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Mitos y verdades de estudiar una especialidad

Myths and truths about studying a specialty

Angélica Yadira Benitez Gonzélez,* Claudia Yanin Comparan Bocanegra,*
Federico de Jesus Villasefior de la Isla,” Giovanna Victory Rodriguez,* Gustavo Rodriguez Oliveros,*
Javier Alejandro Cornejo Vazquez,* Patricia Alejandra Montiel Lopez*

Debido a la alta demanda y competencia en todas las
areas laborales del pais, son cada vez mas las personas
que buscan realizar alglin postgrado para enriquecer su
formacién, en este caso en el Area de Ciencias de la Salud,
especificamente en Odontologfa, las especialidades brin-
dan una oportunidad para tener una practica privada mas
amplia, adquirir conocimientos mas especificos y sentirse
mas preparado para manejar casos interdisciplinarios. A
aquéllos que estén interesados en estudiar una especiali-
dad se les invita a leer este articulo para tener una vision
mas amplia de lo que es formarse como ESPECIALISTA.

Cuando se plantea la posibilidad de ingresar a una
especialidad, lo primero que se sugiere es acercarse a
algin especialista para resolver dudas como: ¢cudl fue
su experiencia durante su formacion?, équé tan dificiles
fueron esos anos?, ¢cudnto dinero se requiri6?, équiénesy
coémo son los maestros que impartiran las clases?, écuanta
tarea dejan?, porque son algunas de las cuestiones que
surgen al escuchar algunas experiencias y no basta con
que sean respondidas una vez, se hacen estas mismas
preguntas un sin fin de veces tratando de oir lo que se
desea, algo que motive a dar ese paso.

Pero al ir escuchando cada respuesta, sucede que, al
contrario de dar valor, comienza a pensarse la situacién,
pues se estd a punto de entrar en un terreno desconocido,
lo cual causa temor e incertidumbre; sin embargo, tener la
oportunidad de ser especialista es una experiencia Gnica y
las ventajas se sobreponen a las posibles complicaciones,
por lo cual debe seguirse adelante con esta meta. Una
vez dado el primer paso de cumplir los requisitos, siguen
los cursos propedéuticos, los cuales pueden desgastar

fisica, mental y emocionalmente, pero las ganas de seguir
preparandose motivan a esforzarse sin importar lo dificil
que sea la situacion.

Después viene la primera gran alegria, muchas veces
no s6lo personal, es una felicidad tanto de familiares
como de amigos; personas que te han visto luchar por ese
sueno. Ver tu nombre en la lista de seleccionados, o en
otras ocasiones recibir una llamada para felicitarte por ser
un nuevo RESIDENTE no tiene comparacion (Figura 1). Ya
se estd aht, siendo parte de un grupo selecto de personas,
algunas veces teniendo que dejar un hogar con ciertas
comodidades y privilegios.

Se conoce a nuevas personas, a los companeros con
quienes se pasaran dias de felicidad, diversion, pero
también de enojo, frustracion, nerviosismo y estrés,
por lo cual con el tiempo se convierten en equipo, en
cémplices y en los mejores aliados, y también a los
profesores y guias de quienes se tendrd la oportunidad
de adquirir grandes ensefianzas y estaran orientandonos
en este camino y, por supuesto, colegas de otras espe-
cialidades con los cuales se forma equipo para resolver
casos interdisciplinarios.

En cuanto a los mitos y verdades que se escuchan de
las especialidades, se tocaran algunos puntos: habra dias
en los que esas listas de pendientes, al contrario de ir
disminuyendo, aumentan, alimentarse en horarios ade-
cuados o tomar un bano deja de ser prioridad, pues esos
minutos son valiosos cuando adin hay tareas por terminar,
preparar seminarios clinicos o exposiciones.

Y el dinero se hace rendir, de entrada, el ahorro inicial,
con la primera lista de instrumental, equipo y uniformes

* Alumno de la generacion 2019-2021 de la Especialidad en Periodoncia de la Universidad de Guadalajara. México.
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Figura 1: Estudiantes de la Especialidad de Periodontologia de la
Universidad de Guadalajara, Generacion 2019-2021.

practicamente se acaba. Ademds, se debe cubrir el pago
de la colegiatura. Sin olvidar congresos, cursos, talleres,
que algunas veces se confirman en un periodo de tiempo
muy corto y no son opcionales, y por lo demandante que

Benitez GAY vy cols. Mitos y verdades de estudiar una especialidad

es una especialidad en ocasiones no se puede trabajar
para generar ingresos, por lo que contar con apoyo extra
es una ventaja.

Dentro de la especialidad también se tienen otras
oportunidades como irse de intercambios nacionales e
internacionales para aprender de otras escuelas, participar
en congresos como ponentes o presentando un cartel, y
muchas veces se puede obtener un premio, otra razén
de satisfaccién. Una vez cumplido el periodo de tiempo
correspondiente a cada especialidad, se retinen todos
los requisitos para poder titularse, poco a poco esa lista
interminable de tareas se empieza a reducir.

Se recupera un poco la vida que se llevaba antes de
entrar, pero lo mas importante es que se gana una nueva
familia que se ha vuelto parte fundamental de este pro-
ceso. Ves las caras orgullosas de tus seres amados y uno
mismo se llena de dicha al ver que cada pregunta que se
tenia al inicio se ha respondido con experiencia propia,
que ahora eres ESPECIALISTA, y tienes una visién mas
amplia del mundo, has crecido en cada sentido de tu
vida y se termina esa meta, pero empiezan mds porque
en cada uno queda hambre de conocimiento, de supe-
racion y crecimiento. Los invitamos y animamos a tomar
este camino, que si bien tiene sus dificultades y a veces se
piensa que no se podrd lograr, claro que es posible, nada
se compara con la alegria de haber cumplido la meta de
ser especialista y poder servir al mundo con los nuevos y
amplios conocimientos adquiridos.

Correspondencia:
Patricia Alejandra Montiel Lopez
E-mail: patricia.montiel2130@alumnos.udg.mx

Rev Mex Periodontol. 2020; 11 (1-3): 4-5 ‘ 5



REVista
MEXicANA DE
PERIODONTOLocGia

doi: 10.35366/102640

Condiloma acuminado en cavidad

oral: revision de la literatura

Condyloma acuminatum in the oral cavity: review of the literature

Libertad Marien Leon Véjar,* Mario Nava Villalba,* José Sergio Zepeda Nufio,*
Diana Elizabeth Aguirre Cortés,® Cecilia Robles Gomez," Miguel Padilla Rosas'

RESUMEN

El condiloma acuminado (CA) es una lesion y una enfermedad
de transmisién sexual que se da con mucha frecuencia. Esta es
transmitida por el virus del papiloma humano (VPH) subtipos 6y 11;
se caracteriza por su apariencia exofitica papilomatosa semejante
a una coliflor. Se observa con mayor frecuencia en regién anoge-
nital; sin embargo, también se puede encontrar en mucosa oral.
El diagnostico definitivo es clinico-patolégico, se realiza mediante
el estudio histopatolégico de la lesién y los antecedentes clinicos.
El tratamiento es la remoci6n quirGirgica de la lesion por medio de
bisturi, laser, crioterapia, entre otras. Aunque en algunos casos el
uso de inmunomoduladores, como el imiquimod, es el tratamiento
de eleccion.

Palabras clave: Condiloma acuminado, virus del papiloma humano,
lesiones verrucosas.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Condyloma acuminatum (CA) is a lesion and a sexually transmitted
disease transmitted by the human papillomavirus (HPV) subtypes 6
and 11 characterized by its exophytic papillomatous cauliflower-like
appearance. Itis most frequently observed in the anogenital region,
however, it can also be found in the oral mucosa. The definitive
diagnosis is clinicopathologic and is made by histopathologic study
of the lesion and clinical history. The treatment is surgical removal
of the lesion by means of scalpel, laser, cryotherapy, among others.
Although in some cases the use of immunomodulators, such as
imiquimod, is the treatment of choice.

Keywords: Condyloma acuminatum, human papillomavirus,
verrucous lesions.

nodular, superficie papilomatosa, blanda, puede ser sésil
y/o pediculada que asemeja una coliflor.’3

El condiloma acuminado (CA) se define en la literatura
como una de las enfermedades de transmision sexual
mas frecuentes, se da por infeccion del virus de papilo-
ma humano (VPH) subtipos 6 y 11, y en algunas fuentes
incluye el 42.12 Clinicamente es una lesién de apariencia

ETIOPATOLOGIA

El origen del CA se da por la infeccién por VPH, subtipos 6
y 11, que infecta la piel y membranas mucosas durante la

Pasante de la Licenciatura en Cirujano Dentista. Departamento de Clinicas Odontologicas Integrales.
Profesor del Departamento de Microbiologia y Patologia.

Estudiante de la Maestria en Patologia y Medicina Bucal.

Profesor del Departamento de Clinicas Odontolégicas Integrales.

- w4 *

Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara. México.

Recibido: 31 de Enero de 2020. Aceptado: 06 de Marzo de 2020.

Citar como: Leon VLM, Nava VM, Zepeda NJS, Aguirre CDE, Robles GC, Padilla RM. Condiloma acuminado en cavidad oral: revisién de la literatura. Rev Mex
Periodontol. 2020; 11 (1-3): 6-9. https://dx.doi.org/10.35366/102640
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actividad sexual, por autoinoculacién o al tener contacto
directo con objetos contaminados. El virus se abre paso a
través de microtraumas, de la piel y/o mucosa anogenital y
oral, llegando a las células de la capa basal, siendo éstas las
responsables de la renovacion del epitelio. El ADN viral se
replica en el nticleo de las células infectadas, dando lugar
asf a la lesion. Tiene un tiempo de incubacién de uno a
tres meses.* También existe la posibilidad de coinfeccién
por subtipos de alto riesgo de transformacién maligna,
16y 18.5% Los VPH pertenecen a la familia Papoviridae,
son de tamafo pequefio y tienen una capside con una
molécula de ADN circular bicatenario tGnica.?

CARACTERISTICAS CLINICAS

El CA es una lesién blanda, rosada o con éreas ligeramen-
te blanquecina, con proyecciones de superficie roma,
nodular, exofitica, no dolorosa, bien delimitada de base
sésil o pediculada. Puede desarrollarse en mucosa y piel
de la regién anogenital y en mucosa oral. Puede medir
de 1 hasta 3 cm de didmetro. Los condilomas pueden
ser Ginicos o miltiples, tienden a agruparse entre ellos.”8

Figura 1:

Manifestaciones en mucosa

oral. Se observan fotografias de
lesiones verrugosas, pediculadas
de superficie papilomatosa, en
diferentes areas de la mucosa
bucal, cabe mencionar que

son de pacientes diferentes y

en todos ellos el diagnostico
histoldgico fue compatible

con condiloma acuminado.

Leodn VLM y cols. Condiloma acuminado en cavidad oral

Se observan con mayor frecuencia en mucosa de labios,
frenillo lingual, dorso de lengua y comisuras (Figura 1).911

EPIDEMIOLOGIA

Afecta a hombres y mujeres por igual, se dice que
afecta a 60% de las personas sexualmente activas.
Sin embargo, a pesar de ser una de las enfermedades
de transmisién sexual (ETS) mas frecuentes, las ma-
nifestaciones tanto orales como anogenitales tienen
subregistro, debido a que no es una entidad de reporte
epidemiolégico obligado, no existen datos precisos, ya
que se les da preferencia a los subtipos de VPH con
riesgo de malignizacién. En EUA son diagnosticados
cada ano entre 500,000 y un millén de nuevos casos
de condiloma cada afo, lo cual representa 1% de la
poblacién sexualmente activa.?

Un estudio realizado en Perl, cuyo objetivo fue
conocer las caracteristicas demograficas del CA, donde
se encontr6 una predominancia en el sexo masculino;
no obstante, llegaron a la conclusién de que las muje-
res podrian equiparar en la frecuencia, ya que se cree

Rev Mex Periodontol. 2020; 11 (1-3): 6-9 ‘ 7



Leodn VLM y cols. Condiloma acuminado en cavidad oral

Figura 2: Histopatologia en mucosa oral. En este
corte histopatol6gico con un acercamiento 10x tefii-
do con hematoxilina y eosina se observa un fragmen-
to de epitelio de la mucosa bucal, donde se identifica
un epitelio acantético, con clavos epiteliales globosos
y multiples coilocitos.

que existe subregistro por lesiones en genitales internos
no visibles. También se encontré predominancia en
adolescentes y adultos jovenes con practicas sexuales
sin proteccion y tendencia a la promiscuidad, grado
de escolaridad preuniversitario y con ocupacién de
empleados.'?

La presencia de CA en poblacion pediatrica es una
senal de alerta para sospechar de abuso sexual, aunque
se dice que existe la posibilidad de transmisién vertical.
En nifos, el género més afectado es el femenino 1.5 a 2
veces mas que el masculino.?™3

HISTOPATOLOGIA

El CA se observa como una proliferaciéon benigna
del epitelio escamoso estratificado, con presencia de
acantosis, moderada queratosis, proyecciones papila-
res de la superficie en el estrato espinoso, mas anchas
y redondeadas en comparacién a papiloma escamoso
y verruga vulgar, con la presencia caracteristica de
coilocitos. Se observa también epitelio maduro y bien
diferenciado con ndcleos de tejido conectivo delgado
que dan soporte a las proyecciones papilares, también
se pueden observar de manera frecuente criptas llenas
de queratina entre las proyecciones. Los coilocitos no
son tan prominentes en lesiones de la mucosa oral en
comparacién con las lesiones anogenitales, lo cual puede
dificultar la distincién con el diferencial de papiloma
escamoso (Figuras 2 y 3).17:14

8 ‘ Rev Mex Periodontol. 2020; 11 (1-3): 6-9

DIAGNOSTICO

El diagndstico final de CA se realiza por medio del ejer-
cicio clinico-patolégico, en las que incluye la apariencia
clinica y del estudio histopatolégico de una biopsia esci-
sional, de forma que al ser compatible con la descripcion
histopatolégica previamente descrita se da el diagnéstico.
Cabe mencionar que la presencia de coilocitos Ginicamen-
te determina la presencia del VPH y no los subtipos, no
siempre se tiene la seguridad en el diagnéstico histopato-
l6gico, por lo que en algunos casos se sugieren eximenes
complementarios.'”

Examenes complementarios. Inmunohistoquimica,
hibridacién in situ y/o reaccién en cadena de la polime-
rasa (PCR) para determinar el subtipo viral.> 16

PRONOSTICO

Al ser una lesién benigna el prondstico es bueno, ya
que en boca no se ha observado la malignizacién por
coinfeccién de VPH 16 y/o 18, sin embargo, la lesion
debe ser removida al ser altamente contagiosa y existir
el riesgo de propagacion en otras personas o en la misma
persona por autoinoculacion. También es una lesién con
alto grado de recidivas, ya que el tejido circunvecino de
apariencia normal puede albergar particulas virales y asi
ser la fuente de las recidivas. Ademas, debe estudiarse si el
paciente no tiene alguna otra enfermedad de transmision
sexual concomitante como el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH). El CA en pacientes con VIH que reciben

Figura 3: Presencia de coilocitos. En este acerca-
miento 40x se observan los coilocitos, son querati-
nocitos con un halo blanquecino alrededor del nucleo
que hacen que se sospeche de infeccion por virus
del papiloma humano.



tratamiento de terapia antirretroviral de gran actividad
tiene la posibilidad de transformacién maligna, deforma-
cién e impacto en la funcion.®”

TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento son mdiltiples, como la biop-
sia escisional por escision quirdrgica, criocirugfa o laser,
ablacion laser, crioterapia o electrodesecacion.

En pacientes con VPH, que ademas presentan una
infeccién por VIH y tratamiento tipo terapia antirre-
troviral de gran actividad (TARGA), se ha encontrado
la prevalencia del CA con apariencia stbita, de curso
rapido e incontrolado, ademas de que no responde a
los tratamientos convencionales, por lo que se reporta
el uso de imiquimod al 5% en mucosa oral. El imiqui-
mod actia estimulando citocinas como interferén a
IL-1, IL-6, TNF-a, entre otras. El imiquimod al 5% se
utiliza en un esquema de tres dias a la semana por
las noches durante ocho semanas, obteniendo asi una
reduccion significativa y progresiva de las lesiones,
evitando asi el dafo estético que podria causar la
remocién quirdrgica y reduciendo de manera impor-
tante las recidivas.®!”

CONCLUSION

Al realizar esta revisiéon concluimos que es necesario
hacer hincapié en el reporte de estas lesiones, ya que
al ser una de las ETS maés frecuentes, la existencia de
un subregistro nos hace inferir que hay muchas més
personas afectadas de lo que realmente dice la litera-
tura. Ademas, es importante considerar esta entidad
en distintos diferenciales, ya que en la boca, por
las caracteristicas clinicas e histopatoldgicas, puede
confundirse facilmente con otras lesiones y de aqui
también podria originarse el subregistro. Encontramos
de suma importancia esto, ya que, como se menciona,
puede existir coinfeccién con otros serotipos de VPH
y poner en riesgo la vida de nuestros pacientes, por
lo que debemos realizar tanto un estudio exhaustivo
del historial clinico del paciente como de las lesiones,
para prevenir en la medida de lo posible recidivas y
complicaciones mayores.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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(ADAM17) en la periodontitis
The role of adammalysin-17 (ADAM17) in periodontitis
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RESUMEN

Las adamalisinas (ADAM) son proteinas con caracteristicas de
proteasas que regularmente se encuentran en la membrana de
varios tipos celulares. Se ha descrito que las ADAM tienen la ca-
pacidad de escindir varias moléculas como receptores, citocinas y
factores de crecimiento en su porcion del ectodominio, convirtiendo
varias moléculas en solubles que funcionan como activadoras o
inhibidoras de diferentes procesos celulares. Se ha descrito que
ADAM17 escinde de la membrana el factor de crecimiento tumoral
o (TNF-0), el ligando del receptor de NF-kB (RANKL) y el receptor
de interleucina-23 (IL-23R) IL-23, convirtiéndolos en moléculas
solubles que actiian de manera importante en la destruccion dsea.
En este sentido se ha descrito que TNF-a, RANKL y el IL-23R se
encuentran aumentadas en varios tipos de muestras de pacientes
con periodontitis. Esta revision aborda el papel que juega laADAM17
en la periodontitis, tomando en cuenta que esta molécula participa
en la generacion de la TNF-o, RANKL y el IL-23R, moléculas involu-
cradas en la destruccion de los tejidos de soporte en la periodontitis.

Palabras clave: Adamalisinas, ADAM17, periodontitis.

ABSTRACT

Adamalyins (ADAM) are proteins with characteristics of proteases,
which are regularly found in the membrane of various cell types.
ADAMs have been described as having the ability to cleave various
molecules such as receptors, cytokines, and growth factors in their
portion of the ectodomain, making various molecules soluble that
function as activators or inhibitors of different cellular processes.
ADAM17 has been described to cleave the membrane, tumor
growth factor o (TNF-a), the NF-xB receptor ligand (RANKL) and
the interleukin-23 receptor (IL-23R) IL-23, converting them into
soluble molecules, that act in an important way in bone destruction.
In this sense, it has been described that TNF-a, RANKL and IL-
23R are increased in various types of samples from patients with
periodontitis. This review addresses the role that ADAM17 plays in
periodontitis, taking into account that this molecule participates in
the generation of TNF-a, RANKL and IL-23R, molecules involved in
the destruction of supporting tissues in periodontitis.

Keywords: Adamalysins, ADAM17, periodontitis.

INTRODUCCION por una fuerte respuesta inmunoinflamatoria caracterizada
por la inflamacién gingival, bolsas periodontales, pérdida de
insercion y pérdida 6sea radiografica.! En este contexto, la
destruccion de los tejidos de soporte del diente es generada

por varias células y moléculas del sistema inmune, como

Las enfermedades periodontales son un grupo de desérdenes
con diferentes etiologfas y manifestaciones clinicas. Dichas
enfermedades incluyen la periodontitis, la cual se distingue
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las citocinas proinflamatorias y sus receptores (IL-1, IL-6 y
TNF-0). También varios mecanismos estan involucrados en la
destruccion de los tejidos del periodonto como el eje IL-23/
IL-17 y el sistema RANK/RANKL/OPG.?

Recientemente, se ha descrito que las enzimas ADAM
(del inglés a disintegrin and metalloproteinase) son una
subfamilia de proteasas de las adamalisinas descritas
inicialmente en 1995 por Wolfsberg y colaboradores.
Estas adamalisinas estan implicadas en un gran nimero
de enfermedades, incluyendo la artritis reumatoide, la
arterioesclerosis, asma y cancer.

Las ADAM poseen aproximadamente de 750 a 800
aminodacidos de longitud, tienen actividad enzimatica
dependiente de zinc y sus funciones incluyen la adhesion
celular y procesamiento proteolitico de la membrana
extracelular, asi como la escisiéon de ectodominios de
diversos receptores celulares de superficie y moléculas de
senalizacién.? Se han identificado 38 miembros de la fa-
milia ADAM en diferentes especies. En el genoma humano
existen 25 genes que codifican para ADAM, de los cuales
cuatro son pseudogenes. De las 21 ADAM funcionales en
los humanos, 13 poseen el sitio caracteristico activo tipo
reprolisina en el dominio de metaloproteinasa.*

SINTESIS Y ESTRUCTURA DE LAS ADAM

Después de la transcripcion de los RNA mensajeros para
las ADAM,, éstos se translocan del nicleo hacia el reticulo
endoplasmico rugoso, y una vez traducidos los mensajeros
en proteinas precursoras de las ADAM, son liberadas y
transportadas al aparato de Golgi, en donde son glicosila-
dasy activadas a través de la remocién de su pro-dominio
por parte de la proteina convertasa 7 o furina.’

Las ADAM poseen secuencias de sefial en el extremo
N-terminal, que estd conformado por cinco cadenas dis-
puestas en hoja beta plegada, dicho extremo esta encarga-
do de direccionar a las ADAM hacia la via secretora. Este
subdominio se encuentra seguido de un pro-dominio que
actGia como una chaperona intramolecular que asegura el
correcto plegado de la proteina, mediante el mecanismo
de switch de cisteina mantiene a la enzima en un estado
latente. Después del pro-dominio, las ADAM poseen un
dominio catalitico altamente conservado de metalopro-
teinasas que consiste en una metzincina, la cual posee
una estructura globular compuesta por dos subdominios.
El &tomo catalitico de zinc se encuentra en el fondo de la
ranura entre los dos subdominios (Figura 1).3:°

El dominio de metaloproteinasa estd seguido por un
dominio tipo desintegrina (disintegrin-like), que participa
en los procesos de adhesion celular.®” El dominio tipo
desintegrina posee 14 aminoacidos y estd implicado en las
interacciones entre las ADAMy las integrinas. Cuando se

Gomez-Thomas Dy cols. Adamalisina-17 en la periodontitis

identificé la primer ADAM en mamiferos se planteé que
los dominios tipo desintegrina podrian interactuar con las
integrinas, tal y como sucede con las secuencias de las
metaloproteasas solubles del veneno de serpiente.? Regu-
larmente estas interacciones pueden influir en la adhesién
celular, asi como en la comunicacion célula-célula.*

El extremo carboxilo de las ADAM se encuentra
conformado por un dominio rico en cisteina que esta
involucrado en la regulacion de su actividad catalitica, asf
como en el marcaje del sustrato.' Seguido del dominio
rico en cisteina se encuentra un dominio tipo factor de
crecimiento epidérmico (EGF) ausente en ADAM10 y
ADAM17. Después del dominio EGF le sigue una porcion
transmembranal y, por Gltimo, el tallo citoplasmatico que
en las ADAM puede variar enormemente en longitud y
secuencia entre cada subtipo, desde 11 residuos en la
ADAM11 hasta los 231 residuos en ADAM19."" La por-
cion transmembranal posee una o més secuencias PXXP
que pueden servir como sitio de unién para proteinas que
contienen dominios SH3 y residuos de serina, tirosina y
treonina, y a su vez son porciones que pueden ser fosfo-
riladas por diversas cinasas. Esto lleva a especular que los
dominios citoplasmaticos juegan un papel importante en
la regulacion de la funcién proteolitica en respuesta, no
s6lo a sefales intracelulares, sino que, mediante la inte-
raccion de los ectodominios con sus sustratos, dan lugar
al reclutamiento de moléculas de sefal y adaptadoras.*

MP

Zn
Dis

Cys
EGF

™

ADAM Sustrato

Figura 1: Actividad proteolitica de las ADAM. A través de su domi-
nio de metaloproteasa ocasiona la escision de multiples proteinas
de superficie, las cuales pueden tener efecto autocrino o paracrino.
Modificada de: Saftig P et al.2

MP = dominio metaloproteinasa; Zn = zinc; Dis = dominio desintegrina; Cys
= dominio rico en cisteina; EGF = factor de crecimiento epidérmico; TM =
transmembranal; C = porcion citoplasmatica; ADAM = del inglés a disintegrin
and metalloproteinase.
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Figura 2:

Estructura y funcién de ADAM17.
La metaloproteasa ADAM17 puede
estar dividida en seis dominios

con distintas funciones, aqui
separadas por colores diferentes.
Modificada de: Zunke F et al. 2017.19
ADAM = del inglés a disintegrin and
metalloproteinase; CANDIS = del
inglés conserved ADAM seventeen
dynamic interaction sequence.

FUNCIONES DE LAS ADAM

La familia de las ADAM posee una estructura compleja
pero conservada. Estan involucradas en varias funciones
fisiologicas, tales como la adhesién, migracion, protedli-
sis y sefalizacion celular, regulando el fenotipo celular.
Pueden modular las respuestas celulares mediante el
procesamiento o escisiéon de diversos ectodominios
(TNF-a, EGF, ligando delta de Notch, etcétera). Ademas,
participan en las interacciones célula-célula, la fertiliza-
cién y formacion de los tejidos nervioso, vascular, mus-
cular y adiposo.'?13 Una alteracion en la expresion de
las ADAM puede jugar un papel importante y decisivo
en diversos procesos patolégicos como enfermedades
cardiovasculares, neurodegenerativas, asma, infeccio-
nes, autoinmunes y cancer.'

ADAM17

La ADAM17 fue descubierta por tener la funciéon de
escindir el TNF y se le denominé enzima convertidora
del factor de necrosis tumoral-a. (TACE).">-1” Después se
determiné que TACE se comportaba como un miembro
de la familia de las ADAM, por lo que se le renombré
como ADAM17.1819 Se ha descrito que la ADAM17 es
producida por varios tipos de células, incluyendo los
linfocitos T'y monocitos.'>2°

Por la escision de citocinas de la superficie celular,
ADAMT17 regula su liberacion dentro del microambiente
local, contribuyendo al establecimiento de la inflamacién.
La ADAM17 es capaz de escindir ligandos y receptores
altamente asociados con la inflamacién, como el factor de
necrosis tumoral-a y su receptor p55, el factor de creci-
miento transformante-p, el receptor a interleucina-1""y el
ligando del receptor activador de NF-kB (RANKL).20-2T E|
RANKL, un miembro de la familia del TNF-a, se requiere
para disparar la osteoclastogénesis y activar la reabsorcion
6sea.?? Hasta el momento se conoce que ADAM17 acttia

12 ‘ Rev Mex Periodontol. 2020; 11 (1-3): 10-15

Dominio-Desintegrina
CANDIS

Dominio-Citoplasmatico
/transmembranal

Dominio-Metaloproteasa

Ectodominio de desprendimiento

Activacion e interaccion con integrinas

Posible reconocimiento de sustrato y activacion

Localizacion transmembranal e intracelular, trafico
y activacién mediante fosforilacion e interaccion
con moléculas de sefalizacion

sobre mas de 80 sustratos en el rango de las citocinas,
factores de crecimiento y moléculas de adhesion.’?23

Cerca de 10% de las proteinas de superficie celular
se considera que pueden ser proteoliticamente cortadas,
generando protefnas solubles. En relacién a este meca-
nismo ADAM17 fue la primera proteasa caracterizada
y se demostré que estd formada por una secuencia con
el extremo N-terminal, seguida de un pro-dominio, una
metaloproteinasa o dominio catalitico, un dominio de
desintegrina, un dominio proximal membranal rico en
cisteina, un solo dominio transmembranal y una porcién
citoplasmica (Figura 2).151°

Es importante seialar que el pro-dominio N-terminal
de ADAMT17 actia como una chaperona y se piensa que
inhibe la actividad catalitica de la enzima. El pro-dominio
es removido por un corte secuencial por la proteina
furina convertasa en dos sitios.?* El dominio proximal
membranal es seguido por una secuencia corta, la cual
esta altamente conservada en el reino animal y esta se-
cuencia es llamada dominio CANDIS (del inglés conserved
ADAM seventeen dynamic interaction sequence).?> Se
ha demostrado que el dominio proximal estd sujeto a
un control regulador. Esta determinacion estructural es
capaz de proveer una isomerizacién de disulfuro, resul-
tando en una conformacién de abierta a cerrada.?® Esto
restringe la interaccion con sustratos y la accesibilidad
de la fosfatidilserina, la cual acta como un activador de
ADAMT17 (Figura 3).2”

Debido a la gran cantidad de sustratos que tiene
ADAM17, entre los cuales se incluye a las citocinas y
factores de crecimiento, receptores barredores, molé-
culas de adhesién y otras proteinas transmembranales,
se explica el involucramiento que éstas tienen en varios
procesos patoldgicos.?3

Estudios clinicos de la enfermedad periodontal
claramente indican que existen niveles elevados de la
expresion de RANKL en tejido periodontal.?8-3! Las ob-
servaciones de que los niveles de RANKL estan elevados



en el liquido crevicular gingival (LCC) de pacientes con
periodontitis y que ADAM17 puede escindir el RANKL
unido a la membrana de una forma mas eficiente que
otras enzimas,?? sugiere la posibilidad de que ADAM17
puede estar elevada en el LCG en la periodontitis. Di-
cho asi, varios autores hipotetizaron que los niveles de
ADAMT17 estarfan elevados en el LCG y en el tejido gin-
gival de pacientes con periodontitis destructiva.

Por ejemplo, Bostanci y su equipo determinaron me-
diante el método de ELISA los niveles de ADAM17 en LCG
de pacientes con periodontitis y gingivitis y encontraron
una alta concentracién de ADAM17 en los pacientes con
periodontitis crénica (PC) y periodontitis agresiva (PA) en
comparacion con el grupo de gingivitis. De la misma forma,
los niveles de ADAM17 exhibieron una correlacién positiva
con la profundidad al sondeo, niveles de insercién clinica
y con el RANKL en el LCG, por lo que concluyeron que la
correlacion positiva entre los niveles de RANKL y ADAM17
en pacientes con periodontitis indican una asociacién de
esta enzima con la pérdida de hueso alveolar.??

Por su parte, Lee y sus colegas propusieron investigar si
ADAMT17 podia servir o no como un biomarcador en dife-
rentes estados de la periodontitis y determinar el efecto de
ADAMT17 sobre la expresién de RANKL y osteoprotegerina
(OPG) en células osteoblasticas. Por lo que analizaron los
niveles de ADAM17 en el LCG y tejido gingival proveniente
de los pacientes con periodontitis y confirmaron que los
niveles de ADAM17 se encontraron mas elevados en los

ADAM17

Fosfatidilserina

Desprendimiento
de receptor
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pacientes con periodontitis moderada en comparacién con
los sujetos sanos en ambos tipos de muestras mediante la
técnica de ELISA. Por otra parte, para entender los efec-
tos de ADAM17 sobre la expresién del RANKL soluble
(RANKLs) y OPG en osteoblastos, estos investigadores
trataron la linea celular MG63 con ADAM17 recombinante
en cultivos celulares y después cuantificaron el RANKLs y
el OPG mediante la técnica de Western blot, encontrando
un aumento del RANKLs y una disminucién del OPG. Estos
datos sugieren que ADAM17 puede inducir la expresion
de RANKL y promover la osteoclastogénesis, dicho asi,
influir en la progresion y el desenlace de la periodontitis.?

Del mismo modo, Kinoshita y su grupo estudiaron el
RNA mensajero (RNAm) de la ADAM17 en muestras de
epitelio de la mucosa oral de pacientes con gingivitis,
periodontitis temprana, moderada y avanzada, asi como
en sujetos sanos por RT-PCR en tiempo real, y encontraron
un aumento del RNAm de ADAM17 en los pacientes con
periodontitis moderada y avanzada en comparacién con
los sujetos sanos y pacientes con gingivitis. Del mismo
modo, encontraron una correlacién significativamente
positiva de la ADAM17 con la profundidad al sondeo.
Estos investigadores concluyen que la alta expresion del
RNAm de la ADAM17 en el epitelio de la mucosa oral de
pacientes con periodontitis avanzada puede estar relacio-
nada con el papel de la ADAM17 en el sefialamiento del
receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR), el
cual participa en mantener la homeostasis de las barreras

Liberacion
de citocinas
y factores de
crecimiento

Corte

y-Secretasa

Senalizacién
intracelular

Figura 3: Esquema general de la actividad de escisién de ADAM17. La funcién de ADAM17 esta regulada por la fosforilacion del tallo citoplasmatico por las
cinasas intracelulares como PLK2, MAPK, PKC. Se requiere de la transferencia de la fosfatidilserina a la membrana para la activacion de la ADAM17. Las
actividades de la ADAM17 incluyen la escision de receptores, citocinas y factores de crecimiento, llevando a un rasgamiento de las proteinas de membrana
por la enzima y-secretasa, la cual corta en un solo paso a las proteinas de membrana sin el dominio transmembranal.

Modificada de: Zunke F et al. 2017." ADAM = del inglés a disintegrin and metalloproteinase; PLK2 = serina/treonina proterina cinasa 2; MAPK = croteina quinasa activada por

mitbgenos; PKC = proteina cinasa C.
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epidérmicas de la mucosa oral y de esta manera aumen-
tar los mediadores de la inflamacién para promover el
deterioro de la enfermedad periodontal.3*

Por otra parte, se conoce que la IL-23 es una citocina
proinflamatoria que estd compuesta por la subunidad
IL-12p40 y la p19.%° La IL-23 es un factor clave para el
desarrollo de las células Th173¢ y controla respuestas
antimicrobianas y antifiingicas, pero esta criticamente
involucrado en la patogénesis de los desérdenes infla-
matorios.?” El complejo receptor a IL-23 (IL-23R) esta
compuesto por una subunidad llamada IL-23R y por la
cadena B1 comun con el receptor a IL-12 (IL-12RB1).38:39
El corte y empalme alternativo genera una forma soluble
antagonista del IL-23R (IL-23Rs). Sin embargo, existe otro
mecanismo para formar IL-23Rs descrito por Franke y co-
laboradores, quienes publicaron que la ADAM17 puede
escindir al [L-23R a través de la escision del ectodominio
unido a la membrana.*® En este sentido se determiné
que existe un aumento significativo en los niveles de IL-
23Rs en plasma de pacientes con periodontitis agresiva y
periodontitis crénica en comparacion con sujetos sanos.
Estos resultados sugieren que probablemente la ADAM17
esté escindiendo al IL-23R, convirtiéndolo en la forma
soluble que se ha detectado en los pacientes con perio-
dontitis,*! debido a que ya se ha demostrado un aumento
de la ADAM17 en el LCC y en el tejido gingival de los
pacientes con periodontitis.3?34

Es importante sefialar que ademds se ha confirmado
un aumento de la expresion de ADAM17 a nivel de
proteina en muestras de tejido gingival de pacientes con
periodontitis en comparacién de sujetos sanos a través
de la técnica de Western blot.*?

CONCLUSION

El aumento de ADAM17 en el LCG, asi como la elevada
expresion del RNAm vy la proteina de ADAM17 en el
tejido gingival de pacientes con periodontitis, demuestra
que esta molécula estd involucrada en el proceso de la
osteoclastogénesis, debido a que se ha demostrado que
actlia sobre el aumento de la expresién del RANKL, IL-
23Ry del receptor a TNF-q.
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RESUMEN

La recesion gingival se caracteriza por la migracion patologica
del margen gingival apical a la union amelocementaria, lo que
da como resultado la exposicién de la superficie radicular. Las
consecuencias de la recesion gingival son maltiples y con dife-
rentes grados de severidad. La cirugia plastica periodontal nos
permite modificar los margenes gingivales mediante una variedad
de técnicas quirargicas, por lo tanto, es de suma importancia la
correcta seleccion de ésta para cada caso en particular. Tarnow
introdujo el colgajo semilunar de reposicionamiento coronal, el cual
presenta ventajas sobre otras técnicas, siendo un procedimiento
de minima invasion, sin acortamiento del vestibulo, sin interfe-
rencia con las papilas existentes y con un pediculo sin tension.
El objetivo de este caso es mostrar la eficiencia y predictibilidad
de cobertura radicular que se puede lograr mediante el colgajo
semilunar de reposicionamiento coronal en recesiones gingivales
clase | de Miller.

Palabras clave: Recesion gingival, cobertura radicular, cirugia
mucogingival.
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ABSTRACT

Gingival recession is characterized by the pathological migration of
the gingival margin apical to the cement-enamel junction, resulting in
exposure of the root surface. The consequences of gingival recession
are multiple and with varying degrees of severity. Periodontal plastic
surgery allows us to modify the gingival margins through a variety of
surgical techniques, therefore the correct selection of this one is of
utmost importance for each particular case. Tarnow, introduced the
semilunar coronally repositioned flap, which presents advantages
over other techniques, being a minimally invasive procedure, without
shortening the vestibule, without interfering with the existing papillae
and with a tension free pedicle. The aim of this case is to show the
efficiency and predictability of root coverage that can be achieved
by the semilunar coronally repositioned flap in Miller class | gingival
recessions.

Keywords: Gingival recession, root coverage, mucogingival
surgery.
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INTRODUCCION

Dentro de las principales problematicas que se presentan
para el paciente y el odontélogo se encuentran las defor-
midades mucogingivales, siendo la recesion gingival una
de las més frecuentes que, en la mayoria de las ocasiones,
se pasan por alto.

La recesion gingival se caracteriza por la migracion
patolégica del margen gingival apical a la uniéon amelo-
cementaria, causada por la pérdida de fibras de tejido
conectivo y reabsorcién de la cortical vestibular, dando
como resultado la exposicion de la superficie radicular,
afectando a una o a mdltiples raices." En la mayoria de
los casos trae como resultado hipersensibilidad dentinaria,
mayor susceptibilidad a caries radicular y desarmonia
de los tejidos blandos. A través de los afos se le ha ad-
judicado a fuerzas traumadticas ser las responsables de
esta condicion, particularmente al cepillado dental; sin
embargo, puede deberse a mdltiples causas como, en-
fermedad periodontal, frenillos aberrantes, dehiscencias
6seas, restauraciones desbordantes invadiendo el espesor
biolégico, mal posicion dentaria y calculo subgingival.?

La primera clasificacion de recesiéon gingival fue
publicada por Sullivan y Atkins en 1968. La base de
su clasificacion fue la profundidad y ancho del defecto
mucogingival. Se dividié en cuatro categorias: profun-
do y ancho, superficial y ancho, profundo y estrecho,
superficial y estrecho.? Miller, en 1985, public6 una
nueva clasificacién de recesiones gingivales, basdndose
en la localizacién del margen gingival y la severidad de
la pérdida de soporte interproximal de tejidos duros y
blandos. No fue hasta el ano 2018 que la Academia
Americana de Periodontologia y la Federacién Europea
de Periodoncia determinaron que la nueva forma de
clasificacion seria la propuesta por Cairo y colaboradores
en el afo 2011.#

Se han propuesto diversas técnicas para el tratamiento
de estas deformidades mucogingivales, el objetivo final
de estos procedimientos es la resoluciéon completa del

defecto, eliminando las consecuencias de la denudacién
radicular, logrando asi una anatomta fisiolégica y arqui-
tectura gingival arménica y estética.> Para la seleccion
de la técnica quirdrgica a utilizar se debe realizar una
evaluacion completa de las condiciones particulares de
cada sitio a tratar. La técnica semilunar es una opcién
para tratar recesiones gingivales. Esta técnica fue descrita
por Tarnow en 1986, llamandola colgajo semilunar de
reposicionamiento coronal, y representa una modifica-
cién a la descrita por Parscht.® Es una técnica sencilla,
minimamente invasiva, con ventajas sobre otras técnicas
utilizadas para cobertura radicular, siendo innecesaria
la colocacién de suturas, sin tension en el colgajo, sin
contraccion del vestibulo y no interfiere con las papilas
existentes.” El propésito del presente trabajo es mostrar
la eficiencia de la cobertura radicular mediante el colgajo
semilunar de reposicién coronal en recesiones gingivales
tipo 1 de Cairo.

La prevalencia y gravedad de las recesiones gingivales
aumentan con la edad, s6lo en los EUA, la prevalencia de
recesiéon de > 1T mm en personas de > 30 anos de edad
ha sido reportada en 58% y un promedio de 22.3% de
dientes por persona.? Se presenta en personas con buena
y deficiente higiene oral. O’Leary y su equipo encontraron
que la recesion aumenta dos afos posterior a instruccio-
nes de higiene oral.

Dentro de los principales factores predisponentes se
encuentran fenotipo periodontal delgado, fenestracion
o dehiscencias 6seas, ausencia o estrecha banda de
encfa queratinizada < 2 mm, frenillos aberrantes y poca
profundidad del vestibulo. Los factores etiolégicos mas
frecuentemente asociados con la recesion gingival son:
técnica de cepillado dental traumatica y mal posicion
dentaria. Sin embargo, existen ademds otros factores
de riesgo como presencia de biofilm, aparatologia orto-
déntica, enfermedad periodontal, calculo subgingival,
oclusién traumatica, procedimientos dentales y habitos
del paciente. La recesién debido al cepillado dental se
localiza en las superficies vestibulares en forma de «V».%10

Figura 1:

A) Recesion gingival con 2 mm

en encia queratinizada, clase | de
Miller. B) Raspado y alisado de la
superficie radicular supragingival.
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Figura 2: A) Incision semilunar a espesor parcial. B) Comunicacion de incision intrasulcular y semilunar. C) Reposicionamiento del tejido con

sutura suspensoria.

La recesion gingival se clasifica, segin Miller (1985),
por su severidad y pérdida interproximal de tejidos duros
y blandos:™

Clase I: recesion gingival que no se extiende a la linea
mucogingival, sin pérdida interproximal de tejidos duros
o blandos.

Clase II: recesion gingival que se extiende o va mas
alla de la linea mucogingival, sin pérdida interproximal
de tejidos duros y blandos.

Clase IlI: recesion gingival que excede la linea mucogin-
gival con pérdida de soporte interproximal de tejidos duros y
blandos, pero coronal a la extensién mas apical a la recesion.

Clase IV: recesion gingival que excede la linea muco-
gingival con pérdida de soporte interproximal de tejidos
duros y blandos que se extiende hasta el nivel mas apical
de la recesion.

De acuerdo con la clasificacion de Miller, las recesiones
clase 'y Il en las que el tejido interproximal se encuentra
intacto, tienen mayor potencial para lograr una cobertura
radicular completa, a diferencia de las recesiones Ill 'y IV
en la que solamente se puede lograr cobertura parcial.®
La nueva clasificacién descrita por Cairo se basa en la
evaluacién del nivel de insercién clinica de las zonas
interproximales y vestibular.*

Recesién tipo 1 (RT1): recesion gingival sin pérdida
de insercién interproximal. La unién amelocementaria
(UAQ) interproximal no es clinicamente detectable en
los aspectos mesial y distal del diente.

Recesion tipo 2 (RT2): recesion gingival asociada
con la pérdida de insercién interproximal. La cantidad
de pérdida de insercién interproximal (medida desde
la UAC interproximal hasta la profundidad de la bolsa
interproximal) es menor o igual que la pérdida de inser-
cién vestibular (medida desde la UAC vestibular hasta la
profundidad de la bolsa vestibular).

18 ‘ Rev Mex Periodontol. 2020; 11 (1-3): 16-21

Recesioén tipo 3 (RT3): recesion gingival asociada con la
pérdida de insercién interproximal. La cantidad de pérdida
de insercion interproximal (medida desde la UAC interpro-
ximal hasta la profundidad de la bolsa interproximal) es
mayor a la pérdida de insercién vestibular (medida desde la
UAC vestibular hasta la profundidad de la bolsa vestibular).

Cortellini y Bissada en el 2018 mencionaron que la
clasificacién de Cairo es una clasificacién orientada al
tratamiento para pronosticar el potencial de cobertura
radicular mediante la evaluacién del nivel de insercion
clinica interdental. En la RT1 puede predecirse una co-
bertura de 100%, en la RT2 (clase Ill de Miller) algunos
ensayos clinicos aleatorios indican el limite de pérdida del
nivel de insercion clinica interdental dentro del cual es
predecible una cobertura radicular de 100%, aplicando
diferentes procedimientos de cobertura radicular; en la
recesion tipo 3 (RT3) (clase IV de Miller) no es posible
lograr cobertura radicular completa.’

En ocasiones, la apariencia dental comprometida por la
recesion gingival es una preocupacion para los pacientes,
particularmente cuando se localizan en sector anterior y
presentan a su vez sonrisa gingival; a veces el motivo de
consulta se debe a sensibilidad radicular. No obstante, en
una gran mayorfa de los casos, el paciente no se percata
de alguna recesion y el odontélogo al ver recesiones poco
profundas y angostas decide no tratarlas. El profesional
debe considerar la apariencia antiestética que éstas oca-
sionan, la salud dental y periodontal.

Los procedimientos de cobertura radicular son una
de las mejores opciones para tratar la hipersensibilidad
dentinaria, prevenir el desarrollo de caries radicular y
evitar que se agraven las lesiones de tejido blando. Por
ello es importante tratar las recesiones gingivales en la
practica clinica diaria.?

En un estudio realizado por Agudio en 2009, se con-
cluyé que en un largo periodo de tiempo (10 a 27 afos)
las recesiones que fueron tratadas mediante cirugfa mu-
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cogingival tuvieron buen pronéstico y hubo tendencia a
desplazamiento del margen gingival en sentido coronal
con reduccion de la recesion; por otra parte, las rece-
siones no tratadas tuvieron tendencia al desplazamiento
apical del margen gingival aumentando la dimensién.'?

La seleccion de la técnica quirdrgica a utilizar para
cobertura radicular depende de las caracteristicas anato-
micas, conocimientos y habilidades del clinico y deseos
del paciente. Se debe tomar en cuenta la dimensién de
la exposicion radicular (profundidad y anchura), altura 'y
anchura de las papilas, cantidad de encia queratinizada,
recesiones en dientes adyacentes, caries radicular, lesio-
nes cervicales no cariosas, profundidad del vestibulo y
frenillos aberrantes.’

A continuacion, se presenta un caso clinico de rece-
sion gingival clase | de Miller que fue tratada mediante la
técnica de colgajo semilunar de reposicién coronal, por
cumplir con las caracteristicas anatémicas idéneas y por
la invasiéon minima que ofrece esta técnica.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 43 afos de edad acude a la Clini-
ca de la Especialidad de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Baja Cali-
fornia, Mexicali, refiriendo hipersensibilidad dentinaria
y compromiso estético debido a la discrepancia en el
margen gingival del canino superior derecho. A la exami-
nacion clinica se observa que presenta recesién gingival
clase | de Miller, con 2 mm de recesién y 2 mm de encia
queratinizada (Figura 1A). Posterior a la realizacion de
fase higiénica e instrucciones de higiene, se lleva a cabo
la técnica de colgajo semilunar de reposicionamiento
coronal como fue descrita por Tarnow (1986). En la
anamnesis, la paciente refiere no presentar antecedentes
alérgicos o sistémicos que comprometan el tratamiento,
sin antecedentes personales patolégicos y no patolégicos.
Periodontalmente se encuentra saludable, no presenta
signos de inflamacién ni bolsas periodontales en ningtin

A

6rgano dentario, sin historia de tratamientos periodontales
previos. Se evalla la oclusién mediante papel articular y
se pide a la paciente realizar movimientos de protrusion
y lateralidades; oclusalmente se encuentra estable.

Se rasp0 y alisé la superficie radicular expuesta con cu-
reta McCall 13/14 (Figura 1B), con hoja de bisturi #15c se
realiza incision semilunar de espesor parcial ligeramente
coronal a la linea mucogingival siguiendo la curvatura del
margen gingival libre, respetando una distancia minima
de 2 mm del vértice de cada papila (Figura 2A), se realiza
incisién intrasulcular y se comunican ambas incisiones
(Figura 2B).

El tejido se posiciona coronalmente hacia la linea
amelocementaria, se coloca un punto de sutura suspen-
sorio con Vicryl 5-0 (Figura 2C) y se ejerce ligera presion
durante 5 minutos con una gasa hiimeda con solucién
salina. Se dan indicaciones postoperatorias, se indica dieta
blanda y suspension del cepillado dental por 15 dias. Se
revisa a la paciente a las 24 y 72 horas; a los siete y 15
dias se le realiza un detartraje con ultrasonido y se retira
la sutura (Figura 3).

Pasados seis meses del tratamiento, se remite a la
paciente a la Especialidad de Prostodoncia para la
colocacién de carillas monoliticas de disilicato de litio
(Figuras 4y 5).

DISCUSION

El presente caso sobre el tratamiento quirdrgico de una
recesion gingival localizada clase | de Miller, demostr6 que
el colgajo semilunar de reposicionamiento coronal resulté
en cobertura completa de la raiz. Los tejidos blandos han
permanecido estables en el sitio donde se reposicionaron
por un periodo mayor a un ano, aun con la colocacién
de las carillas de disilicato de litio.

La medida 4pico-coronal de la recesion y la presencia
de los tejidos duros y blandos interproximales juegan
un papel importante en la predictibilidad y deben ser
tomados en consideracién, ya que influyen en el resul-

c

Figura 3: A) Postoperatorio a las 72 horas. B) Postoperatorio a los 7 dias. C) Postoperatorio a los 14 dias.
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Figura 4:

A) Fotografia inicial.
B) Seis meses posteriores
a cirugia mucogingival.

tado final, asi como la correcta seleccién del paciente y
la técnica a utilizar.

En estudios previos conducidos por Moka, en el que
se llevé a cabo la comparacién entre el colgajo semilu-
nar de reposicionamiento coronal (SCRF) y el colgajo
de avance coronal (CAF) en recesiones clase | de Miller
en 20 pacientes, 10 para cada grupo, se reporté mayor
porcentaje de cobertura radicular en CAF que en SCRF,
93.28 y 66.75%, respectivamente. En cuanto a cobertu-
ra radicular completa, reportaron 70% para CAF y 50%
para SCRF. Concluyeron que CAF proporciona resulta-
dos consistentemente mejores en todos los parametros
como nivel de insercién clinica, porcentaje de cobertura
radicular, cobertura radicular completa y estética. Por el
contrario, hay un aumento significativo en el ancho del
tejido queratinizado en el grupo del SCRF.®

Bittencourt y equipo realizaron un estudio que con-
sisti6 de 17 pacientes con recesiones gingivales clase |
de Miller <4 mm en caninos y premolares maxilares,
a los cuales se les realiz6 SCRF y SCTG. El porcentaje
promedio de cobertura radicular para SCRF y SCTG
fue de 90.95y 96.10%, respectivamente y la completa
cobertura radicular fue de 52.94 y 76.47%, respectiva-
mente. El SCTG mostré un aumento estadisticamente
significativo en el grosor del tejido queratinizado, no
hubo diferencias significativas en ambos grupos respec-
to a otros parametros. La condicién estética en ambos
grupos fue considerada satisfactoria por los pacientes.
Los mismos autores realizaron un seguimiento a 30
meses postoperatorio de los estudios anteriormente
realizados a seis meses. El porcentaje de cobertura ra-
dicular para SCRF fue de 89.25 y 96.83% para SCTG;
la cobertura radicular completa fue de 58.82 'y 88.24%,
respectivamente. No hubo diferencias significativas
entre ambos grupos con respecto a otros parametros.
La evaluacién del resultado estético por el paciente
mostré una preferencia por SCTG. Concluyeron que
SCRF y SCTG pueden utilizarse con éxito en recesiones
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Figura 5: Fotografia seis meses posteriores a la colocacién de ca-
rillas de disilicato de litio, observandose armonia y estabilidad del
margen gingival.

gingivales clase |, presentando resultados con estabili-
dad a largo plazo."®

En un estudio realizado por Santana se comparé el
SCRF y el CAF, en 22 pacientes con recesion gingival clase
[ <5 mm, en incisivos, caninos y premolares maxilares.
Ambos disefios de colgajo fueron efectivos en obtener y
mantener el desplazamiento coronal del margen gingival.
El CAF presenté mejores resultados clinicos que el SCRF
en cuanto al porcentaje de cobertura radicular 83.88
y 41.78%, frecuencia de cobertura radicular completa
63.64 y 9.03%, y ganancia del nivel de insercion clinica
2.4 y 1.2 mm, respectivamente. EI SCRF result6 en un
aumento significativo de la banda de encia queratinizada
(0.9 +0.7 mm) contra 0.2 £ 0.9 mm observado en CAF.!’

Sweta en un estudio comparativo del SCRF y CAF,
consistié en 20 pacientes con recesion gingival clase | de
Miller de T a 3 mm de profundidad, en incisivos, caninos
y premolares maxilares; ambos grupos consistieron en
10 pacientes. A un mes, el SCRF mostré una cobertura
radicular media de 51.67 y 62.5% para el CAF; a los seis
meses, la cobertura radicular fue de 42.5% para ambos
grupos. A un mes postoperatorio, la cobertura radicular
completa se observé en 20% para SCRF y 30% para
CAF. Los autores concluyeron que el CAF es una técnica
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predecible en el tratamiento de recesién gingival; sin
embargo, el SCRF con la colocacién de suturas adicional-
mente también puede ser beneficioso en el tratamiento
de recesiones gingivales.'®

CONCLUSION

Se logré la completa cobertura radicular, eliminando la
sensibilidad dentinaria y mejorando la estética. El tejido
blando continGa estable después de seis meses de haber
colocado las carillas, y 12 meses posterior a la cirugia de
cobertura radicular.

Con la correcta seleccion del caso, el colgajo semilunar
de reposicionamiento coronal resulté ser una técnica
sencilla, minimamente invasiva y con resultados estéticos
satisfactorios y predecibles.
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RESUMEN

La colocacién de un implante dental unitario es uno de los retos
mas desafiantes que tiene el odontélogo en el momento quirdrgico,
ya que él mismo debe imitar la naturaleza de los demas dientes,
debido a que la funcion y estética son su principal objetivo, pero
para poder cumplir con dichos requisitos es necesario realizar un
plan de tratamiento adecuado respaldado por exdmenes radiogra-
ficos y clinicos y tener en cuenta que no sélo es necesario evaluar
los tejidos en la zona donde se colocara el implante, sino también
los tejidos que rodean los dientes adyacentes para evitar futuras
complicaciones y asegurar el éxito del tratamiento a largo plazo.
En la actualidad, los nuevos avances tecnoldgicos facilitan la de-
teccion de patologias o alteraciones 6seas que puedan afectar la
colocacion o la oseointegracion de los implantes dentales, creando
una oportunidad para realizar un diagnéstico y plan de tratamiento
mas certero y asi poder corregir a tiempo cualquier alteracion que
favorezca el fracaso del tratamiento. En este caso se presenta la
presencia de un quiste periapical que no interferia directamente con
la colocaciéon del implante dental, ya que estaba a nivel del 6rgano
dental 2,1y el implante dental se coloco en sustitucion del 6rgano
dental 2,3; sin embargo, se decidi6 hacer la enucleacion de éste,
debido que al no removerlo podria aumentar su tamafo y afectar el
proceso de oseointegracion del implante a largo plazo.

ABSTRACT

The placement of a single dental implant is one of the most
challenging procedures for the dentist at the surgical moment
because it must imitate the nature of other teeth, since function
and aesthetics are its main objective, but in order to comply with
these requirements, it is necessary to carry out an adequate
treatment plan supported by radiographic and clinical examinations
and bear in mind that it is not only necessary to evaluate the
tissues in the area where the implant will be placed, but also the
surrounding tissues of adjacent teeth to avoid future complications
and ensure the treatment long-term success. Currently, new
technological advances facilitate the detection of bone pathologies
or alterations that may affect the placement or osseointegration of
dental implants, creating an opportunity to make a more accurate
diagnosis and treatment plan and thus be able to correct any
alteration that could promote treatment failure. In this case, the
presence of a periapical cyst that did not directly interfere with
the placement of the dental implant is presented, since it was
at the dental organ 2.1 level and the dental implant was placed
to substitute the 2.3, however, it was decided to do its removal,
since not removing it could increase its size and affect the
osseointegration process of the implant in the long term.
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Palabras clave: Implante dental, quiste periapical, guia quirirgica,
planeacion digital.

INTRODUCCION

Los humanos siempre han tenido que enfrentar los pro-
blemas asociados con la pérdida de dientes. Sin embargo,
no fue hasta los Gltimos tiempos que los implantes en-
dodseos se fabricaron con superficies rugosas, colocadas
sin traumatismos en el hueso adyacente.!

Hoy en dfa, la colocaciéon de implantes dentales en
pacientes parcial o totalmente edéntulos se aplica en
nlmeros crecientes y se ha convertido en un tratamien-
to de rutina para la rehabilitacién oral.? Los implantes
dentales segtin su momento de colocacién se clasifican
en: 1) inmediatos: se colocan inmediatamente postex-
traccion; 2) tempranos: se colocan después de dos a
cuatro semanas postextraccion; 3) tardios: se colocan
después de cuatro a seis meses postextraccion.? Siendo
éste un tratamiento con tanta demanda, se ha logrado
un gran avance en tecnologia nueva que ha permitido
mejorar la calidad de los eximenes radiograficos. Aun-
que las imagenes radiogréficas intraorales y panoramicas
bidimensionales (2D) siguen siendo una opcién que se
utiliza ampliamente en la préctica dental diaria, el acceso
y uso de imagenes radiogréaficas tridimensionales (3D) ha
mejorado drasticamente las opciones para recopilacion
de datos. El uso de la tomografia computarizada de haz
cénico (CBCT) ha permitido recopilar un conjunto de
datos de diagnéstico de pretratamiento mas consistente
y preciso.*

En el examen radiogréfico y en la CBCT se logra ob-
servar todas las estructuras anatémicas a evaluar para
colocar un implante dental, también facilita la deteccion
de patologias o estructuras que interfieran con dicho
tratamiento o que pueden llegar a perjudicar el trata-
miento ya realizado a largo plazo, como en este reporte
de caso, un quiste periapical fue detectado por medio
de los exdmenes radiograficos.

Los quistes periapicales estan asociados con dientes
no vitales e identificados en los dpices de los dientes, la
condicién cariosa o traumatica conduce a la muerte del
tejido de la pulpa dental y el estimulo inflamatorio de la
regi6n pulpar alcanza una zona periapical para provocar
estimulacion de los restos de células epiteliales de Malas-
sez, formando finalmente un quiste periapical.®

En la actualidad, se logra ver una gran demanda de
implantes dentales, pero también se ha visto el fracaso
de este tratamiento y existen miltiples razones que in-
tervienen para esto como deficiencias en la cantidad y

Keywords: Dental implant, periapical cyst, surgical guide, digital
planning.

calidad de hueso.°® La colocacién de un implante dental
puede ser exitoso a pesar de la existencia de algln quiste
periapical en zonas adyacentes a la zona a tratar, pero a
largo plazo podria extenderse y afectar la calidad de hueso
y la oseointegracion del implante. La oseointegracion es
la fijacion rigida asintomética de un material aloplastico
(implante) en el hueso con la capacidad de resistir las
fuerzas oclusales.”

Es muy importante la oseointegracion en el proceso
de colocacion de un implante dental, para este caso
clinico se tomé la decisién de realizar una enucleacién
del quiste periapical que se encontraba a nivel del 6rga-
no dental 2,1 para prevenir que éste siguiera creciendo
y afectando la calidad de hueso que necesitaba tener
el implante dental que se colocaria en sustitucién del
6rgano dental 2,3.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 34 afos de edad, se present6 a la
Clinica de Odontologia de la Universidad Nacional Au-
téonoma de Honduras con el deseo de mejorar su sonrisa
estéticamente colocandose un implante dental, debido a
que presentaba un 6rgano dentario 6,3 en el lugar donde
debe estar situado el 2,3; dicha situacion comprometia
estéticamente la sonrisa de la paciente afectando su auto-
estima y satisfaccién propia con respecto a su apariencia
fisica. La paciente contaba con su radiografia panoramica
inicial, en ella se observé la presencia de un érgano dental
incluido (2,3) en una posicion horizontal en el proceso
alveolar ubicado apicalmente a los érganos dentales 2,1,
2,2, 6,3y 2,4 causando reabsorcién radicular en ellos,
se observaron también restauraciones mal adaptadas
en la pared palatina de los 6rganos dentales 1,1y 2,1
junto con lesiones periapicales. En la evaluacién clinica
se observa el 6rgano dentario deciduo con movilidad
dental debido a reabsorcién radicular y caries en esmalte
y dentina (Figura 1).

Se solicit6 la realizacion de la CBCT vy se planificé la
colocacién del implante dental elaborando recreaciones
en tercera dimension (3D) y tomando las dimensiones
verticales y horizontales necesarias que posteriormente
ayudarfan a la eleccion correcta del implante dental a
colocar (Figura 2).

En la valoracién de la tomografia se observé una zona
hipodensa a nivel del peridpice del 6rgano dentario 2,1
extendiéndose hacia vestibular (Figura 3).
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Figura 1: Fotografia inicial lateral, se observa 6rgano dentario deci-
duo ocupando el lugar donde estaria situado el 6rgano dentario 2,3.

Figura 2: Reconstruccion en 3D de la tomografia en la cual se obser-
va disminucion de la densidad 6sea en el area donde se encuentra
el quiste periapical.

Se planificé la enucleacion del quiste periapical junto
con la colocacién del xenoinjerto de hueso bovino de
0.25 cm? debido a la reabsorcién 6sea que el quiste habia
provocado; posterior a esto, se procederia a colocar el
implante dental. Se realizé una recreacion digital de la
corona del 6rgano dentario 2,3 con el programa BlueSky-
Bio para lograr una mejor planeacién digital que serviria
para la elaboracién de una gufa quirdrgica impresa en
3D que facilitarfa el procedimiento de la colocacién del
implante dental (Figuras 4 y 5).

Se tom6 la decision de escoger un implante con 3.3
mm de ancho y 13 mm de alto con forma cénica y pla-
taforma de hexagono interno.

Durante la cirugia se realizé el colgajo de espesor
total para tener total acceso y visibilidad de la zona para
remover el quiste periapical situado a nivel del 4pice del
6rgano dental 2,1; se logré remover todo el tejido infec-
tado, seguido de la colocacion de xenoinjerto de hueso
bovino de 0.25 cm? en el defecto 6seo causado por la
lesion osteolitica.

Se procedi¢ a realizar la exodoncia del 6rgano dental
deciduo y luego se ubicé la guia quirtrgica, ésta se utilizd
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como referencia para la colocacion del implante dental
en la zona donde estaria situado el 6rgano dental 2,3
(Figuras 6 a 8).

Por dltimo, se suturé con hilo acido poliglicélico re-
absorbible (Vicryl 0000), previo a la cirugfa se realizé un

Figura 3:

Corte sagital de la tomografia, se observa
zona hipodensa en sector anterior a nivel
del érgano dentario 2,1 extendiéndose hacia
vestibular.

Figura 4:

Corte sagital de la
tomografia, simulacion del
implante dentro del maxilar.
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encerado diagndstico para confeccionar una guarda que
sirvi6 de guia para la corona provisional que fue hecha de
monoémero y polimero, se feruliz6 con resina fluida en las
paredes mesial y distal y se polimeriz6, quedé soportada
por las paredes proximales de las coronas de los 6rganos
dentales adyacentes (Figuras 9 y 10).

Se le indico a la paciente instrucciones postoperatorias,
evitar el cepillado y uso de hilo dental en la zona donde
se realizé la cirugfa, llevar una dieta blanda sin alimentos
o bebidas calientes, evitar actividad fisica y exposici6n al
sol, todo esto para mantener su higiene oral y obtener una
cicatrizacién sin complicaciones, también se le indicé la
medicacién, clindamicina de 300 mg ¢/8 horas por siete
dias, ibuprofeno de 600 mg ¢/8 horas, dexametasona
de 8 mg via parenteral (dosis Gnica), intramuscular y
clorhexidina al 0.12% ¢/8 horas por tres semanas. En la
revision de ocho dias postquirdrgico, la paciente presentd
cicatrizacién sin procesos infecciosos adversos.

DISCUSION

El quiste periapical radicular es parte de los quistes
odontogénicos, siendo el de mayor incidencia dentro
de éstos (64.3%). Regularmente, se presenta mas en la
zona anterior del maxilar y en la zona posterior de la
mandibula.? La enucleacién del quiste periapical fue un
paso clave dentro del plan de tratamiento, puesto que
no hay duda sobre la influencia del hueso receptor en
la oseointegracion que determinan estabilidad inicial, la
remodelacién y oseointegracion, dado que debe de existir
un remanente 6seo adecuado para la colocaciéon del im-
plante en ausencia de procesos inflamatorios o cualquier
actividad patolégica sistémica que pueda influenciar en
la regeneracién 6sea en la zona adyacente al implante.
El encerado diagnéstico realizado en los modelos
tanto en fisico como en digital, suministra informacién
de prevision de la prétesis final, muestra discrepancias

Figura 5: Recreacion digital de la corona del 6rgano dentario 2,3.

Figura 6: Guia quirrgica impresa en 3D.

entre arcos, facilita la planeacion de la ubicaciéon del
implante, ayuda a detectar posibles problemas para
la rehabilitacion final y sirve de referencia para la gufa
quirdrgica.

La llegada de CBCT ha permitido visualizar la denti-
cién, el esqueleto maxilofacial y la relacion de las estruc-
turas anatomicas en 3D.

El objetivo de las imagenes preoperatorias de implantes
dentales es obtener la siguiente informacion sobre el sitio
potencial del implante: 1) presencia de algin tipo de
afecciones patoldgicas; 2) ubicacion de las caracteristicas
anatémicas que deben evitarse al colocar un implante,
como el seno maxilar, el canal nasopalatino, el canal al-
veolar inferior y el agujero mentoniano; 3) ubicacién de
la morfologfa 6sea, incluidas las crestas de los rebordes
en filo de cuchilla, ubicacion y profundidad de la fosa
submandibular, variaciones del desarrollo, irregulari-
dades postextraccion, espacios medulares agrandados,
integridad y grosor cortical, y densidad 6sea trabecular;
4) cantidad de hueso disponible para la colocacién del
implante.’

Una de las ventajas de poder contar con la CBCT para
este caso clinico es que se pudieron observar de una
manera detallada las estructuras 6seas y dentales y se
pudo realizar un plan de tratamiento adecuado, propor-
cionando un menor margen de error y dando lugar a la
eleccién correcta del implante dental a colocar. También
se pudo realizar una planeacién digital y la confeccién
de la guia quirdrgica que fue de suma importancia en la
colocacién del implante. Las guias quirdrgicas se utilizan
durante la cirugfa como referencia al perforar el hueso
y posicionar los implantes. Seglin un estudio realizado,
existe una tasa de supervivencia acumulada de cinco
anos de 94.5 a 100% para implantes dentales que se
colocaron con la ayuda de gufas quirdrgicas estaticas
disenadas digitalmente.'®

El objetivo principal de los implantes dentales es
satisfacer al paciente el deseo de reemplazar el 6rgano
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Figura 7: A) Reabsorcion 6sea causada por el quiste periapical. B) Colocacion de xenoinjerto 6seo. C) Exodoncia del 6rgano dentario 6,3.

Figura 8:

Colocacion de guia quirdrgica.

Figura 9: Posicion final del implante dental.

dentario perdido, recuperando la estética, y sus funciones
de fonacién y masticacién. Siguiendo el plan de trata-
miento estipulado desde el comienzo sin omitir pasos
importantes y con seguimientos postoperatorios para
valorar la oseointegracion, se aumenta la predictibilidad
del tratamiento a largo plazo.

26 ‘ Rev Mex Periodontol. 2020; 11 (1-3): 22-27

Figura 10: Magnificacion de quiste periapical en tincion hematoxilina-
eosina 25x y 50x, se confirma la presencia de un quiste periapical.
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Sefalados con los nimeros ardbigos que, conforme a la
secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos
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