incluyen
aloinjertos, materiales aloplas-
ticos, xenoinjertos e injertos
autélogos extra e intraorales.
Estos dltimos son los mas se-
guros, efectivos y predecibles.
Los injertos aloplasticos/xené-
logo presentan gran disponibili-
dad, biocompatibilidad, ademas
de proporcionar buen soporte
mecanico. Poseen buena poro-
sidad lo que permite la pene-
tracion de vasos sanguineos
esenciales para el suministro de
oxigeno, nutrientes y factores
de crecimiento.'81°

El propésito de este reporte es
presentar un caso clinico en el
cual se rehabilita el maxilar su-
perior posterior edéntulo con
implantes, realizando elevacion
unilateral del piso de seno maxi-
lar injertado con hueso sintético
(xenoinjerto), con la colocacion
tardia de implantes endodseos,
resaltando los beneficios clini-
cos de este tratamiento.
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Reporte de Caso Clinico
Materiales y Métodos

Paciente de sexo femenino, de
63 anos de edad, acudi6 a la cli-
nica de la Especialidad de Perio-
doncia de la Universidad Abierta
Interamericana, referida por su
odontélogo general, para rea-
lizar la cirugia de elevacién de
piso de seno maxilar izquierdo,
con la finalidad de rehabilitar la
zona en cuestion con implantes
dentales.

La paciente no presenta compro-
miso sistémico y se encuentra
en la etapa de mantenimiento
del tratamiento periodontal.

Al examen clinico y radiografico
se observo la ausencia del 2.4,
2.5,2.6, 2.8 y resto radicular del
2.7con tratamiento endoddntico
filtrado, motivo por el cual se de-
cidi6 la exodoncia.
Radiograficamente se evidencia
neumatizacion del seno maxilar
en dicha zona, por lo que com-
probamos que la dimensién ver-
tical es insuficiente. Serealiz6 el
analisis tomografico mostrando
un reborde residual de escasa
altura (promedio 4 mm y espe-
sor 3.5mm). La cavidad antral
encuentra libre de patologias,
de tabiques/septum y vasos in-
tradseos.

De acuerdo a la clasificacion de
Misch es un seno SA3, por lo que
requiere una etapa de regenera-
cion dsea y colocacion tardia de
implantes. Por esta razén es que
se realizo en dos etapas la reha-
bilitacion.234

Paralo cual se elaboré el siguien-
te plan de tratamiento. (Fig. 1, 2)
Plan de Tratamiento

Fase quirdrgica dos etapas
Primera etapa:

* Elevacion de piso de seno maxi-
lar con ventana lateral con adi-
cion de xenoinjerto dseo bovino.
Segunda etapa: (Diferida)

* Colocacién tardia de tres im-
plantes endodseos en la zona
edéntula superior izquierda.

Primera Etapa.

Procedimiento quirurgico.

Se realizo un colutorio con Clor-
hexidina al 0.12% por periodo de
un minuto Se administro anes-
tesia por vestibular y palatino,
completando en el Suborbitario
y Palatinos anterior y posterior,
sin penetrar en los conductos
para no provocar hematomas.
Serealizo laincision en el medio
de la cresta. Se realizan también
incisiones liberadoras, para faci-
litar la separacion de un colgajo
mucoperidstico de espesor to-
tal. (Fig. 3) Se elevo un colga-
jo mucoperidstico ligeramente
superior a la altura prevista de
la ventana lateral. (Fig.4) Luego
se utilizo una fresa de carburo
redonda para marcar el contorno
de la Osteotomia. Se continto
la preparacion con una fresa de
diamante redonda hasta que se
observa un tono azulado de la
membrana sinusal. Se realizo la
fractura de la tabla 6sea cortical
y se uso como borde superior del
compartimiento del seno. (Fig.5)
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Para realizar la elevacion de la
membrana de Schneider se con-
tintio con golpeteo suave hasta
que el movimiento se observo
en la tabla (técnica de la “puerta
trampa”). Entonces en combina-
cion con la elevacion de la mem-
brana sinusal en la parte inferior
del seno, se giro la tabla hacia
adentro y arriba, con el propésito
de obtener el espacio suficiente
para el material de injerto.

El material de injerto se coloco
en el compartimiento generado
por la elevacion de la membra-
na sinusal. No debe estar com-
pactado porque eso reduciria el
espacio necesario para la proli-
feracion del hueso neoformado.
(Fig. 6,7)

Se cerr6 la ventana con una
membrana para evitar la dise-
minacion a modo barrera, pro-
tegiendo el injerto para evitar la
invaginacion del epitelio y con-
juntivo. (Fig. 8)

Se reubico el colgajo mucope-
riéstico y se suturo con puntos
simples y reforzados para evitar
el desbridamiento y limitar las
posibilidades de infeccion. Se
realizo control post operatorio
a los tres meses con radiografia
panoramica. (Fig. 9)

Procedimiento Quirtrgico.
Segunda etapa.

Colocacion tardia (6 meses
después) de tres implantes en-
dodseos en la zona edéntula su-
perior izquierda.

Los implantes utilizados fueron
TRP (Laboratorio Tormicron) de

hexagono interno. Posterior-
mente al fresado se colocaron
tres implantes para el 2.4, 2.6 y
2.7 de los siguientes didmetros
35H10 mm,35H10 mmy 35
H 8,5mm respectivamente

Durante la colocacion de implan-
tes en la zona atréfica se utilizé
0,5 gramos mas de relleno éseo.
Biomaterial compuesto de hi-
droxiapatita o matriz mineral
inorganica de hueso esponjoso,
obtenida por procesamiento fisi-
coquimico del hueso de la cabe-
za femoral bovina, al cual le han
eliminado los componentes or-
ganicos. Quedando conformado
por matriz 6sea inorganica des-
proteinizada. Es un xenogénico
que posee una granulometria que
va desde las 250 a 1.680 micras,
siendo eficaz para favorecer la
regeneracion del tejido oseo.
Debido a la ausencia de material
organico en su composicion, es-
tar formada de hidroxiapatita y
tener una estructura porosa, es
biocompatible. La matriz ésea o
hueso inorganico presenta cohe-
sividad y fuerza estructural alta,
su disponibilidad en tiempo y
cantidad es elevada. Finalmen-
te, los implantes y el xenoinjerto
fueron cubiertos por una mem-
brana reabsorbible de colageno,
de origen porcino, que procura el
resguardo, generando una barre-
ra adecuada durante un periodo
extenso. (Fig. 10). Posterior-
mente se realizé la liberacién
del periostio para lograr el cierre
primario de la herida y se suturo
con sutura de acido poliglicélico

5-0. Luego, se realizé un control
radiografico, para verificar la po-
sicion de los implantes. (Fig.11).
La radiografia de control mues-
tra que el injerto subantral se
encuentra completamente den-
S0 y compacto, sin presencia de
areas radiolucidas o secuestros
0seos.

Finalmente, se procedio a plani-
ficar la rehabilitacién con prote-
sis.

Discusion

La elevacion de piso de seno
maxilar con xenoinjerto es un
procedimiento seguro, prede-
cible y efectivo para mejorar el
volumen de hueso en las zonas
atroficas y nos permite llevar a
cabo la rehabilitacion con im-
plantes.*

Siguiendo los lineamientos ya
establecidos por Misch, nuestro
paciente se encuentra en la ca-
tegoria SA3, por lo que requiere
una elevacion de piso de seno en
dos tiempos, en el cual primero
se realiza la elevacion propia-
mente dicha y de 3 a 6 meses
después se colocan los implan-
tes. Fundamentalmente porque
no es posible garantizar la esta-
bilidad primaria de los mismos
en el caso de hacerlo simulta-
neamente.?%*

Existen gran cantidad de mate-
riales de injerto dseo subantral,
el gold estandar es el hueso
autdlogo, ya que posee propie-
dades oseoinductoras, oseo-
conductoras y osteogénicas.
Ademas, no presenta riesgo de



antigenicidad. Sin embargo, a
veces las cantidades son inade-
cuadas, hay mayor porcentaje de
reabsorcion y dejamos espacios
de morbilidad en los sitios do-
nantes.'®

Del Fabro et col. evaluaron el
rango de supervivencia de los
implantes colocados en senos
maxilares, por lo que han utili-
zado distintos injertos 0seos,
donde intentaron estudiar cémo
influye el material de relleno, la
superficie del implante y la téc-
nica quirdrgica sobre el rango de
supervivencia de los implantes,
han demostrado, que los injertos
autégenos combinados tenian
una supervivencia del implante
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del 94,88% y otros sustitutos
0seos, del 95,98%, por lo tanto
se decidio colocar un relleno xe-
noinjerto debido a la facilidad de
obtencion.

Es importante considerar que
este procedimiento quirtirgico
requiere de un metddico plan de
tratamiento y el discernimiento,
pericia y experiencia del cirujano.

Conclusion

La elevacion de piso de seno con
ventana lateral permite resolver
casos de atrofia dsea severa
en los sectores posteriores del
maxilar superior y poder llevar a
cabo la rehabilitacion implanto-
l6gica de los mismos. Dicha téc-

nica presenta una alta previsi-
bilidad de éxito reforzada por la
medicina basada en la evidencia.
Al mismo tiempo el hueso 6seo
bovino (Bioxen®) utilizado ha de-
mostrado ser un sustituto dseo
que favorece la osteointegracion
de los implantes mediante su
gradual y paulatina reabsorcion
ademas de su sencillo empleo. La
combinacion con membrana de
colageno y técnica de abordaje
lateral presenta resultados favo-
rables. Por contraste la gradua-
cion de morbilidad y el despre-
ciable indice de complicaciones
derivadas de la técnica, hacen de
ella una técnica plausible cuando
sea pertinente.
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RESUMEN

La osteoporosis se caracteriza por una masa dsea baja con deterioro de la microarquitectura del
tejido que conduce a la fragilidad, lo que aumenta el riesgo de fracturas.

Después de la menopausia, la deficiencia de estrogenos aumenta la exposicion del tejido al li-
gando RANK, lo que resulta en un aumento de la reabsorcion y pérdida 6sea, que pueden provo-
car osteoporosis. !

Los bifosfonatos y el denosumab son utilizados para el tratamiento de la osteoporosis debido a
su capacidad anticatabdlica, que reducen la remodelacion previniendo la pérdida de masa dsea,
disminuyendo la probabilidad de fracturas y aumentando la densidad mineral del tejido.

La osteonecrosis de los maxilares asociadas a drogas antirresortivas es una situacion que se
presenta en pacientes que consumen de manera cronica antirresortivos para el tratamiento de
enfermedades como: osteoporosis, osteogénesis imperfecta, enfermedad de Paget, displasia
fibrosa, hipercalcemia maligna asociada a tratamiento oncoldgico.

Palabras claves: Osteonecrosis, osteoporosis, Bifosfonatos (BP), Denosumab (DS), asociadas
a drogas antirresortivas.
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Osteoporosis is characterized by low bone mass with deterioration of the tissue microarchitec-

ture leading to fragility, which increases the risk of fractures.

After menopause, estrogen deficiency increases tissue exposure to the RANK ligand, resulting in
increased bone loss and resorption, which can lead to osteoporosis. '

Bisphosphonates and denosumab are used for the treatment in low concentration, due to their
anticatabolic capacity, which reduce remodeling, preventing loss of bone mass and fractures
besides, antiresorptives drugs increase the mineral density of the tissue. 2

Osteonecrosis of the jaw associated with antiresorptives drugs occurs in patients whose chro-
nically consume these drugs for the treatment of diseases such as: osteoporosis, imperfect
osteogenesis, Paget’s disease, fibrous dysplasia, malignant hypercalcemia associated with
oncological treatment.

Keywords: Osteonecrosis, osteoporosis, Bisphosphonates (BP), Denosumab (DS),

antiresorptive drugs

Introduccion

La osteoporosis es una enferme-
dad que afecta el tejido 6seo del
paciente, se caracteriza por pre-
sentar una masa 6sea baja con
deterioro de la microarquitectu-
ra que conduce a la fragilidad, y
aumenta el riesgo de fracturas.’
Después de la menopausia, la
deficiencia de estrégenos au-
menta la exposicion del tejido al
ligando RANK, lo que resulta en
un aumento de la reabsorcion y
pérdida dsea, que pueden provo-
car osteoporosis. '

Las fracturas lumbares o de ca-
dera que surgen de forma espon-
tanea o bajo fuerzas minimas,
son riesgos que aumentan la
morbilidad de patologias como
osteopenia u osteoporosis. Para
prevenirlas los pacientes son
tratados con anticatabdlicos que

se encargan de reducir significa-
tivamente el remodelado dseo. 3
Los hifosfonatos y el denosumab
son utilizados para el tratamien-
to de la osteoporosis debido a su
capacidad anticatabdlica, que
reducen la remodelacién previ-
niendo la pérdida de masa 6sea,
disminuyendo la probabilidad de
fracturas y aumentando la densi-
dad mineral del tejido. 2

Los bifosfonatos son potentes
inhibidores de la resorcion dsea
que se utilizan ampliamente para
tratar la osteogénesis imperfec-
ta, osteoporosis, osteopenia y la
Enfermedad de Paget, y también
como terapia adyuvante en el
tratamiento de Mieloma Multi-
ple en pacientes con metastasis
dseas o hipercalcemia.*®

La osteonecrosis maxilar aso-
ciada a drogas antirresortivas
(MRONJ) es una situacion que

se presenta en pacientes consu-
midores crénicos de antirresorti-
VOS.

La definicion que relata la ASB-
MR en 2007 y la American Asso-
ciation of Oral and Maxillofacial
Surgeons (AAOMS) en 2014 defi-
nieron a las osteonecrosis por bi-
fosfonatos como: “Area de hueso
expuesta en la region maxilo-
facial que presenta al menos 8
semanas de permanencia, en pa-
cientes que hayan sido prescrip-
tos con bifosfonatos en forma
cronica por mas de tres afnos y
en ausencia de terapia radiante
en cabezay cuello” ®

Se especifica en la definicion
que el paciente no tiene que
haber recibido terapia radiante
debido a que “clinicamente no
existen diferencias diagndsticas
significativas entre ORN u MROJ
(Medication Related Osteonecro-
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sis of the Jaw), las discrepancias
entre ellas, se determinan por la
diferente etiologia, disposicion
histopatoldgica y principalmente
por el tratamiento con antirre-
sortivos”. ”

En 2014 la AAOMS recomendd
que la nomenclatura de “BRONJ”
(osteonecrosis maxilar asocia-
da a bifosfonatos) se modifique
a “MRONJ", teniendo en cuenta
asi la existencia de otros medi-
camentos como el anticuerpo
monoclonal: Denosumab, que
pueden causar la misma inciden-
cia de MRONJ, tanto en osteopo-
rosis como en tratamientos can-
cer. 8

Se describe la enfermedad en
diferentes estadios basados en
su morbilidad: Estadio 0, eviden-
cia de hallazgos radioldgicos;
Estadio 1, presencia de signos
clinicos; Estadio 2, presencia
de signos y sintomas; Estadio 3,
afectacion de estructuras aso-
ciadas: comunicacion buco-na-
sal, fistula cutanea, anestesia
del nervio dentario inferior y
fractura patoldgica”. ©

Caso clinico

En octubre de 2017, se presenta
una paciente de sexo femeni-
no, de 74 aios, la epicrisis del
médico tratante relata padecer
osteoporosis, consumidora de
Ibandronato de 150mg con dosis
mensual durante 3 afos, luego
es reemplazado por Alendronato
también durante 3 afos.

Concurre a su odontélogo don-
de se le realiza exodoncia de
las piezas: 4.1, 4.2, 4.3, que no
tienen posibilidad de rehabilita-
cion. Posteriormente a la cirugia
dental, se produce una altera-
cion en la cicatrizacion osea,
para la cual, se le realizan 3 toi-
lettes de la herida consecutivas
mensuales, generandose asi un
foco necrdtico sin resolucion
clinica aparente. La paciente de-
cide suspender el consumo de
bifosfonatos.

Luego de la anamnesis corres-
pondiente y la inspeccidn clinica,
se solicita radiografia panorami-
ca en la que se observa radio-
lucidéz extendida en sector an-
tero-inferior, que evidencia una
solucién de continuidad que co-
rresponde a la zona de manipu-
lacion quirdrgica, con sectores
de radiopacidad variada hacia
la zona crestal de remodelacién
Osea aparente.

Se deriva a evaluacién y trata-
miento endocrinolégicos para
el ajuste del metabolismo dseo,
quien decide continuar su trata-
miento con Denosumab.

Se decide abordar la problemati-
ca con un enfoque atraumatico,
para el que se indican colutorios
diarios, con aplicacion a dis-
crecion, de lodo povidona 10%,
Clorhexidina 0,12% y Rifamicina
0,05% en spray, alternandolos
mensualmente. Con antibiéti-
coterapia oportuna en los tres
momentos de reagudizacién que

presentd la paciente, indicando:
Amoxicilina 500mg con Acido
clavulanico 125mg en comprimi-
dos cada 8hs.’

Luego de 18 meses de trata-
miento, se produce la exfoliacion
espontanea del secuestro dseo,
el cual se envia a Anatomia Pa-
tolégica para su adecuada eva-
luacion.

Se deriva para la rehabilitacion
protética correspondiente.

Discusion

Los bifosfonatos se dividen en
no nitrogenados y nitrogenados
dependiendo de la presencia de
un grupo amino en R2. Los no
nitrogenados forman productos
toxicos para la célula al unirse
al ATP. Los hisfosfonatos nitro-
genados, inhiben la via del me-
valonato al bloquear la actividad
de la enzima 3-hidroxi-3-metil
glutamil-CoA (HMG-CoA) reduc-
tasa. Esta inhibicién induce un
aumento de apoptosis osteo-
clastica por pérdida de adheren-
cia de la célula a la superficie
6sea. Al suprimir la remode-
lacion osea, los osteocitos no
podrian reemplazarse por otros
mas jovenes, lo cual afectaria a
la biomecanica del tejido. ©

Los bifosfonatos son liberados
al medio cuando el hueso es re-
absorbido, lo que explicaria su
larga vida media. Los amino-BPs
mas potentes pueden persis-
tir en hueso incluso diez afos
después de suspendido el trata-



miento. Asimismo, presentan un
perfil de tolerabilidad y seguri-
dad adecuado, debido a la fuerte
afinidad por el mineral 6seo que
previene la captura por la mayor
parte de los otros tejidos, aun en
concentraciones. ¢

El Denosumab DS es un anti-
cuerpo monoclonal que se une
con alta especificidad al ligando
RANK humano, reduciendo asi
el ndmero y la actividad de los
osteoclastos y resultando en
una disminucion de la resorcion
Osea.! Actiia ademas mejorando
la densidad mineral dsea, ofre-
ciendo un perfil de seguridad y
eficacia favorable '°-3-"" con uen
perfil beneficio-riesgo. > Segun
estudios actuales, a lo largo de
10 anos, ha demostrado aumen-
tar constantemente, sin meseta
terapéutica, no solo la porcién
trabecular sino también la cor-
tical del tejido 6seo, Adicional-
mente, se considera una buena
opcion para pacientes con insu-
ficiencia renal que tienen un alto
riesgo de fracturas y tienen po-
cas opciones de tratamiento. "
A pesar de la buena terapéutica
que ofrece Denosumab DS, va-
rios estudios han demostrado
que al ser un antirresortivo de
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union reversible, luego de la sus-
pension de su administracion se
ha observado que el nivel de re-
modelacion dsea aumenta signi-
ficativamente, a mayor titulacion
con respecto a niveles basales
y que la densidad mineral 6sea
disminuyé  significativamente,
consecuentemente con mayor
velocidad en columna lumbar y
cadera "' no protegiendo a los
pacientes de la pérdida 6sea
abrupta, aumentando la posibi-
lidad de fracturas espontaneas
cuando se interrumpe la terapia
! Para lo que se sugiere un re-
fuerzo de la terapéutica con Bis-
fosfonatos BP. ?

Conclusion

Considerando que la Osteopo-
rosis es una patologia que pre-
senta una incidencia de 0.33%
y la prevalencia 31,15% para la
que los medicamentos antica-
tabélicos son indispensables en
la compensacién del disbalance
del remodelamiento 6seo y para
evitar las fracturas espontaneas
o las que se generan con un bajo
nivel de fuerzas, se debe consen-
suar en evitar la suspension de
la prescripcion, ya que carece de
sentido debido a su farmacoci-

nética caracteristica de largo de-
posito en los tejidos afectados.®
Si bien las lesiones de estas ca-
racteristicas se encuentran re-
lacionadas también con manio-
bras odontoldgicas, o pacientes
portadores de prétesis con adap-
tacion deficiente que generarian
zonas de sobrecompresion en el
terreno edéntulo protético, en
caso de abordaje de tratamien-
tos odontoldgicos de tipo inva-
sivo, siempre debe considerarse
la realizacién de una anamnesis
completa, con el fin de detectar
en los pacientes el consumo cro-
nico de BP o DS que pudiesen
alterar la cicatrizacion dsea con
respecto a la manipulacion de los
tejidos en cavidad oral, para ac-
tuar en interdisciplina con otras
especialidades y asi poder adop-
tar de manera precoz el plan de
tratamiento adecuado seqgun los
protocolos establecidos.

Por lo que consideramos im-
perativo también el exhaustivo
control de la salud bucal en los
pacientes que estuvieran some-
tidos a tratamientos crénicos
de larga data con medicamen-
tos que afectan el metabolismo
6seo para prevenir complicacio-
nes futuras.
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Figura 1: Paciente sometida a exodoncias Figura 2: Radiografia panordmica, se observa radiolucidéz en sector

multiples en sector antero-inferior. atero-inferior; con sectores de radioopacidad de remodelacion aparente.
Se observa mucosa edematosa, con eritema

en zona crestal, supurativa a la palpacion.

Figura 3: Informe anatomopatoldgico. La muestra Figura 4: Aspecto clinico de sector antero-inferior
enviada al Laboratorio de Anatomia Patoldgica FOUBA post-exfoliacion espontanea de secuestro dseo.

y se produjo por exfoliacion espontdnea del secuestro

dseo, luego de tratamiento atraumatico.
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