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Las implicaciones economicas de

la enfermedad periodontal

The economic implications of periodontal disease

César Michel Baltazar*

La periodontitis no sélo afecta la salud bucal de los pa-
cientes, sino que también tiene un impacto significativo
en su bolsillo y en la economia en general. A medida
que los especialistas en periodoncia profundizamos en
el andlisis socioeconémico de esta patologia, emergen
datos que nos muestran la magnitud de este problema
de salud publica.

En primer lugar, es esencial destacar que la periodon-
titis es una afeccion de alta prevalencia a nivel mundial,

* Doctorado en Ciencias Médicas, Universidad de Colima.

es la enfermedad crénica inflamatoria no contagiosa mas
comin del ser humano. Seglin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), afecta a mas de 10% de la poblacién
global actualmente, y segln los datos procedentes de la
base de datos Global Burden of Disease (GBD), en 2019
habfa una prevalencia mundial de 1,700 millones de casos
de periodontitis avanzada, y se observé un aumento de
8.44% en la tasa de prevalencia estandarizada por edad
de la misma entre 1990 y 2019.

Esta prevalencia no sélo implica un aumento en los
costos de tratamiento, sino que también conlleva una
carga econémica indirecta sustancial debido a la pérdida
de productividad laboral asociada con la enfermedad.

A nivel mundial, se estima que la periodontitis,
abarcando todas sus etapas de desarrollo, conlleva un
coste econémico considerable. Se calcula que asciende
a alrededor de 54,000 millones de ddlares anuales en
términos de gastos directos destinados al tratamiento
de la enfermedad. Ademas, se deben considerar otros
25,000 millones de délares anuales en gastos indirectos
relacionados con la pérdida de productividad laboral y
los costos asociados con la rehabilitacion de la salud bucal
de los pacientes afectados.

La periodontitis puede llevar a la pérdida de dientes,
lo que afecta la calidad de vida de los pacientes y puede
requerir tratamientos restaurativos costosos, como implan-
tes dentales, que pueden ascender a miles de délares por
diente. Ademas, se ha demostrado que la enfermedad
periodontal estd asociada con un mayor riesgo de otras
condiciones de salud, como enfermedades cardiovas-
culares y diabetes, lo que amplia atin mas su impacto
econémico a nivel mundial.

Citar como: Michel BC. Las implicaciones econémicas de la enfermedad periodontal. Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 4-5. https://dx.doi.org/10.35366/113887
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En resumen, «las implicaciones econdmicas de la en- do a la enfermedad. Al hacerlo, no s6lo mejoraremos
fermedad periodontal» revelan una carga financiera sig- la salud bucal de nuestros pacientes, sino que también
nificativa para los pacientes y la sociedad en su conjunto, contribuiremos a la salud econémica de la sociedad en
tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Como su conjunto.

especialistas en periodoncia, es crucial que reconozca-

mos este aspecto de la enfermedad y trabajemos en la .
Correspondencia:

promocién. de la prevencién y el tratamignFo temprano MCO César Michel Baltazar
para reducir tanto los costos como el sufrimiento asocia- E-mail: cesar_mb8@hotmail.com
Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 4-5 ‘ 5
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Expresion de IL-12R e IL-18R en tejido
gingival de pacientes con periodontitis

Expression of IL-12R and IL-18R in gingival
tissue of patients with periodontitis

Maria de Jesus Pérez-Murillo,* Maria del Carmen Lépez-Elias,*
Karina Franco-Topete,* Rocio Patricia Mariaud-Schmidt,*$ Ruth Rodriguez-Montario,*f
Alondra del Carmen Ruiz-Gutiérrez,*!' Celia Guerrero-Velazquez**

RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: la periodontitis es una enfermedad inmunoinflama- Introduction: periodontitis is a chronic immuno-inflammatory

toria crénica causada por una disbiosis bacteriana, que conlleva
la destruccion de los tejidos periodontales. Se ha propuesto que
IL-12, IL-18 e IFN-y estan implicados en la respuesta inmune en
la periodontitis. En este sentido, se han encontrado resultados
discrepantes de estas citocinas en diversas muestras biolégicas de
pacientes con periodontitis. Asimismo, se ha observado una fuerte
expresion del receptor a IFN-y. Sin embargo, no se han estudiado
las expresiones del IL-12R e IL-18R en la periodontitis. Objetivo:
determinar la expresion de la IL-12R e IL-18R en muestras de
tejido gingival de pacientes con periodontitis. Material y métodos:
la expresion del IL-12R (IL-12Rp1 e IL-12Rp2) e IL-18R (IL-18R1
e IL-18R2) se determino por la técnica de inmunohistoquimica en
muestras de tejido gingival de sujetos sanos (n = 7) y pacientes
con periodontitis (n = 11). Resultados: en esta prueba piloto no
logramos encontrar diferencias significativas de la expresion del
IL-12R e IL-18R en muestras de tejido gingival de pacientes con
periodontitis. Conclusion: se requiere aumentar el tamafo de la
muestra en este estudio para plantear resultados contundentes de
la expresion del IL-12R e IL-18R en la periodontitis.

Palabras clave: receptor de IL-12, receptor de IL-18, periodontitis.

disease caused by bacterial dyshiosis, which leads to the destruction
of periodontal tissues. It has been proposed that IL-12, IL-18 and
IFN-y are involved in the immune response in periodontitis. In this
sense, discrepant results of these cytokines have been found in
various biological samples from patients with periodontitis. Likewise,
a strong expression of the IFN-y receptor has been observed.
However, the expression of IL-12R and IL-18R in periodontitis has
not been studied. Objective: determine the expression of IL-12R
and IL-18R in gingival tissue samples from patients with periodontitis.
Material and methods: the expression of IL-12R (IL-12Rp1 and
IL-12R/A2) and IL-18R (IL-18R1 and IL-18R2) were determined by
the immunohistochemistry technique in gingival tissue samples from
healthy subjects (n = 7) and patients with periodontitis (n = 11).
Results: in this pilot test we have not been able to find significant
differences in the expression of IL-12R and IL-18R in gingival tissue
samples from patients with periodontitis. Conclusion: itis necessary
to increase the sample size in this study to present conclusive results
on the expression of IL-12R and IL-18R in periodontitis.

Keywords: IL-12 receptor, IL-18 receptor, periodontitis.

* Licenciatura en Cirujano Dentista.

*Técnico Histotecnologa. Licenciatura en Biologia.

§ Especialista en Odontopediatria. Maestria y Doctorado en Genética Humana.
9 Doctorado en Ciencias Biomédicas (Inmunologia).

I Especialista en Periodoncia y Doctorado en Investigacion Clinica.

** Licenciatura en Biologia. Maestria y Doctorado en Inmunologia.

Universidad de Guadalajara
Recibido: 05 de octubre de 2023. Aceptado: 12 de octubre de 2023.

Citar como: Pérez-Murillo MJ, Lépez-Elias MC, Franco-Topete K, Mariaud-Schmidt RP, Rodriguez-Montafio R, Ruiz-Gutiérrez AC et al. Expresion de IL-12R e
IL-18R en tejido gingival de pacientes con periodontitis. Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 6-13. https://dx.doi.org/10.35366/113888
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Pérez-Murillo MJ y cols. Prueba piloto: expresion de IL-12R e IL-18R en tejido gingival con periodontitis

Abreviaturas:

PIC = insercion clinica.

PS = profundidad al sondeo.
IFN-y = interferén gamma.
IL = interleucina.

SS = sujetos sanos.

Rl = rango intercuartil.

INTRODUCCION

La periodontitis es causada por una disbiosis bacteriana
y varios factores de riesgo, entre ellos el tabaquismo. Esta
caracterizada por una fuerte respuesta inmunoinflamato-
ria que clinicamente se distingue por inflamacién gingival,
bolsas periodontales, pérdida de insercién, pérdida ésea
radiograficay, por Gltimo, pérdida de érganos dentarios.?

Existe un modelo inmunolégico de IL-12, IL-18 e
IFN-y en lepra,® que puede aplicarse a la periodontitis,
debido a que estas citocinas también se han estudiado
en esta enfermedad y observado varias desregulacio-
nes.*12 De acuerdo con este modelo, los macréfagos
y células dendriticas que han fagocitado a las bacterias
periodontopatégenas, son capaces de producir IL-12 e
IL-18.731% Ambas citocinas actGan de manera sinérgica
sobre las células T y NK a través de sus receptores espe-
cfficos (IL-12R e IL-18R), produciendo IFN-y, el cual, en
un proceso de retroalimentacion positiva, puede unirse
de nuevo a la célula T y NK (autocrina) a través de su
receptor especifico (IFN-yR) y de manera paracrina a los
macrofagos invadidos por las bacterias periodontopaté-
genas.> 1518 Cabe mencionar que IL-12R estd compuesta

por la subunidad IL-12RB1 y la subunidad IL-12RB2. La
coexpresion de las dos cadenas del IL-12R se requiere
para la unién de IL-12 y sélo la cadena B2 funciona para
la sefalizacion que activa la via de las JAK2 y STAT 4, para
inducir la produccién de IFN-y.19-2" Por su parte, el IL-18R
esta formado por la cadena IL-18R1 (uni6n del ligando) e
IL-18R2 que activa al NF-kB para iniciar la transcripcion
de varios genes, entre ellos IFN-y (Figura 1).2%23

De acuerdo al modelo inmunolégico de IL-12, IL-18
e IFN-y, se ha demostrado desregulacion de los niveles
de IL-12 e 1L-18, asi como aumento de los niveles de
IFN-y en pacientes con periodontitis en varios tipos de
muestras bioldgicas.?*3! Asimismo, nuestro grupo de
trabajo ha demostrado la sobreexpresion de la cadena
R2 del receptor a IFN-y en tejido gingival de pacientes
con periodontitis.>! Respecto al IL-12R, se han detectado
varios polimorfismos que se asocian a la periodontitis en
diferentes poblaciones.?> No obstante, a nivel de proteina
no se ha determinado la expresion de IL-12R e IL-18R en
tejido gingival de pacientes con periodontitis.

MATERIAL Y METODOS
Universo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo, analitico
transversal y observacional; se realiz6 en conformidad
con las normas de la declaracién de Helsinki y sus mo-
dificaciones en Brasil en el afno 2013. El propésito de la

Figura 1:

Papel de IL-12, IL-18 e IFN-y en
la periodontitis. Las bacterias
periodontopatogenas estimulan a
macrofagos y células dendriticas
para producir IL-12 e IL-18 entre
otras citocinas. IL-12 e IL-18
actlan de manera sinérgica

y Se unen a sus receptores
especificos sobre las células Ty
NK;, induciendo la produccion de
IFN-y. Este IFN-y puede unirse de
manera autocrina a través de sus
receptores ala célula To NKy, en
un proceso de retroalimentacion
positiva, sobre las células
dendriticas.®

Created in BioRender.com bio
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investigacion fue explicado a cada sujeto antes de que
aceptara participar; después se le proporcioné el con-
sentimiento informado que cumple con los lineamientos
antes mencionados.

El protocolo fue aprobado por los Comités de Inves-
tigacién, Bioética y Bioseguridad de la Universidad de
Guadalajara con el nimero de dictamen: CI-00921,
basandose en la Ley General de Salud y la Norma Oficial
Mexicana (NOM).

Los sujetos de estudio fueron seleccionados de las
Clinicas de Especialidad en Periodoncia de las Clinicas
Odontolégicas Integrales del Centro Universitario de Cien-
cias de la Salud de la Universidad de Guadalajara. A todos
los participantes se les realizé una historia médica dental
y se diagnosticaron de acuerdo con la nueva clasificacién
de la enfermedad periodontal del ano 2017.33 Dentro del
examen periodontal se registr6 la pérdida de insercién
clinica (PIC) y la profundidad al sondeo (PS). Para llevar a
cabo el examen, se us6 una sonda periodontal (Hu-Friedy,
Chicago, IL, USA) por un sélo periodoncista.

Grupos de estudio

Grupo de sujetos sanos (SS): siete individuos periodon-
talmente sanos (cuatro mujeres y tres hombres), con un
promedio de edad de 38 afios y un minimo de 12 anos,
quienes fueron tratados por cirugfa estética o alargamiento
de corona. El grupo de sujetos sanos mostr6 una PS < 2
y PIC<1.

Grupo de pacientes con periodontitis (P): incluyé 11
sujetos sanos (siete mujeres y cuatro hombres); con un
promedio de edad de 42 afios y un minimo de 21 anos,
quienes presentaron una PS>5 mmy una PIC> 5. Cabe
sefalar que s6lo se incluyeron pacientes en estadio [ll y IV,
debido a que, de acuerdo con el tratamiento periodontal,
eran los que requerfan cirugfa periodontal. Y de esta forma
se recolect6 el tejido gingival para las inmnohistoquimicas.

Se excluyeron del estudio todos aquellos sujetos
fumadores, con enfermedades sistémicas sumadas, con
prescripcion o uso de antibiéticos y/o antiinflamatorios
en un periodo de tres meses anteriores al estudio. Asi-
mismo, fueron excluidos los individuos que presentaran
enfermedades infecciosas como hepatitis, infeccién por
virus de inmunodeficiencia adquirida, tuberculosis; aque-
llos que hubieran estado en tratamiento con fenitoina,
ciclosporina o bloqueadores de los canales de calcio; y
también mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

Recoleccion de la muestray procedimiento quirargico

La recoleccion del tejido gingival de los SS fue realizada
por cirugia estética y la de los pacientes con periodon-

8 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 6-13

titis durante la fase quirdrgica de tratamiento, como se
describe a continuacion: dos cirujanos periodoncistas
realizaron la operacién. Todos los pacientes se prepararon
con gluconato de clorhexidina por dos minutos antes del
procedimiento quirdrgico. Se usé anestesia local para
realizar el procedimiento quirdrgico (2% de articaina
con 1:1°000,000 de epinefrina). Para los pacientes de
periodontitis, se hicieron incisiones surcales en todos los
dientes y colgajos mucoperiostales fueron disenados en las
areas palatal y linguales, con ayuda de una cureta Prichard
(Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) y un elevador periodontal.
Los colgajos fueron disefados en todos los cuadrantes de
los dientes, preservando los tejidos gingivales conectivos
lo mejor posible. Una vez que el colgajo fue realizado, el
surco gingival, el epitelio de unién y el tejido adyacente
fueron removidos cuidadosamente con ayuda de un in-
cisor LaGrange (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA), escisores
de tejido y cureta Lucas (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA).
Para la cirugia también se utilizé un ultrasonido de mano
e instrumentos rotatorios de diamante.

La muestra de tejido gingival se colocé en un buffer
de paraformaldehido y se envi6 al histopatélogo, para el
proceso de inmersion en bloques de parafina.

Expresion de IL-12R e IL-18R (inmunohistoquimica)

Para la deteccion de las cadenas IL-12RB1 e IL-12RpB2 del
IL-12R y de las cadenas IL-18R1 e IL-18R2 se emple6 el
método de inmunohistoquimica directo. Se utilizaron
secciones seriales (6 X 5 mm) provenientes de los bloques
del tejido embebidos en parafina. Cortes delgados de 5
um se desparafinaron en xileno, se rehidrataron a través
de diferentes gradientes seriados de etanol y se calentaron
en un vaporizador con un buffer de citratos (10 mM; pH
6.0) por 30 minutos para desenmascarar el antigeno.
Las laminillas se lavaron con un buffer de fosfatos
salinos y se trataron con esta solucion (Life Technologies,
Camarillo, CA, USA) por cinco minutos a temperatura
ambiente y se limpiaron con un buffer salino tris (TBS) por
cinco minutos. Las secciones se incubaron por 90 minutos
con los anticuerpos diluidos en TBS, anti-IL-12RB1 (1:300)
o IL-12RB2 (1:400), anti-IL-18R1 (1:400) e IL-18IL-R2
(1:500) (Santa Cruz Biotechnology, Santa Cruz, CA, USA)
diluidos en un buffer de TBS. Por dltimo, para la tincién
de la inmunohistoquimica se utilizé el kit de deteccion
Histostain R-Plus Gen IHC (Life Technologies, Camarillo,
CA, USA). Después de la incubacion con el anticuerpo
primario, cada muestra se incub6 por 10 minutos con
el anticuerpo secundario, enseguida se incubé con la
estrepto-avidina-peroxidasa conjugada por 10 minutos.
El cromégeno DAB se utiliz6 como substrato. Todas las
secciones se contratineron con hematoxilina QS (Vector
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Tabla 1: Pardmetros clinicos y demograficos.

Parametros SS(N=7) P(N=11) p
Mediana edad 38 (12) 42 (21) 0.001
(afos)

Femenino/ 4/3 714 0.270
masculino

%SS 0(0) 10.87 (46.96)" 0.003
PS (mm) 2.3 (1) 5.2 (1) <0.001
PIC (mm) 0 (1.56) 5.4 (2.2)* <0.001

Los datos se presentan como medianas y rangos intercuartiles o por-
centajes.

SS = sujetos sanos. P = periodontitis. %SS = porcentaje de sangrado al
sondeo. PS = profundidad al sondeo. PIC = pérdida de insercion clinica.
* Diferencias significativas entre SS'y P.

Laboratories Inc., Burlingame, CA, USA), y se examinaron
bajo el microscopio de luz con un solo objetivo (60 x). Las
secciones de controles negativos se trataron de manera
similar, pero sin anticuerpos primarios.

Evaluacidn de la tincion de inmunohistoquimica

Las evaluaciones histolégicas e inmunohistoquimicas se
realizaron de manera independiente por dos pat6logos.
Las reacciones de tincién se evaluaron con ayuda de un
indice de inmunorreactividad (IRS, por sus siglas en in-
glés). En donde: IRS = IT (intensidad de la tinci6n) x PP
(porcentaje de células positivas). La IT fue determinada
como 0 (negativo), 1 (leve), 2 (moderado) y 3 (fuerte). Y
el PP se defini6 como 0 (negative), 1 (1-10% de células
positivas), 2 (11-50% de células positivas), 3 (51-75% de
células positivas) y 4 (76-100% de células positivas).*

Anéalisis estadistico

La expresion de los IL-12Rp1, IL-12RB2, IL-18R1 e IL-18R2
se presenta en las graficas como la mediana y el rango
intercuartil (RI). La distribucion de los datos se analizd
mediante la prueba de Shapiro-Wilk para una muestra pe-
queiia. Después se utilizé la prueba U de Mann-Whitney
para observar si existian diferencias significativas de la
expresion de IL-12R e IL-18R entre los grupos de estudio.

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas y parametros clinicos
del grupo de sujetos sanos mostraron un bajo porcentaje
de sangrado al sondeo en comparacion con el grupo de
periodontitis. Asi mismo, se encontré una disminucion de
la profundidad al sondeo y pérdida de insercion clinica en

el grupo de sujetos sanos en comparacion con el grupo
de periodontitis (Tabla 7).

Expresion de IL-12R e IL-18R en epitelio

Los resultados se presentan como medianas y rango in-
tercuartil (RI) de la inmunorreactividad.

No se encontraron diferencias significativas de la
expresion del IL-12RB1 en el epitelio gingival superficial
(mediana, 5; RI 0), epitelio intermedio (mediana 4; RI 9)
y basal (mediana 3; RI 10) de pacientes con periodontitis,
en comparacion con sujetos sanos: epitelio superficial
(mediana 5; RI 5), intermedio (mediana 13; Rl 7) y basal
(mediana, 5; Rl 7).

Respecto a la expresion del IL-12RB2 no detectamos
diferencias significativas en el epitelio gingival superficial
(mediana 5; RI 0), epitelio intermedio (mediana 4; RI 0)
y basal (mediana 0; RI 4) de pacientes con periodontitis
en comparacion con sujetos sanos: epitelio superficial
(mediana 5; Rl 7), intermedio (mediana 5; RI 10) basal
(mediana 5; RI 11).

No se encontraron diferencias significativas de la
expresion de IL-18R1 en el epitelio gingival superficial
(mediana 10; RI'9), epitelio intermedio (mediana 10; RI
3) y basal (mediana 4; Rl 1) de pacientes con periodontitis,
en comparacion con sujetos sanos: epitelio superficial
(mediana, 10; Rl 10), intermedio (mediana 5; RI 8), basal
(mediana, 3; RI 6). Respecto a la expresion de IL-18R2,
tampoco encontramos diferencias significativas en el
epitelio gingival superficial (mediana 10; RI 8), epitelio
intermedio (mediana 5; Rl 6) y basal (mediana 0; RI 5)
de pacientes con periodontitis, en comparacién con
sujetos sanos: epitelio superficial (mediana, 10; RI 10),
intermedio (mediana 5, Rl 6), basal (mediana, 5; RI 2).

Expresion de laIL-12R e IL-18R en estroma

Por otra parte, no se observaron diferencias significativas
de la expresion de la IL-12RB1 (Figuras 2A, 3Ay 3B) e IL-
12RB2 (Figuras 2B, 3Cy 3D) en las células mononucleares,
plasmocitos, células endoteliales y fibroblastos de los
pacientes con periodontitis en comparacion con sujetos
sanos. Tampoco se observaron diferencias significativas
de la expresion de IL-18R1 (Figuras 2C, 4A y 4B) e IL-
18R2 (Figuras 2D, 4C y 4D) en las células mononucleares,
células endoteliales y fibroblastos de los pacientes con
periodontitis en comparacién con sujetos sanos.

DISCUSION

En el presente estudio, no observamos diferencias esta-
disticas de IL-12RB1 e IL-12RB2 en el epitelio gingival y
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células mononucleares, endoteliales y fibroblastos, entre
los pacientes con periodontitis y sujetos sanos. Hasta el
momento, no se tiene ningln reporte de la expresion de
estos receptores en tejidos periodontales. Sin embargo,
se ha demostrado la asociacién de un polimorfismo de
un s6lo nucleétido de la region flanqueante 5’ del IL-
T12RB2 en pacientes japoneses con periodontitis. Esta
variante del IL-12RB2 presenta una baja expresién en
los pacientes japoneses, lo que podria conferir suscep-
tibilidad a la poblacién japonesa a presentar enferme-
dad periodontal.?? Cabe mencionar que los niveles de
IFN-y se encuentran aumentados en los pacientes con
periodontitis?82931 y que la produccién de IFN-y en
células T y NK, depende de la unién de IL-12 e IL-18
a sus receptores,’ por lo que, en el presente estudio,
habiamos hipotetizado que la expresién de las cadenas
del IL-12R estarian aumentadas. No obstante, no en-

CMN CP CE FB

IL-18R1 (IRS)

CMN CP CE FB

contramos diferencias significativas entre los pacientes
con periodontitis y los sujetos sanos. Considerando que
este estudio es una prueba piloto, requerimos ampliar
el tamafio de la muestra para obtener resultados mas
contundentes de la expresion del IL-12R en los pacientes
con periodontitis. Por otra parte, en el presente estudio
tampoco observamos diferencias significativas de las dos
cadenas del IL-18R en epitelio y estroma gingival (células
mononucleares, células plasmaticas, células endoteliales
y fibroblastos) entre los pacientes con periodontitis y
sujetos sanos. No obstante, se observa un aumento de la
expresion de IL-18R1 e IL-18R2 en células mononuclea-
res del tejido gingival de los pacientes con periodontitis
en comparacién con los sujetos sanos. En este sentido,
se conoce que IL-12 e IL-15 aumentan la expresién de
la cadena IL-18R2, la cual es esencial para las sefales de
transduccion si IL-18 se une a su receptor, sobre células T

[os)
~

IL-12Rp2 (IRS)

CMN CP CE FB

IL-18R2 (IRS)

CMN CP CE FB

[Jss [P

Figura 2: Expresion de IL-12R e IL-18R en tejido gingival de sujetos sanos y pacientes con periodontitis. Los resultados se presentan como la
mediana y el rango intercuartil de los IRS y demuestran que no existen diferencias significativas de la expresion de IL-12Rp1, IL-12Rp2 (A y B),
IL-18R1 e IL-18R2 (C y D) sobre células mononucleares, plasmaticas, endoteliales y fibroblastos en tejido gingival de pacientes con periodontitis

y sujetos sanos.
SS = sujetos sanos. P = pacientes con periodontitis. CMN = células mononucleares. CP = células plasmaticas. CE = células endoteliales. FB = fibroblastos.
TG = tejido gingival. IRS = del inglés immunoreactive score.

10 Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 6-13

Contenido



Figura 3:

Expresion del IL-12R sobre células
mononucleares, plasmaticas,
endoteliales y fibroblastos de

tejido gingival de pacientes con
periodontitis. La prueba U de
Mann-Whitney demostr6 que no
existen diferencias significativas
de la expresion de la cadena
IL-12Rp1 e IL-12B2 en células
mononucleares (CMN), células
plasmaticas (CP), células
endoteliales (CE) y fibroblastos
(FB) de tejido gingival (TG) de
pacientes con periodontitis (P)
y en sujetos sanos (SS)

(A'y B). Del mismo modo,

no se observaron diferencias
significativas de la expresion
del IL-18R1 e IL-18R2 en

CMN, CP,CE y FB de TG

entre el grupo de SSy P

(Cy D). Aumento original 60x.
Contratincion con hematoxilina.
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Figura 4:

Localizacion celular del IL-18R en
tejido gingival de pacientes con
periodontitis (P). La prueba U de
Mann-Whitney demostr6 que no
existen diferencias significativas
de la expresion del IL-18R1 en
células mononucleares (CMN),
células plasmaticas (CP), células
endoteliales (CE) y fibroblastos
(FB) de tejido gingival (TG)

de pacientes con periodontitis
(P) y en sujetos sanos (SS)

(A'y B). Del mismo modo,

no se observaron diferencias
significativas de la expresion del
IL-18R2 en CMN, CP, CE y FB
de TG entre el grupo de SSy P
(Cy D). Aumento original 60x.
Contratincion con hematoxilina.
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o NK.3> Aunado a estos hallazgos, varios investigadores,
entre ellos nuestro grupo de trabajo, hemos demostrado
que hay un aumento de IL-12 en suero, saliva y tejido
gingival de pacientes con periodontitis.*¢-82> Proba-
blemente, con un aumento del tamano de la muestra,
podriamos observar si la expresion del IL-18R2 esta
aumentada en los pacientes con periodontitis.

En el presente estudio piloto, aunque no observamos
diferencias significativas de la expresién de IL-12R e IL-
18R, consideramos que el tamano reducido de la mues-
tra influyé en los resultados. Por lo que ampliaremos la
poblacién de estudio, ademas de analizar la expresion
de IL-12R e IL-18R en muestras de tejido gingival de
pacientes con periodontitis a nivel de expresion génica,
asi como en las modificaciones postraduccionales para
conocer si estas moléculas estdn involucradas en la alta
produccién de [FN-y en el tejido gingival de pacientes
con periodontitis.

CONCLUSIONES

En el presente estudio como prueba piloto no encon-
tramos diferencias significativas del receptor a IL-12 e
IL-18 en tejido gingival de pacientes con periodontitis en
comparaciéon de sujetos sanos. Se requiere aumentar el
tamano de la muestra para obtener resultados confirma-
torios de esta prueba.
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Abordaje quirurgico de canino mandibular
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Surgical approach of impacted mandibular canine for orthodontic traction,
associated with a dentigerous cyst and an odontoma: case report
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RESUMEN

El quiste dentigero y el odontoma son entidades cominmente
asociadas a 6rganos dentarios impactados. Estos ultimos pueden
comprometer la movilidad dentaria, afectar de manera grave la
funcionalidad y la estética. En el presente reporte de caso, se
describe el abordaje quirurgico de una paciente de 12 afios de
edad con retencion del canino mandibular derecho, acompafiado
de enucleacion de un quiste dentigero, remocién de un odontoma
y colocacion de aparatologia ortodontica en el canino para la trac-
cion del 6rgano dental impactado. Un enfoque multidisciplinario,
un diagnostico oportuno con las herramientas adecuadas y un
adecuado manejo quirtrgico-ortodoncico permiten a los dientes
retenidos la posibilidad para la erupcion correcta en el arco
dental. El objetivo de este caso clinico fue eliminar los procesos
patolégicos asociados al diente retenido y llevar éste a su correcta
posicion en el arco dental.

Palabras clave: canino impactado mandibular, quiste dentigero,
traccion ortodontica, odontoma.
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ABSTRACT

The dentigerous cyst and the odontoma are entities commonly
associated with impacted teeth. These entities can compromise
dental mobility, functionality or affect aesthetics problems. This
case report describes the surgical approach of a 12-year-old
patient with retention of the right mandibular canine, the enucleation
of a dentigerous cyst, removal of a odontoma and placement
of an orthodontic button for traction of the impacted tooth. A
multidisciplinary approach, a early diagnosis with the appropriate
diagnostic tools and an adequate surgical-orthodontic management,
allow the retained teeth a possibility for a correct eruption in the
dental arch. The objective of this clinical case was to eliminate the
pathological processes associated with the retained tooth and bring
it to its correct position in the dental arch.

Keywords: mandibular impacted canine, dentigerous cyst,
orthodontic traction, odontoma.
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INTRODUCCION

La impactacién dental puede ocasionar una serie de pa-
tologfas entre las que destacan: quistes, tumores, caries
dental, reabsorcion radicular y pérdida 6sea periodontal.!
Se ha sugerido que, en promedio, 63.7% de todos los
dientes impactados causan alguna patologia, dentro de
las cuales 8.6% corresponde a quistes o tumores.” Un
diente impactado se define como aquel que tiene una
posicién intradsea después de haber pasado su tiempo
normal de erupcion,? o si se ha formado mds de 75%
de la porcién radicular; en caninos superiores ocurre en
aproximadamente 2% de la poblacién, mientras que en
caninos mandibulares sucede en 0.35%."-3

Un quiste dentigero se origina por la separacion del
foliculo alrededor de la corona de un diente impactado,
presentandose en aproximadamente 20% de todos los
quistes en maxilares revestidos de epitelio. El quiste
encierra la corona y se adhiere justo a la unién ameloce-
mentaria.* Con frecuencia son encontrados en pacientes
entre 10 y 30 afios de edad, con ligera predileccién por
los hombres.> El tratamiento de eleccién es la enucleacion
del quiste con la extraccion del diente asociado; si se
considera que el diente es necesario y se puede traccio-
nar a su posicion correcta, se debe hacer la enucleacién
del quiste y forzar la erupcién del diente con ayuda or-
todontica.>08 En ocasiones, los quistes dentigeros estan
relacionados con odontomas.!

En 2016, Thistle L y colegas ? refieren que el odon-
toma es el tumor odontogénico benigno mas comin
originado por una alteracién de células odontogénicas
mesenquimales y epiteliales diferenciadas, se presenta en
35-76%.7 Su etiologia es desconocida; sin embargo, se ha
asociado a infecciones, anomalias hereditarias, hiperac-
tividad odontobldstica y traumatismos.? La mayoria son
detectados en las primeras dos décadas de vida, alrededor
de los 14 afos de edad, sin predilecciéon en género.?1"
Los odontomas suelen ser asintomaticos y, por lo comun,
son descubiertos en exdmenes radiograficos de rutina,
generalmente tomados para identificar causas asociadas
a problemas en la erupcién de érganos dentarios. Segin
lo mencionan varios autores,’ 49 son mas frecuentes en el
maxilar que en la mandibula, y el tratamiento de eleccién
es el enfoque quirdrgico con un excelente prondstico.

El presente reporte de caso describe el abordaje
quirdrgico del 6rgano dentario 43 impactado, asociado
a un quiste dentigero y un odontoma en un paciente
pediatrico femenino de 12 anos de edad, manejado
con un enfoque conservador. Se realizé la remocién de
ambas entidades y se colocé aparatologia ortoddntica en
el canino para realizar la traccién a su correcta posicion
en el arco dentario.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 12 afos de edad sin anteceden-
tes patolégicos relevantes; fue referida al postgrado
de periodoncia de la Universidad de Guadalajara, por
observar radiogréficamente un canino mandibular im-
pactado, identificado por su ortodoncista tratante. En la
evaluacion clinica intraoral se identificé la ausencia del
6rgano dentario 43 y la presencia de un diastema entre
los 6rganos dentarios 42 y 44; no se observé abultamiento
o deformidad en la mucosa asociada a esa zona.

En la radiografia panordmica se observé una zona
radioltcida alrededor de la corona del érgano dentario
43, con mdrgenes bien delimitados que emergen de la
unién amelocementaria, con medida aproximada de
15 mm de didmetro; también se identific6 una imagen
independiente a la anterior, la cual es mixta radioltGcida
y radiopaca con bordes bien definidos, mesial al 6rgano
dentario 44, a nivel de tercio medio radicular (Figura 7). La
tomografia computarizada (TC) revel6 que la cavidad quis-
tica rodeaba la corona del 6rgano dentario 43 (Figura 2).
Por las caracteristicas de los examenes radiograficos, el
diagnéstico presuntivo de la entidad alrededor de la co-
rona del 6rgano dentario 43 fue un quiste dentigero, y el
de la entidad mesial al 44 fue un odontoma. Se planificé
una cirugia con el objetivo de realizar la escisiéon qui-
rargica completa de ambas entidades y efectuar estudio
histopatolégico para corroborar su diagnéstico y, de ser
posible, la colocacién de un aditamento de ortodoncia en
el 6rgano dentario 43 para su futura traccion y correcto
posicionamiento en la arcada.

En el abordaje quirtrgico, se realizé un colgajo muco-
periéstico para tener total acceso y visibilidad de la zona

Figura 1: Radiografia panordmica. Se observa zona radioltcida
alrededor de la pieza 43, correspondiente en apariencia al
quiste dentigero. Se aprecia también una zona radiopaca por
mesial del tercio cervical radicular de la pieza 44, aparentemente
correspondiente a un odontoma.
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Figura 2:

Tomografia
computarizada.

A) Reconstruccion 3D;
se observa la cavidad
quistica alrededor de la
corona de la pieza 43.
B) Reconstruccion 3D;
se aprecia claramente
el odontoma entre las
piezas 42 y 44. C) Corte
tomogréfico en sentido
sagital en el lugar del
quiste dentigero, el cual
se puede observar con
mayor claridad.

D) Corte tomografico

en sentido sagital en el
sitio del odontoma, que
es visible con mayor
precision.

para remover las dos entidades. Para la enucleacién de la
lesion asociada al canino, se utilizé una cureta de Lucas,
con la cual se removi6 la capsula y el tejido circundante a
la corona del canino retenido. El tejido removido fue teji-
do mucoso con forma irregular de diametros variados (4 a
12 mm), de coloracion grisacea blanquecina, de aspecto
fibroso, que fue colocado en solucién de formaldehido
al 10% para someterse al andlisis histopatolégico. Poste-
riormente, una vez localizado el sitio anatémico donde se

16 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 14-19

Figura 3:

Fotografia intraoral. A) Fotografia
intraoral inicial. B) Fotografia
intraoperatoria en la que se
observa la corona de la pieza

43. C) Fotografia intraoral
intraoperatoria en la cual se
observa la corona de la pieza
43y la cavidad que quedé tras
haber retirado el quiste y el
odontoma. D) Fotografia intraoral
intraoperatoria en la que se
observa la corona de la pieza

43 con un boton ortodontico
adherido para su traccion.

encontraba la segunda entidad en relacién con la corona
del canino retenido y a la raiz del érgano dentario 44, se
procedio a realizar la osteotomia con una fresa quirdrgica
bola #8 de baja velocidad e irrigando con solucion fisio-
l6gica (Figura 3 A-C). Se removi6 la entidad completa en
una sola pieza (Figura 4). Después se realizé osteoplastia y
se procedi6 a la cementacién con resina de un aditamento
para traccion (botén ortodéncico) en la porcién coronaria
expuesta del canino (Figura 3D). Para realizar la traccion
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del canino, se utilizé una cadena eldstica que va del botén
recién colocado hacia la aparatologia de ortodoncia. Se le
indicaron instrucciones postoperatorias, evitar el cepillado
y uso de hilo dental en la zona donde se realiz6 la cirugfa,
llevar una dieta blanda, evitar actividad fisica y exposicion
al sol, todo esto para mantener su higiene oral y obtener
una cicatrizacién sin complicaciones. Después de la ciru-
gia, el enfoque terapéutico consistié en amoxicilina 500
mg una capsula cada ocho horas, ademas de ibuprofeno
600 mg una tableta cada ocho horas durante cinco dias
al postoperatorio. El andlisis histopatolégico del tejido
mucoso removido revelé un quiste dentigero (Figura 5).

DISCUSION

En el presente caso, un paciente femenino de 12 afos de
edad presenté un canino mandibular impactado asociado
con la presencia de un quiste dentigero y un odontoma.
Los quistes dentigeros con frecuencia estdn asociados al
tercer molar mandibular, seguidos por el canino superior,
el tercer molar superior y, raramente, por el incisivo cen-
tral superior, seglin la incidencia mostrada en el estudio
del 2006 realizado por Meningaud JP y colaboradores.'®
Por otro lado, el odontoma es un tumor benigno con una
predileccién en la arcada maxilar y cominmente asociado
a los 6rganos dentarios impactados.? Estos Gltimos tienen
clara predileccién en la arcada superior con 34%, en
comparacion con la arcada inferior en 4%."!

Para el correcto diagnéstico de lesiones orales, son
necesarias las herramientas adecuadas como: las radio-
graffas y la tomograffa computarizada (TC), que permiten
observar y analizar estructuras anatémicas mas definidas.”
Estas herramientas son una guia para realizar un correcto
diagnéstico y permiten estructurar el plan de tratamiento

Figura 4: Odontoma. Muestra obtenida de la eliminacion del
odontoma, con un diametro aproximado de 5 milimetros.

Figura 5: Examinacion histopatologica. Al examen microscopico,
se presentan segmentos de tejido fibrosoconectivo laxo, cubiertos
de manera parcial por epitelio pavimentoso estratificado no
queratinizante, atenuado, estroma subepitelial laxo con material
mixoide, vascularizado con escaso infiltrado inflamatorio,
acompafiados por pequefios fragmentos de tejido 6seo cortical.

y el prondstico de patologias bucales.® Algahtani,'? en
su estudio prospectivo, mostré que la TC fue el estudio
diagnéstico de elecciéon para la mayoria de los ortodon-
cistas al mejorar el nivel de confianza con respecto a la
ubicacién canina, la presencia de reabsorcion radicular
y la planificacién del tratamiento al evitar dafos a las
estructuras anatémicas esenciales durante el abordaje
quirdrgico. En el presente caso, la deteccion del quiste y
del odontoma fue atribuida a la radiografia panoramica
y TC solicitadas para la planeacién del tratamiento de
ortodoncia. Estos instrumentos permitieron una iden-
tificacion temprana del quiste dentigero, por lo que
sugerimos enfatizar en la importancia de un diagnéstico
oportuno de las patologias orales y maxilofaciales a través
de instrumentos de diagndstico correctos; en particular
del quiste dentigero debido a la posibilidad de poder
originar asimetria facial, expansion del hueso, gran
desplazamiento de los dientes o reabsorcion radicular
de los drganos dentarios adyacentes.* Manjunatha BS
y asociados,'? asi como Jayanandan M y su equipo,'
recalcan la importancia de que el quiste dentigero puede
sufrir un cambio neoplésico y desarrollarse en diferentes
patologias como: ameloblastoma, carcinoma de células
escamosas o carcinoma mucoepidermoide.

Un determinante para la eleccién del tratamiento
del quiste dentigero es el tamafio de éste, ya que los
pequefos (2 cm en promedio) idealmente deberian ser
extirpados de manera quirdrgica en su totalidad, segtn lo
mencionan Pefnarrocha D y colaboradores en su articulo
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de 2020." Los quistes de mayor tamafo, que conllevan
gran pérdida de hueso y lo adelgazan de forma peligrosa,
con frecuencia son tratados mediante descompresién por
la insercion de un drenaje quirdrgico (fenestracién) o bien
mediante la marsupializacién, segin concuerdan varios
autores.®8 En un cuadro clinico en el cual existe espacio
adecuado para posicionar al diente retenido y hay via libre
desde el lugar de origen hasta el lugar de posicionamiento,
la traccién con ortodoncia se puede realizar a la par de
la marsupializacion o la enucleacion 681617

Las técnicas quirlrgicas para exponer los caninos
impactados se clasifican en intervenciones abiertas y
cerradas. Con respecto a la impactacién vestibular, Ko-
kich'® propuso tres técnicas quirdrgicas: gingivectomia,
colgajo en posicién apical y técnica cerrada. La eleccion
depende de la posicion bucolingual, la posicion vertical
en relacion con la unién mucogingival, la posicién me-
siodistal y la cantidad de encia queratinizada. Una vez
que el canino impactado esta en posicién coronal con
un adecuado espesor de encia queratinizada (2 a 3 mm
de encia adherida), se puede usar cualquier técnica. Si
el canino impactado se localiza apicalmente a la unién
mucogingival y mesiovestibular a la raiz del incisivo la-
teral, se indica un colgajo en posicién apical. La técnica
cerrada esta indicada si el canino estd impactado con
profundidad apicalmente a la linea mucogingival.'*'8 Esta
Gltima técnica fue la implementada en el presente caso
por dos consideraciones importantes. Primera, tener total
acceso y visibilidad de la zona para remover el quiste y
odontoma. Segunda, con la finalidad de la colocacién de
un aditamento de ortodoncia en el 6rgano dentario 43
para su futura traccién y correcto posicionamiento en la
arcada. En esta técnica, particularmente es de vital impor-
tancia el seguimiento de los movimientos dentarios, esto
debido a la posibilidad de que se desprenda alguno de
los aditamentos ortodénticos en el proceso de la traccién.

Por otra parte, el odontoma tiende a ser asintomatico
y a observar su presencia tras realizar un estudio radio-
gréfico rutinario.* El tratamiento sugerido, en el que coin-
ciden varios autores, es la exodoncia del odontoma y del
6rgano dentario retenido.’#'9-2" Por otro lado, algunos
casos clinicos reportados sugieren que el tratamiento
acertado siempre serd la extirpacién del odontoma vy si
hay presencia de érganos dentarios incluidos, cuando el
pronostico es favorable y viable, se procederd a su con-
servacion.”'! Ademas, el tratamiento integral quirdrgico
para la remocién del odontoma y el ortodéncico para el
canino incluido que se reposicionard en la arcada, se han
implementado de manera exitosa.” 112223

En el presente caso, debido al tamafo del quiste, a
la profundidad del érgano dentario retenido, al poco
espacio disponible en la arcada y a la via de trayecto del

18 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 14-19

diente al posicionamiento final, se decidi6 que el trata-
miento mas conveniente era la enucleacion del quiste, la
remocion del odontoma y la colocacion de aparatologia
ortodontica en el mismo abordaje quirdrgico.

CONCLUSIONES

El manejo de los caninos impactados es relevante en
términos de funcién y de estética. Un adecuado trabajo
multidisciplinario y un correcto manejo quirdrgico-
ortoddncico permite a los caninos retenidos una erupcion
correcta en el arco dental, siempre y cuando se disponga
de suficiente espacio para reposicionarlos; sin embargo,
esto no es posible en todos los casos.
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Colgajo pediculado palatino de tejido conectivo
subepitelial para preservacion alveolar posterior
a extraccion dental: reporte de caso

Subepithelial connective tissue pedicled palatal flap for alveolar

preservation after a dental extraction: a case report

Enrique Diaz Jauregui,* Fernando Garcia Arévalo,” Mara Gomez Flores,* Zureya Fontes Garcia*

RESUMEN

La extraccion dental es un procedimiento muy comun en la odon-
tologia. La cicatrizacion 6sea y de los tejidos blandos, posterior
a la misma, se produce con un cierto grado de atrofia alveolar y
también ocurren modificaciones en dichos tejidos. La cicatrizacion
6sea conlleva reabsorcion y aposicion de hueso neoformado en sus
porciones buco-lingual y apico-coronal. Para facilitar los tratamientos
posteriores a la extraccion dental (como la colocacion de implan-
tes), se requiere mantener los tejidos duros y blandos y estabilizar
el volumen del proceso alveolar. Existen procedimientos que se
enfocan en cumplir con estas caracteristicas. Las técnicas de pre-
servacion de reborde alveolar se enfocan en reducir la reabsorcion
6sea horizontal y vertical después de una extraccion. Se utilizan
sustitutos 6seos como los aloinjertos o xenoinjertos. Uno de ellos
es el colgajo pediculado palatino de tejido conectivo subepitelial,
descrito por Wang y colaboradores (1993) y por Nemcovsky y Artzi
(1999). Este colgajo permite corregir defectos en anchuray alturay
consiste en una banda de tejido conectivo separada de la béveda
palatina y rotada sobre el defecto. La zona donante se cubre por
la porcion epitelial remanente del colgajo palatino. El objetivo de
este reporte de caso es la presentacion de las generalidades, re-
levancia, indicaciones, ventajas y desventajas del procedimiento y
su eficacia complementaria a técnicas de preservacion de la cresta
alveolar del maxilar.

Palabras clave: colgajo pediculado palatino, preservacion del
reborde alveolar, extraccion dental, quiste de retencion.

ABSTRACT

Dental extraction is a very common procedure in dentistry. Osseous
healing and soft tissue healing after the extraction, is produced with
a certain degree of alveolar atrophy and modifications in the soft
tissues also occur. Bone healing involves resorption and alveolar
bone growth in the bucco-lingual and apico-coronal dimensions. To
facilitate treatments after the extraction (like implant placement),
it is required to maintain hard and soft tissue and stabilize the
alveolar process volume. Procedures that aim to accomplish these
characteristics exist. Alveolar process preservation techniques
focus on reducing horizontal and vertical osseous resorption after
an extraction. Osseous substitutes such as allogenic or xenogeneic
grafts are used. The subepithelial connective tissue pedicle palatal
flap was described by Wang et al. (1993) and by Nemcovsky & Artzi
(1999). This flap permits the correction of defects in width and height
and consists of a connective tissue strip that is separated from the
palatal vault and rotated over the defect. The donor site is covered by
the remaining epithelial portion of the palate flap. The purpose of this
case is to present generalities, relevance, indications, advantages
and disadvantages of the procedure and its complimentary efficacy
to maxillary alveolar ridge preservation techniques.

Keywords: palatal pedicled flap, alveolar ridge preservation, dental
extraction, retention cyst.
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INTRODUCCION

La extraccion dental es un procedimiento muy comin en
la odontologia que se lleva a cabo por diferentes motivos.
Entre los mas comunes se encuentran: caries dental y sus
secuelas, periodontitis, razones ortodénticas, razones
protésicas, trauma vy fracturas. Otros no tan comunes
son; dientes no tratables endodénticamente, dientes
ectépicos, dientes incluidos relacionados a patologias
quisticas, posibles retenciones radiculares, desequilibrio
en las arcadas, entre otros.’

La extraccion produce una cascada de eventos biolo-
gicos, mediados por la respuesta inflamatoria local que
procede a la intervencién quirdrgica y la ausencia de la es-
timulacién masticatoria del periodonto, que se traduce a
una alteracién de la homeostasis y estructura de los tejidos
periodontales. Como consecuencia, un proceso fisiolégico
de atrofia por falta de estimulacién, caracterizado por una
reabsorcién del hueso alveolar e invaginacion parcial de la
mucosa, ocurre a lo largo de las primeras semanas después
de la exodoncia. La extensién y magnitud del proceso de
remodelado 6seo puede variar dependiendo de factores
locales y sistémicos, pero usualmente resulta en un cierto
grado de reduccion horizontal y vertical, que afecta de
inicio la tabla vestibular. Se indican procedimientos de
aumento 6seo o de tejidos blandos para el manejo de
rebordes edéntulos deficientes, antes o al momento de
la colocacion de un implante.?

En una revision sistematica hecha por Tan y colegas.
(2012),2 de los 20 estudios que cumplieron con sus crite-
rios de inclusién, revelaron que, posterior a la extraccion
dental en humanos, existe una reduccién marcada en
el tejido duro en dimensién horizontal después de seis
meses (reduccion de 3.79 £ 0.23 mm). La reduccién en
la dimensién vertical es menos marcada (1.24 + 0.11
mm, 0.84 £ 0.62 mm y 0.80 £ 0.71 mm en los sitios
bucal, mesial y distal). Estos cambios significan que, no
preservar un alveolo de manera simultdnea con una
extraccion, se vuelve un reto en la préctica diaria por
la subsecuente reabsorcién ésea y reduccién en sus
dimensiones.*

Para intentar disminuir los eventos de reabsorcion que
siguen a una pérdida dental y minimizar la necesidad
de procedimientos auxiliares de aumento de reborde
previo a la colocacién de un implante y/o restauraciones
dentosoportadas (FDP), diferentes terapias interceptivas
se han propuesto, como: protocolos de extraccién parcial,
extrusion ortodéntica y preservacion del reborde alveolar
(ARP) de manera inmediata después de la extraccion.?

Una amplia variedad de modalidades de tratamiento
de ARP ha sido descrita en los dltimos 20 afos, incluyen-
do injerto en el alveolo con un biomaterial por si sélo,>

sobreconstruccion de la tabla vestibular,® oclusion del
acceso al alveolo al interponer un elemento de barre-
ra,” o una combinacién de algunos de ellos,® con o sin
cicatrizacién por primera intencion. Las terapias de ARP
estan indicadas con amplitud en la practica dental actual
y existe evidencia que apoya su efectividad.?

La extraccion dental y ARP se definié como «cualquier
intervencion terapéutica local adicional a la extraccién
llevada a cabo de inmediato posterior a la extraccién
y primordialmente enfocada a preservar contornos de
reborde alveolar para proveer maxima disponibilidad
de hueso y/o tejido blando para colocacién futura de
implante o colocacién de una FDP».?

Las intervenciones de ARP pueden incluir relleno del
alveolo con un biomaterial (por ejemplo; particulas éseas,
esponjas de colageno o productos autélogos derivados
de la sangre), que en general se conoce como preserva-
cion de reborde alveolar a través de injerto de alveolo,
la aplicacién tGnica de un material de barrera (autégeno
0 exbgeno) para proteger el compartimiento 6seo subya-
cente, comlUnmente llamado en inglés socket sealing (SS),
o una combinacién de ambos, ya sea por cicatrizacion
primaria después de un avance de colgajo (cubierto) o
cicatrizacién por segunda intencién (expuesta).”?

Los resultados de interés de una ARP se dividen en tres:?

1. Clinicos: cambios dimensionales (lineal [horizontal,
mesiobucal, medio-lingual, mesial y distal] y
volumétrico) del reborde alveolar (incluyendo
medidas de tejido blando y éseo), factibilidad
de colocacién de implante, necesidad de injerto
adicional al momento de la colocacién del
implante, y tasa de éxito del implante.

2. Radiogréficos: cambios dimensionales radiograficos
(lineal [horizontal, medio-bucal, medio-lingual,
mesial y distal] y volumétrico) del hueso alveolar y
pérdida 6sea marginal alrededor de implantes.

3. Medidas de resultados reportados por pacientes:
incomodidad, percepcion del beneficio y calidad
de vida.

Al momento, no estd claro si la herida principal en la
cirugia de preservacion o reconstruccién alveolar debe
cubrir las membranas y los biomateriales. Los abordajes
utilizados a la fecha varian desde simplemente colocar
el injerto en el alveolo de la extraccién hasta elevar y
reemplazar un colgajo en la posicién original con o sin
exposicion de la membrana a la cavidad oral.” Yilmaz y
colegas* y Babbush y su equipo'® cerraron de manera
parcial la herida sin utilizar una membrana de barrera,
mientras lasella y colaboradores® y Carmagnola y asocia-
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dos'! cerraron de manera parcial la herida primaria, pero
cubrieron el alveolo/injerto expuesto con una membrana
de coldgeno. En contraste, Froum y su grupo'? dejaron
la membrana de barrera expuesta e indicaron a sus
pacientes enjuagues de clorhexidina por un periodo
de tiempo prolongado. Sin embargo, la mayoria de los
estudios reportaron cierre primario, ya sea por medio
de un colgajo de avance coronal (CAF) sobre el alveolo/
injerto por si s6lo al cubrir la membrana o por medio
de un injerto palatino pediculado de espesor parcial
sobre el injerto.

El colgajo palatino pediculado de tejido conectivo
subepitelial para la cobertura de tejidos blandos en sitios
de extraccién fue publicado por Wang en el afio 19933
y después por Nemcovsky y Artzi en 1999.'* Este colga-
jo consiste en una banda de tejido conectivo separado
de la béveda palatina y rotado sobre el defecto. El sitio
donante se mantiene cubierto primordialmente gracias a
la porcién epitelial remanente del colgajo palatino. Este
colgajo incrementa la altura y anchura del tejido blando
en el sitio receptor.

El éxito con el colgajo palatino depende del grosor de
la mucosa palatina, que es mayor entre caninos y molares.
El colgajo puede realizarse desde los premolares al rotar
a la zona anterior o desde el canino, rotando a la zona
de molares o premolares, s6lo cambia el suministro san-
guineo que viene desde la arteria nasopalatina o desde
la arteria palatina mayor. Otro factor importante es la
distancia del margen gingival al paquete neurovascular
palatino que varfa desde siete a diecisiete milimetros a
nivel de los segundos premolares.

Indicaciones para el colgajo pediculado palati-
no:%1516

* Cierre de alvéolos postextraccion.

e Cierre primario en alvéolos preservados, implantes
inmediatos y regeneraciones dseas.

* Incremento del grosor de tejidos blandos.

* Correccion de defectos verticales y horizontales,
dehiscencias y cierre posterior al injerto 6seo.

Ventajas:%1>18

* Presenta un aporte sanguineo desde la base del
pediculo, lo que reduce el riesgo de necrosis.

* La estética obtenida es satisfactoria.

*  Poca morbilidad.

* Incremento del volumen de tejido blando en la
zona receptora tanto en anchura como en altura.

* Es un colgajo autégeno, por lo que se integra bien
con el tejido queratinizado circundante.

22 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 20-28

Desventajas: '’

*  Procedimiento quirdrgico complicado.

* Posible exposicién de superficie 6sea palatina.

e Dolor.

* lIrregularidades posteriores en la superficie del drea
quirdrgica por epitelizacién secundaria a los dos o
tres meses.

* Posible necrosis del colgajo por rotacién excesiva
del mismo.

* Lesion a la arteria palatina y hemorragia.

Relevancia clinica

Es un procedimiento quirdrgico ideal como complemento
a otras técnicas de regeneracion 6sea, al igual que para
aumentos de tejido blando en la zona anterosuperior.
Presenta ventajas como son el cierre primario y perfusion
sanguinea, aumento horizontal y vertical en zona recepto-
ra, simplicidad, minimas complicaciones y mdiltiples apli-
caciones en periodoncia, implantologia y prostodoncia.'®

Quiste de retencion

Los quistes de retencién mucosos del seno maxilar son
lesiones asintomaticas encontradas durante la examina-
cion de imédgenes. En las radiografias se observan como
estructuras radiopacas, en forma de domos con un borde
redondeado caracteristico. Son lesiones de lento creci-
miento. Su etiologia no estd muy clara, pero pueden estar
relacionados con procesos alérgicos e inflamatorios de la
mucosa nasal y sinusal, trauma, infecciones periapicales,
periodontales, endoddnticas, humedad relativa y tempe-
ratura ambiente. Por su tasa de regresion y desaparicion
espontanea (16 a 41%), se les debe dar seguimiento
clinico y radiogréfico, pero aun cuando incrementar
considerablemente, no se debe llevar a cabo ningtn tra-
tamiento especifico, excepto para aliviar los sintomas en
caso de ser necesario.???! La formacién de un quiste de
retencién se atribuye a la combinacién de una obstruc-
cion sinusal e inflamacion. En cuanto a su tratamiento,
en caso de requerirlo, se puede llevar a cabo una técnica
de enucleacién, removiéndolo por completo. En casos de
quistes grandes, se puede utilizar una técnica de marsu-
pializacién. A su remocién tiene excelente pronéstico y
raramente ocurre recidiva después de la sustraccion.?®

PRESENTACION DEL CASO

Se present6 paciente masculino de 27 anos de edad a
la Clinica de Especialidad en Periodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Auténoma de Baja
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California en Mexicali. A la anamnesis, el paciente no
refirié presentar antecedentes personales patolégicos y no
patoldgicos relevantes o que pudieran comprometer su
estado periodontal o contraindicar algtin procedimiento.
Periodontalmente se observaron sélo cuatro sitios con
bolsas periodontales de 4 mm de profundidad. Su motivo
de consulta fue «rehabilitacion general y estétican.

A la exploracién clinica, se observé el primer molar
superior derecho (OD #16) con aparente reconstruc-
cién protésica, tejido dental remanente deficiente y una
recesion palatina de en promedio cuatro milimetros y
un sondaje en el sitio palatino de dos milimetros; lo que
resulta en una pérdida de nivel de insercion clinica (CAL)
de seis milimetros (Figura 1).

Al andlisis radiografico se observé dicho érgano dental
con tratamiento de conductos y reconstruccién protésica
y, al analisis tomografico, se muestra un cuerpo radiopaco
inusual dentro del seno paranasal derecho (Figura 2).

Se remiti¢ al paciente a otorrinolaringologia para la
evaluacion de dicho hallazgo. En la consulta, el médico
especialista senalé como diagnéstico quiste de retencién.
El 6rgano dental se indica para extraccién por fines pro-
tésicos, fractura dental y la presencia de dicho quiste.! Se
solicita autorizacién médica por escrito (la cual se otorg

Figura 1:

Imagen clinica del 6rgano dental
16, recesion palatina (4 mm).

por parte del otorrinolaringlogo) para poder realizar
extraccion, y se sugiere antibioticoterapia con quinolona,
que en este caso fue levofloxacino de 750 mg por siete
dias antes de la intervencion y siete dias posteriores a ella.

Se realizé fase higiénica periodontal (detartraje y
profilaxis). Se cité al paciente para extraccién y se llevd
a cabo ARP; se coloc una matriz colagena (MatrixDerm
Tape) en los dpices del alveolo y se colocé injerto 6seo de
tipo aloinjerto?? (Allograft-LifeNet Health) (Figura 3). Se
selecciond la técnica de colgajo pediculado de paladar
de tejido conectivo subepitelial para cubrir el alveolo.”

Se realiz6 una incisién paramarginal palatina, en
promedio a dos milimetros apical de la recesién palatina
(margen gingival) desde la porcién distal del segundo
molar superior derecho hasta la porciéon mesial del se-
gundo premolar superior derecho, y una descarga distal
(diseno descrito por Liu y colegas.)?? y se reflej6 un colgajo
mucoperidstico para obtener acceso al tejido conectivo
donante (Figura 4).°

Después se realiz6 una incision aguda del tejido sube-
pitelial, paralela a la primera incisién para obtener un
injerto de tejido conectivo (se buscé mantener un grosor
constante de dos milimetros,'> dejandolo pediculado
en la region posterior) (Figura 5). Se colocé una matriz

Figura 2:

Andlisis radiografico y tomografico
del 6rgano dental 16.
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Figura 3:

Colocacion de matriz colagena
e injerto 6seo en el alveolo.

colagena sobre el injerto 6seo, se elevé el colgajo de te-
jido conectivo subepitelial, se tunelizé por debajo de la
porcion palatina 'y se roté para cubrir el defecto (Figura 6).

La base del pediculo fue més ancha que la porcién
coronal para asegurar la adecuada vascularizacion.' El
colgajo pediculado se suturé en la zona vestibular con un
punto simple (vicryl 4-0); se colocé otra matriz colagena
sobre el injerto pediculado cubriendo el alveolo y se ins-
tal6 otra matriz colagena dentro de la zona donante (por

24 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 20-28

Figura 4:

Incision paramarginal y
descarga distal en «L» y colgajo
palatino reflejado para toma de
injerto de tejido conectivo.

Figura 5:

Tejido conectivo traccionado hacia
coronal y cubriendo el alveolo.

debajo del epitelio) y se realiz6 una sutura (nilén 4-0) en
X para fijar la matriz (Figura 6).

Se indic6 antibioticoterapia via oral y terapia farma-
colégica antiinflamatoria via oral (ibuprofeno de 600
mg cada ocho horas por cinco dias como maximo y
ketorolaco sublingual de 30 mg cada 12 horas por tres
dias como maximo).

Se cité al paciente a 10 dias de la intervencién
(Figura 7). Se observé el tejido palatino y del alveolo en
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proceso de epitelizacién con ligeras zonas de granulacion.
Se retiraron suturas de nilén y se cité al paciente dentro
de cuatro dias posteriores.

Alos 14 dias, se observé zona palatina adin en proceso
de epitelizacién. En la zona del reborde, se observaron
zonas ligeramente edematosas y eritematosas (Figura 7).
Al mes se observo tonalidad de tejidos mas uniforme,
aunque todavia levemente eritematosa. A la fecha se
observan resultados exitosos de la intervencién, con
base en la consistencia y tonalidad de los tejidos. A los
seis meses se observa tonalidad de tejidos uniforme y
una invaginacién en la zona del alveolo. Se encuentra
por completo epitelizada la zona de la recesién gingival
(Figura 8).

Figura 6:

Injerto tunelizado y suturado
por vestibular. Puntos de sutura
simples y en X en zona palatina

recubriendo alveolo para fijar
matrices de colagena.

DISCUSION

Un injerto pediculado de tejido conectivo subepitelial
tiene resultados més predecibles ya que tiene mejor
oportunidad de éxito, dado que se mantiene gran parte
del suministro sanguineo durante y después del procedi-
miento.”'>2324 L a adecuada vascularizacion del colgajo
puede explicar el porqué ocurre contraccién minima.!>24

Una limitante de este procedimiento se relaciona
con la forma de la béveda palatina. En paladares poco
profundos, el paquete neurovascular estd mds cercano
al margen gingival, que resulta en un colgajo mas angos-
to. Si la béveda palatina es alta y empinada, el colgajo
tiende a ser mds delgado.?> Otra limitante importante es

Figura 7:

Imagenes postoperatorias a
10 y 14 dias de intervencién.

Figura 8:

Imagenes postoperatorias a uno
y seis meses de intervencion.
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el grosor del paladar. Mientras la colocacion del tejido
blando sobre el reborde alveolar resulta en un aumento
vertical, el grado de ganancia vertical se limita al grosor
del colgajo."® Orsini y colaboradores?® reportaron que
los injertos libres de tejido conectivo se encogen 43.25%
al affo. Esto es mayor que la contraccion reportada por
los injertos gingivales libres utilizados para aumento de
procedimientos gingivales (25% posterior a cuatro afos
de seguimiento). No obstante, el incremento de tejido
queratinizado en esta zona se presenta con una ganancia
significativa.

En la serie de casos presentada por Garcia y su equi-
po,? 1620 se utiliz6 una membrana de coldgeno en todos
los casos donde la regeneracion fue inducida si se usa
un injerto en bloque o regeneracién ésea guiada con
biomateriales. Al igual que Simion?” y Buser,?® Garcia
y su equipo”'620 creen que el uso de una membrana
otorga una regeneracién 6sea mas predecible. El colgajo
pediculado palatino de tejido conectivo tendré una mejor
predictibilidad en el momento que se utilizan membranas
de colageno porque, aunque la superficie del colgajo que
se coloca sobre la membrana no tendra suministro sangui-
neo directo, serd vascularizado con amplitud por la base
y el colgajo vestibular (en caso de que se haya reflejado
uno) y el palatino.?* El tejido conectivo rotado también
protegera parcialmente la membrana si se desarrolla una
dehiscencia vestibular durante la cicatrizacion. Por ende,
el colgajo reduce el riesgo de mayores complicaciones de
regeneracion 6sea guiada que ocurren en el momento
que se expone la membrana.?*

Nemcovsky'*y Goldstein?? propusieron la fijacién del
pediculo al suturarlo en el area vestibular, simplificando
la técnica y ayudando a reducir el tiempo de trabajo.

El sangrado en el sitio donador se reporté con otras
técnicas donde se toma un injerto de tejido conectivo
subepitelial.’>3931 Se sugiere el uso de una plantilla para
minimizar el riesgo potencial de sangrado."

Nemcovsky y Artzi'* describieron una técnica para
lograr el cierre primario en alvéolos extraidos del maxilar.
Esta técnica ofrece un abordaje valioso para lograr el cierre
primario de los tejidos blandos sobre injertos éseos y/o
membranas oclusivas (aunque no siempre se requieren en
caso de extraccion de un sélo diente). Su estudio consistié
en 40 sitios de extraccion en un total de 32 pacientes. Dos
grupos de tratamientos fueron evaluados. En el grupo A,
que involucré 20 sitios en 20 pacientes, no se utilizaron
membranas de barrera. En el grupo B, que incluy6 20
sitios en 12 pacientes, se utilizaron membranas oclusivas.
Ninguno de los sitios era candidato a colocacién de im-
plante simultdnea a la extraccion. Se colocaron implantes
de seis a nueve meses después del primer procedimiento,
ya que cicatrizaron los tejidos duros y blandos.
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Grupo A (sin uso de membrana): se realiz6 una
incision intrasulcular alrededor del diente o dientes a
extraerse y alrededor de los dientes proximales en la
zona palatina. Se preservé la maxima cantidad de tejido
blando posible, incluyendo las papilas. Se reflejé un col-
gajo mucoperidstico palatino. Se extendié al menos un
diente mesial y un diente distal desde el diente o dientes
indicados para extraccion.

El tejido de granulacion, el epitelio y las fibras de
Sharpey que se insertaban al hueso, fueron desbridadas
posterior a la extraccién atraumatica. Ya que no se utilizd
una membrana, no se reflejé un colgajo bucal. El colgajo
palatino se dividi6 en dos colgajos; el mas profundo con-
tenia periostio y tejido conectivo y el colgajo superficial
contenia epitelio y tejido conectivo. Una segunda incision
que comprendia sélo el colgajo profundo desconecté a
estos dos colgajos. El colgajo més profundo se transfor-
mé en un colgajo pediculado, que se volvié mévil y con
facilidad rotado (para asegurar el adecuado suministro
sanguineo, el pediculo se debe planificar para recibir
nutricion de la arteria palatina). Los alvéolos fueron in-
jertados con hueso y el colgajo pediculado fue colocado
sobre los sitios injertados y se inserté debajo de la encia
vestibular. El colgajo pediculado se suturé a la encfa no
reflejada y la capa superficial del colgajo palatino fue re-
posicionada y suturada. Se colocaron implantes después
de seis a nueve meses.

Grupo B (con uso de membrana): si una membrana
fue utilizada, la misma técnica que se realizé en el grupo
A fue llevada a cabo, pero con el reflejado de un colgajo
bucal. Posterior a la colocacién del injerto éseo se cubrié
el drea con una membrana recortada a la medida. El col-
gajo palatino pediculado fue rotado, empaquetado por
debajo y suturado al colgajo bucal sobre la membrana.
La capa superficial del colgajo palatino fue reposicionada
y suturada.

Resultados: Las inconveniencias postquirdrgicas en el
grupo A fueron minimas. El desprendimiento del colgajo
palatino se observé en cuatro pacientes; sin embargo,
esto no comprometi6 el resultado final ya que no ocurrié
una mayor exposicion del colgajo. En los 20 pacientes, un
implante se pudo colocar de manera apropiada después
del periodo de cicatrizacién. La anatomia de los tejidos
duros y blandos fue aceptable. En tres de los 20 pacientes,
al momento de la colocacién del implante fue realizado
otro procedimiento menor de colocacién de injerto sin
membrana.

Se obtuvo cierre primario sobre la membrana en to-
dos los casos del grupo B. No se observaron reacciones
tisulares adversas. En seis casos se utilizaron membranas
no reabsorbibles. En todos los casos, excepto en uno, la
membrana se removié al momento de la colocacion del
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implante. En el Gnico paciente en el que se tuvo que
retirar la membrana, ocurrié una exposicion prematura
a las 12 semanas postquirdrgicas. Se observé exposicion
prematura de una membrana reabsorbible, pero la cicatri-
zacion progresé sin problemas. La anatomia de los tejidos
duros y blandos fue considerada aceptable en todos los
pacientes y no se realizaron procedimientos de aumento
adicionales. La técnica reportada, que utiliza un colgajo
palatino rotado y pediculado ofrece un abordaje para
lograr un cierre de tejidos blandos sobre injertos 6seos
y/o membranas oclusivas.

Los quistes odontogénicos con frecuencia se encuen-
tran en la practica odontolégica. En los senos maxilares,
la patologia mas frecuente es el quiste de retencion
mucoso y ocurre en promedio en 10.1% de los casos. La
edad media de los pacientes afectados es de 29 afios. La
condicién dental y periodontal no influyen de manera
significativa en la presencia de quistes de retencion. No
obstante, la edad y condicién endodéntica se asocian con
la ubicaci6n del quiste. 2

Kim y su equipo?? realizaron un estudio en donde se
pretendi6 evaluar el pronéstico clinico del injerto 6seo
en el seno en pacientes con quiste de retencion. En este
estudio retrospectivo se realizé injerto éseo en 23 pa-
cientes. El grupo uno consistié de ocho sujetos (10 senos)
que presentaban un quiste de retencién; el grupo dos
incluy6 15 individuos (17 senos) sin historial patolégico
del seno maxilar. Para estos pacientes se realiz6 injerto
6seo sinusal y se uso la técnica de ventana lateral. 51
implantes fueron colocados 6.22 semanas (en promedio)
después del injerto sinusal. Se analizaron complicaciones
como: perforacion de la membrana sinusal durante la
intervencion, complicaciones postoperatorias, pérdida de
hueso marginal después de funcion restaurativa, grado de
éxito de los implantes y grado de supervivencia. En sus
resultados no se observaron complicaciones en el grupo
uno y hubo tres complicaciones en el grupo dos. En el
grupo dos, dos implantes fallaron. Los tipos de compli-
caciones postoperatorias consistieron de dos infecciones
menores y una dehiscencia. Dos implantes de los 51 en
total fueron removidos y el grado de supervivencia de
los implantes fue de 96.08% (grupo 1: 100%, grupo 2:
93.5%). El grado de éxito total de los implantes fue de
92.2% (grupo 1: 95%, grupo 2: 90.3%). Kim y su equipo
concluyeron que el pronéstico clinico no se vio afectado
por la presencia del quiste de retencion.

Los resultados previos fueron similares a los de la re-
visién sistemadtica realizada por Anitua y colaboradores'
Ellos cuestionaron si la aspiracion o remocién de los quis-
tes de retencién antes o durante la elevacién de seno y
colocacién de implantes dentales afecta la supervivencia
de los implantes. Identificaron 19 estudios, compuestos

de dos estudios de cohorte y 17 series de caso/reporte de
caso. Estos estudios comprendieron 182 pacientes con
historial previo de quiste de retencién o pseudoquiste en
195 senos maxilares donde se colocaron 233 implantes.
Sélo se reportaron dos fallos. No se observaron diferen-
cias en relacion con el abordaje quirtrgico o en relacion
con la remocion/aspiracion de la lesién sinusal (previo o
simultdneo al injerto sinusal) o sin su remocién/aspira-
cion. Con base en esto, concluyeron que, con los datos
disponibles en la literatura: la colocacién de implantes
dentales, posterior a un procedimiento de elevacion de
seno en pacientes con quiste de retencion y pseudo-
quistes, parece ser segura y presentar alta supervivencia
independientemente de la lesién o no.

CONCLUSIONES

La técnica de colgajo pediculado rotado palatino de tejido
conectivo subepitelial es un procedimiento quirdrgico
complementario a otras técnicas de regeneracion 6sea,
preservacion del reborde alveolar, aumentos de tejido
blando, correccién de defectos, posterior a implantes
inmediatos, entre otros. Consta de una técnica especia-
lizada por las caracteristicas y variantes anatémicas que
presenta el paladar. El éxito depende del grosor de la
mucosa palatina, de la adecuada toma del injerto y del
adecuado aporte sanguineo desde la base del injerto
pediculado. Presenta también la versatilidad de que se
puede aplicar en las areas de implantologfa, periodon-
cia y prostodoncia. Una de las ventajas y caracterfsticas
fundamentales es que es un colgajo autégeno, por lo que
logra una buena integracién con el tejido circundante.

En este caso se consiguieron los objetivos deseados: la
extraccion de un diente comprometido que no cumplia
con funcionalidad ideal u 6ptima; se logré preservar en
anchura y altura el reborde alveolar posterior a la extrac-
cion; se corrigieron los defectos de los tejidos blandos y la
cicatrizacion de los tejidos ocurrié de manera adecuada.®?

El éxito de este caso, al igual que el de todos los pro-
cedimientos y técnicas que se llevan a cabo en el drea
periodontal, depende de la planeacién y de la correcta
seleccion de la técnica segtin sea el caso.
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Una neoplasia gingival rara y benigna: fibroma
periférico odontogénico (reporte de caso)

A rare benign neoplasm: Peripheral odontogenic fibroma (a case report)

Rocio Gonzalez Martinez,* David Gomez Thomas,* Rall Montemayor Martinez®

RESUMEN

El fibroma periférico odontogénico es una neoplasia benigna rara ec-
tomesenquimatosa que por lo general se presenta como una masa
gingival con superficie lisa, firme y sin dolor. Se le considera la lesion
mas comUn dentro del grupo de tumores periféricos odontogénicos
raros. Este fibroma clinicamente se asemeja a una variedad de
lesiones proliferativas focales que ocurren en la encia, incluyendo
a un granuloma periférico de células gigantes, fiboroma osificante
periférico, fibroma periférico, hiperplasia fibrosa, ameloblastoma
periférico y granuloma pi6geno. El tratamiento consiste en una
escision quirtrgica y generalmente tiene un buen pronostico. Este
reporte de caso tiene como objetivo dar a conocer las caracteristicas
clinicas e histopatologicas, asi como el tratamiento de esta lesion.

Palabras clave: fibroma periférico odontogénico, neoplasia benig-
na, tumor periférico.

INTRODUCCION

La mucosa oral esta constantemente expuesta a diversos es-
timulos. Estos pueden resultar en manifestaciones orales que
se presentan en un espectro de enfermedades catalogadas
como: del desarrollo, reactivas, inflamatorias o neoplasicas.’

El crecimiento gingival se puede originar debido a una
enfermedad sistémica, un estimulo farmacoldgico o a facto-
res iatrogénicos locales.! Por ejemplo, el cdlculo subgingival
produce un trauma crénico a los tejidos periodontales,
por consiguiente, inflamacion y formacién de tejido de
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+ Universidad de Guadalajara.
§  Universidad Autonoma de Nuevo Leon.
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ABSTRACT

The peripheral odontogenic fibroma is a rare, ectomesenchymal, and
benign neoplasm that usually manifests as a firm, smooth gingival
mass. It is considered the most common lesion of the odontogenic
peripheral tumors. The clinical manifestation simulates a variety of
proliferative focal lesions of the gingiva including peripheral giant
cell granuloma, peripheral ossifying fibroma, peripheral fibroma,
gingival focal fibrous hyperplasia, peripheral ameloblastoma and
pyogenic granuloma. Treatment consists of a surgical incision that
generally has a good prognosis. Through this case report we try to
clarify some of the clinical appearances, histological characteristics
as well as treatment of this lesion.

Keywords: odontogenic peripheral fibroma, benign neoplasm,
peripheral tumor.

granulacién, el cual puede llegar a proliferar y manifestarse
como una lesién tumoral reactiva llamada hiperplasia.’

El fibroma periférico odontogénico es una neoplasia
benigna rara ectomesenquimatosa que tipicamente se
presenta como una masa gingival con superficie lisa, firme
y sin dolor.? Se le considera la tercera lesién neoplésica
odontogénica mas comdn y la primera lesion tumoral
odontogénica periférica.? Se ha reportado que el fibroma
odontogénico puede ocurrir a cualquier edad, desde la
poblacién de la tercera edad hasta en un recién nacido,
con predileccién hacia el sexo femenino.># Un fibroma

Citar como: Gonzélez MR, Gémez TD, Montemayor MR. Una neoplasia gingival rara y benigna: fibroma periférico odontogénico (reporte de caso). Rev Mex
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odontogénico puede clasificarse en central (intradseo)
o periférico (extradseo) y suele manifestarse tanto en el
maxilar como en la mandibula.?#

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 44 afios de edad, ASA 1. Se present6
al Departamento de Periodoncia e Implantologia de la Uni-
versidad Ayuda Mutua Esencial (AME), el motivo de consulta
fue: «tengo una bola en la encia». A la exploracién intraoral
se observa una masa gingival lisa y firme en la encia vestibular
con longitud de 20 milimetros (Figura 7). La paciente afirma
ausencia de dolor y que el aumento de volumen evolucioné
gradualmente en un periodo de cinco afos. No se observé
supuracion ni fluctuacién en la masa gingival.

En la anamnesis de la paciente no se encontré infor-
macion relevante en su historia médica. Se obtuvo un
consentimiento informado por parte de la paciente para
proceder con el procedimiento quirdrgico. La cirugfa
consisti6 en una biopsia por escisién quirdrgica con el
protocolo de asepsia y antisepsia estandar (Figuras 2 y 3).

El estudio histopatoldgico con tincién de hematoxilina
y eosina revel6 un tejido epitelial de tipo escamoso estrati-
ficado paraqueratinizado e hiperqueratinizado con zonas
de atrofia. Subyacente tejido conectivo fibroso, vasos
sanguineos, haces de coldgena, los cuales se entrelazan
entre un abundante proceso inflamatorio de tipo crénico
formado por linfocitos y plasmocitos, que en algunas
zonas es difuso y en otras areas redondeadas (Figura 4).

La paciente fue reevaluada a las tres semanas postope-
ratorias. Se observa una buena cicatrizacién de la herida
con tejidos gingivales hidratados y de coloracién similar
a la encia circundante (Figura 5).

DISCUSION

El fibroma odontogénico es un tumor benigno que
puede desarrollarse en una ubicacién central de los
maxilares o en la periferia de la encia. Es definido por

Figura 1: Fotografia intraoral preoperatoria.

30 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 29-31

la Organizacién Mundial de la Salud como una neo-
plasia odontogénica de origen fibrético caracterizada
por presentar tejido maduro de fibras de coldgeno con
epitelio odontogénico.

Esta lesion se puede originar del periostio o del liga-
mento periodontal.’ El fibroma periférico odontogénico
clinicamente se asemeja a una variedad de lesiones pro-
liferativas focales que ocurren en la encfa, incluyendo:
granuloma periférico de células gigantes, fibroma osifi-

Figura 2: A) Estado inicial de la lesion. B) Estado postquirurgico em-
pleando una biopsia por escision.

Figura 3: Biopsia por escision con dimensiones de 2 x 0.7 x 0.5 cm.
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Figura 4: A) Epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado e hiperqueratinizado. B) Subyacente tejido conectivo, vasos sanguineos y haces
de colégeno. C) Proceso inflamatorio cronico formado por linfocitos y plasmocitos.

Figura 5: Fotografia intraoral postoperatoria a tres semanas.

cante periférico, fibroma periférico, hiperplasia fibrosa,
ameloblastoma periférico y granuloma piégeno.’

La variante periférica es considerada una lesion gin-
gival rara, usualmente presenta inflamacién focal y se
puede encontrar en ambos maxilares; sin embargo, se
ha demostrado que existe mayor predileccion por los
tejidos blandos de la region anteromandibular.*® Se ha
reportado que el fibroma odontogénico periférico puede
manifestare desde la poblacién de la tercera edad hasta
en recién nacidos, con mayor incidencia en el sexo fe-
menino." 34 Estos hallazgos concuerdan con el presente
reporte de caso.

En algunos estudios se ha documentado recidiva de
esta lesion, por lo que las citas de seguimiento deben ser
consideradas en el plan de tratamiento.®10-12

CONCLUSIONES

El fibroma periférico odontogénico es una lesion neopla-
sica odontogénica que usualmente se manifiesta en la
encia vestibular. El prondstico para el paciente con un
fibroma periférico odontogénico es bueno y el tratamiento

consiste en remover la lesién con una cirugfa de escision
conservadora.

10.

11.

12.
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Single maxillary gingival recession associate to prosthetics factors
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RESUMEN

Introduccion: larecesion gingival se define como el desplazamiento
apical del margen gingival mas alla de la union cemento-esmalte.
Se ha descrito que los protocolos protésico-adhesivos pueden
provocar recesion del tejido gingival. A continuacion, se describe el
tratamiento de una recesion gingival asociada con la introduccion de
acido fosforico al 37% mediante colgajo de avance coronal e injerto
de tejido conectivo subepitelial. Caso clinico: paciente femenino de
53 anos, se presenta a consulta dental para el tratamiento de una
recesion gingival tipo 1 de Cairo. La etiologia aparente se debe a un
derrame de acido fosforico al 37% durante el cementado de carillas
dentales. Se realiz6 la preparacion del sitio receptor mediante colga-
jo de avance coronal. Se obtuvo un injerto de tejido conectivo, para
posteriormente ser situado de forma subepitelial y ser suturado en el
sitio receptor. Luego de seis meses, se observé una cobertura total
de la recesion gingival y disminucion de hipersensibilidad dental.
Conclusion: el colgajo de avance coronal combinado con injerto
de tejido conectivo subepitelial son una alternativa adecuada para
el tratamiento de recesiones gingivales asociadas con lesiones
quimicas agudas.

Palabras clave: recesion gingival, colgajo de avance coronal, injerto
de tejido conectivo.

ABSTRACT

Introduction: gingival recession is defined as the apical
displacement of the gingival margin beyond the cementum-enamel
junction. It has been described that prosthetic-adhesive protocols
can lead to gingival tissue recession. The following describes the
treatment of gingival recession associated with the introduction
of 37% phosphoric acid using a coronally advanced flap and
subepithelial connective tissue graft. Case report: a 53-year-old
female patient presented to the dental clinic for the treatment of a
Cairo type 1 gingival recession. The apparent etiology was a spillage
of 37% phosphoric acid during the cementation of dental veneers.
The recipient site was prepared using a coronally advanced flap
technique. A connective tissue graft was obtained and subsequently
placed subepithelially and sutured at the recipient site. After six
months, complete coverage of the gingival recession was observed,
along with a decrease in dental hypersensitivity. Conclusion: the
combination of coronally advanced flap and subepithelial connective
tissue graft is an appropriate alternative for the treatment of gingival
recessions associated with acute chemical injuries.

Keywords: gingival recession, coronally advanced flap, connective
tissue graft.

INTRODUCCION medades periodontales, se ubica dentro de las condicio-
nes y deformidades mucogingivales." La recesion gingival
es definida como: «exposicién de la superficie de la raiz

causada por el desplazamiento apical del margen gingival

Definicion. La recesion gingival es una condicién comin
encontrada en periodoncia. En la clasificacion de enfer-
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mas alla de la unién cemento-esmalte, la cual se puede
presentar en forma localizada o generalizada».?

Prevalencia. Algunos de los datos registrados sobre
la prevalencia de las recesiones gingivales se encuentran
entre 30 y 100%, teniendo como factores asociados la
localizacién demografica y la edad; esta Gltima afecta
ademas la gravedad de la condicién. La prevalencia de la
recesion gingival > 1 mm es de 58% en personas mayores
de 30 anos y se promedia 22.3% dientes por persona;?
afecta a 88% de los sujetos mayores de 65 anos.?

Clasificacién. En 2011, Cairo y colaboradores® clasi-
fican las recesiones gingivales con base en la pérdida de
insercion interproximal, identificando tres tipos: recesion
tipo 1 (RT1): sin pérdida de insercién interproximal. Re-
cesion tipo 2 (RT2): la cantidad de pérdida de insercion
interproximal es menor o igual a la pérdida de insercion
bucal. Recesién tipo 3 (RT3): la cantidad de pérdida
de insercion interproximal es mayor que la pérdida de
insercion bucal.

Etiologia. Diversos autores han descrito los factores
etiolégicos y predisponentes para la presencia de las re-
cesiones gingivales. Dentro de los factores etiolégicos se
encuentran: dehiscencias 6seas, higiene traumatica, enfer-
medad periodontal y abrasiones cervicales.?* Mientras que
en los factores predisponentes se describen: edad, habitos
traumdticos, frenillos aberrantes, protocolos protésico-
adhesivos, prétesis mal adaptadas, excesos de cemento
protésico, deficiencia o ausencia de tejido gingival quera-
tinizado, fenotipo gingival fino, posicion dentro del arco
dental, aparatologia de ortodoncia, piercing y como secuela
del virus del herpes simple.*> La presencia de recesion
gingival compromete la salud bucal, estética, sensibilidad
dental, y predispone a la formacién de caries cervical.*

Figura 1: Apariencia inicial.
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Figura 2: Medicion clinica de defecto mucogingival.

Factores protésicos: agentes quimicos usados en
prétesis bucal. Dentro de la odontologia protésica, los
agentes utilizados para realizar procesos de adhesion
deben ser cuidados al maximo con el fin de no tener
contacto con la encia o la mucosa bucal y proteger los
tejidos blandos, ya que se ha encontrado que tienen
propiedades toxicolégicas para los fibroblastos en un
estudio in vitro.°

Dentro de los agentes quimicos que pueden dafar la
mucosa oral se destacan: dcido fosférico, aspirina, perbo-
rato de sodio, peréxido de hidrégeno, peréxido de car-
bamida, formocresol, hipoclorito de sodio, formaldehido,
acido crémico, acido tricloroacético y barnices dentales.”

Los acidos fosférico y citrico, los cuales tienen un pH
bajo (de 0-2), ejercen efectos necrosantes inmediatos
(dentro de 20 segundos) tanto en los colgajos mucosos
como en los tejidos periodontales.?

Existen pocos reportes cientificos que relacionen el
dano periodontal causado por materiales grabadores
(acido fosférico). Dentro de las lesiones se encuentran la
necrosis tisular y formacién de recesiones gingivales.®?
La manifestacion clinica puede diferir de acuerdo con el
compuesto quimico, concentracién, pH de la sustancia,
cantidad aplicada y penetracion sobre el tejido.”

Tratamiento. El diagndstico preciso del factor etiol6-
gico precede a la eleccion del tratamiento, destacando
enfoques periodontales quirdrgicos y protésicos (re-
creacion de la unién cemento-esmalte) o un enfoque
combinado.*10

Quirdrgicamente se han descrito cuatro técnicas ba-
sicas para la cobertura radicular: injertos pediculados,
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injertos gingivales libres, injertos de tejido conectivo sube-
pitelial y procedimientos de regeneracion tisular guiada.'

Colgajo desplazado coronal e injerto libre de tejido
conectivo. Debido a que la mucosa de revestimiento es
elastica, un colgajo mucoso levantado mas alla de la unién
mucogingival puede estirarse en direccién coronal para
cubrir la superficie radicular expuesta.' El uso de injerto
gingival subepitelial ofrece mejoras en los resultados de
los pardmetros clinicos.’ 14

El colgajo de avance coronal se puede usar para el
tratamiento de una o mdltiples recesiones gingivales.*

En el presente reporte de caso se describe la formacién
de una recesion gingival aislada asociada con la intro-

Figura 3: Diseccion y elevacion de colgajo periodontal.

(. -

Figura 4: Desepitelizacion de papilas anatomicas.
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Figura 6: Adaptacion de injerto mediante sutura reabsorbible.

duccion de acido fosférico en la mucosa masticatoria y
su tratamiento mediante colgajo desplazado coronal e
injerto de tejido conectivo subepitelial.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 53 anos, sistétmicamente sana, no
fumadora, con alergia referida a penicilinas. Se presenta
a consulta dental por inconformidad estética en diente
23 e hipersensibilidad dentinaria, con diagnéstico de
recesion gingival (Figura 1).

Luego de la anamnesis, la etiologia aparente de la
recesion gingival se debe a un accidente protésico al
momento de la cementacién adhesiva de una carilla
de porcelana feldespatica (derrame accidental de acido
grabador fosférico al 37%).

Clinicamente, se presenta una recesion gingival de 4
mm de longitud en el canino superior izquierdo (diente
23), la cual se formé después de 14 dias posteriores a
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la cementacion adhesiva de una carilla de porcelana
feldespatica; se observa un fenotipo gingival fino, 2 mm
de tejido gingival queratinizado, y profundidad al sondeo
periodontal no mayor a 2 mm, sin pérdida de inserciéon
interproximal (Figura 2).

La recesion gingival fue clasificada como tipo | de Cai-
ro. Se opt6 por realizar la cobertura radicular mediante la
técnica de colgajo de avance coronal e injerto de tejido
conectivo subepitelial.

Procedimiento clinico. El procedimiento inici6 rea-
lizando la antisepsia extraoral peribucal con solucién
acuosa al 0.12% de digluconato de clorhexidina.

Después, se infiltr6 anestesia de lidocaina al 2% con epi-
nefrina 1:100,000. Se realiz6 alisado radicular para remover
los depésitos de biofilm bacteriano y el cemento expuesto y
contaminado, utilizando cureta de Gracey Bader® 1/5; para
finalizar el tratamiento radicular, se pulié con copa de hule.

Se realizé la preparacion del sitio receptor mediante
incisiones oblicuas con bisturi Bard Parker® #3 y hoja de

Figura 7: Sutura final, con colgajo desplazado coronalmente.

Figura 8: Apariencia clinica postquirGrgica a 14 dias.
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Figura 9: Evaluacion clinica a los seis meses postquirdrgicos.

bisturi #15c a nivel de la unién cemento-esmalte en la
base de cada papila adyacente, seguido de dos liberatrices
oblicuas y una incisién intrasulcular, la cual unia las dos
liberatrices. Posteriormente, se realizé la elevacion del
colgajo de espesor parcial a nivel lateral de las recesiones,
elevacion de colgajo a espesor total apical a la recesion
gingival, continuado hasta la unién mucogingival, donde se
realizé una incision horizontal sobre el periostio para lograr
la desinsercion y liberacién mucosa del colgajo (Figura 3).

Las papilas anatémicas fueron desepitelizadas con
tijeras LaGrange S14® (Figura 4). Luego de la preparacion
del sitio receptor, se tomaron las medidas del sitio para
la obtencién del injerto de tejido conectivo, obtenido de
la region palatina (sitio donador) mediante cuatro inci-
siones, al menos 2 mm apicales de distancia del margen
gingival de los premolares. De esta forma se obtuvo un
injerto libre de tejido conectivo epitelizado, de 10 mm de
largo por 4 mm de ancho y 2 mm de grosor (Figura 5). Se
eliminé el epitelio de manera extraoral, mediante hojas
de bisturi #15.

El injerto fue adaptado en el sitio receptor a nivel de
la unién cemento-esmalte, el cual fue suturado mediante
puntos simples, con sutura de acido poliglicélico (PGA)
(Vicryl®) 5-0 (Figura 6).

El colgajo preparado previamente se reposicioné y
suturé a 2 mm en direccién coronal a la unién cemento-
esmalte, mediante sutura suspensoria. Se realizaron sutu-
ras simples complementarias en las liberatrices oblicuas
(Figura 7). El sitio donador se suturé con una sutura sus-
pensoria en «8» de dcido poliglicélico PGA (Vicryl®) 5-0.

En el postoperatorio se dieron las siguientes indicacio-
nes: enjuagues de digluconato de clorhexidina al 0.12%
por un minuto, cada 12 horas, durante 14 dias, e ibupro-
feno 600 mg, cada ocho horas por tres dias.
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Las suturas palatinas fueron retiradas a los siete dias. En el
sitio de la cobertura radicular, las suturas fueron removidas
a los 14 dias (Figura 8). Se dio seguimiento al paciente a
los siete, 14 y 30 dias, hasta los seis meses para valoracion
final, donde se observa cobertura radicular completa
(100%), cambio de fenotipo gingival mediante el aumento
de tejido queratinizado, mejora en la estética y reduccion
total de la sensibilidad dental (Figura 9).

DISCUSION

El dafno en la mucosa oral debido a los productos qui-
micos es a menudo el resultado de un error terapéutico
involuntario durante los procedimientos dentales. Se ha
descrito que los grabados acidos y adhesivos dentales son
toxicos para los tejidos periodontales.”

Son pocos los casos que describen la formacién de
recesion gingival asociada a acido fosférico, asi como su
evolucién luego de la correccién mediante colgajo de des-
plazado coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial
con evolucién de seis meses. En el caso anteriormente
descrito, luego de la revisién detallada de la historia
clinica, se revela una evidente evolucién rapida en la
progresion de la recesion gingival (14 dfas), la cual pudo
relacionarse directamente por la extrusién accidental del
acido grabador durante la cementacion adhesiva. ] Blomof
y colaboradores (1995) han encontrado que el contacto
de acido fosférico con los tejidos por més de 20 segundos
provoca necrosis gingival y 6sea, dado que son agentes
toxicos para el tejido gingival y fibroblastos gingivales.®

El resultado del tratamiento fue satisfactorio tanto en
pardmetros clinicos como en la reduccién de la sensibi-
lidad dental, lo que concuerda con los resultados obte-
nidos por Abdullah C Akman y asociados, y V Kofina y
colegas. Ellos obtuvieron resultados similares en términos
de reduccién de inflamacion, reduccion de sensibilidad
dental, aumento de tejido gingival queratinizado y co-
bertura radicular. Estos autores concluyen que el colgajo
de avance coronal combinado con injerto de tejido co-
nectivo subepitelial son una alternativa adecuada para el
tratamiento de recesiones gingivales asociadas a lesiones
quimicas agudas.

CONCLUSIONES
Se tienen pocos casos registrados de recesiones gingivales

asociadas a infiltracion accidental de acido grabador en
la mucosa masticatoria. El éxito obtenido en este caso

36 Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 32-36

clinico puede ser atribuido a la eliminacién de factores
de riesgo asociados y a la correcta seleccién y ejecucion
de la técnica quirtrgica de colgajo de avance coronal
conjunta a injerto de tejido conectivo subepitelial. Se ha
establecido una alta predictibilidad de cobertura radicular
en recesiones gingivales tipo 1 de Cairo.
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RESUMEN

Introduccion: la terapia periodontal tiene como objetivo principal la
eliminacion y control de los factores etioldgicos que desencadenan
los procesos proinflamatorios que inducen a la pérdida de tejidos
de soporte y tiene como resultado el mantenimiento y disminucion
de la morbilidad dental. Se han utilizado diversos biomateriales y
técnicas que contribuyen en la actividad de los mediadores biol6-
gicos para lograr una restauracion parcial o completa de los tejidos
afectados. Los injertos 6seos, membranas, proteinas derivadas
del esmalte, células madre y factores de crecimiento son, en la
actualidad, las propuestas habituales en la practica periodontal
y, por lo tanto, una correcta anamnesis, el estudio y seleccion
del caso permite establecer un enfoque personalizado segun las
necesidades del paciente, que puede abarcar uno o varios dientes,
asi como implantes; el objetivo es mantener y devolver la funcién
y estructura circundante al reducir la morbilidad e incomodidad
del paciente. Objetivo: tratamiento periodontal y regeneracion
tisular guiada mediante xenoinjerto en combinacion con proteinas
derivadas del esmalte en un defecto intradseo de una pared seglin
la clasificacién de Goldman y Cohen. Resultados: seguimiento
de seis meses de una regeneracion tisular guiada con un defecto
intradseo de una pared, movilidad grado uno y profundidad de
sondaje de 10 mm muestra una disminucién de la bolsa periodontal
a 5 mm de profundidad, un alto grado de regeneracion, aparente
formacion de ligamento periodontal, movilidad grado cero y sin
presencia de sangrado. Conclusion: la posibilidad de regenerar
tejidos se debe a una correcta seleccion de caso y técnica, co-

ABSTRACT

Introduction: the objective of periodontal therapy is the elimination
and control of the etiological factors that trigger the proinflammatory
processes that induce the loss of support tissues, resulting in
the maintenance and reduction of dental morbidity. Periodontal
regeneration aims to carry out the restoration of dental and peri-
implant support tissues. Various biomaterials and techniques that
contribute to the activity of biological mediators have been used to
achieve a partial or complete restoration of the affected tissues.
Bone grafts, membranes, proteins derived from enamel, stem cells
and growth factors are currently the usual proposals in periodontal
practice and therefore, a correct anamnesis, study and selection of
the case allows establishing a personalized approach according to
the needs of the patient. patient, which can include one or several
teeth as well as implants, the objective is to maintain and restore
the function and surrounding structure, reducing the morbidity and
discomfort of the patient. Objective: periodontal treatment and
guided tissue regeneration by means of xenograft in combination
with proteins derived from enamel in an intrabony defect of one
wall according to the Goldman and Cohen classification. Results:
the six-month follow-up of a guided tissue regeneration with an
intrabony defect of one wall, grade one mobility and probing depth
of 10 mm shows a decrease in the periodontal pocket, a high
degree of regeneration, apparent periodontal ligament formation,
zero degree mobility. Conclusion: the possibility of regenerating
tissues is due to a correct selection of the case and technique,
knowing biology and biomaterials to develop a surgical approach
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nociendo la biologia y biomateriales para elaborar un abordaje
quirGrgico que permita restructurar la arquitectura tisular y evitar
la pérdida prematura de dientes.

Palabras clave: regeneracion tisular guiada, defectos intradseos,
proteinas derivadas del esmalte, biomateriales.

INTRODUCCION

El tratamiento periodontal tiene como objetivo eliminar
los factores etiolégicos que conducen a la pérdida de los
tejidos de sostén de los dientes, que como consecuencia,
si no es controlado de manera oportuna, desencadena una
serie de sucesos proinflamatorios que inducen a la pérdida
de soporte. Dicho tratamiento es realizado mediante el
control de placa, raspado que consiste en la eliminacion
de los depositos calcificados y el alisado que comprende
la eliminacién del cemento radicular enfermo mediante la
remodelacion de la superficie de la raiz.! Sin embargo, el
tratamiento periodontal no es sélo el control de la enfer-
medad, sino también regenerar el tejido danado. El diseno
de diversas técnicas de regeneracion se ha desarrollado al
paso de los anos en busqueda de la preservacion dental.

Desde la década de 1960 se han estudiado las diversas
terapias regenerativas que proponen una comprension
de la biologia, fisiologia y funcién normal de los tejidos.?

En 1984, Gotlow y colaboradores establecieron el
principio biolégico de la regeneracion periodontal, que
consisti6 en la colocacion de una membrana como barrera
que impedia la migracion de células epiteliales dentro del
defecto, lo que permitia que el ligamento periodontal y las
células pudieran repoblar selectivamente el defecto 6seo.?

La base bioldgica de la regeneracion tisular guiada es el
impedimento de la migracion apical del epitelio mediante
el uso de biomateriales que permitan la neoformacién
6sea, mineralizacion y osteoinduccion.* Esto permite que
las células que se encuentran en el ligamento periodontal
sean albergadas en el sitio regenerado.’

La ingenieria tisular beneficia de manera directa y
cuantitativa a la regeneracion periodontal mediante
biomateriales que proporcionan andamios (aloinjertos,
xenoinjertos, excluyendo o dejando como (ltima opcién
a los aloplasticos) que pueden ser combinados con molé-
culas de senalizacién, tales como factores de crecimiento,
proteinas derivadas del esmalte, proteinas morfogenéticas
y células troncales que provocan una interaccion positiva
al estar en contacto con los tejidos, mejorando el pronds-
tico y disminuyendo la morbilidad dental.®”

Los materiales utilizados en la regeneracion tisu-
lar periodontal son: proteinas derivadas del esmalte

38 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 37-42

that allows tissue architecture to be restructured and prevents
premature tooth loss.

Keywords: guided tissue regeneration, intrabony defects, enamel-
derived proteins, biomaterials.

(Emdogain®), factores de crecimiento, diferenciacion,
proteinas morfogénicas (rhPDGF, BMP-2, OP-1/BMP-7,
FGF-2, GDF-5), fibrina rica en plaquetas.?

En 1976, Slavkin defini6 que las proteinas se secretan
durante el desarrollo de los dientes en la vaina epitelial
de Hertwig y son fundamentales en el desarrollo y for-
macion de la raiz.?

Las proteinas derivadas del esmalte (Emdogain®) se
obtienen por medio de la odontogénesis en el periodo

Figura 1. Radiografia periapical preoperatoria.

Figura 2: Situacién clinica preoperatoria.
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Figura 3: Abordaje quirrgico mediante técnica de colgajo en sobre
con extension a un diente adyacente.

Figura 4: Acondicionamiento radicular mediante acido etilendiamino-
tetraacético (EDTA) 24%.

de yema de la dentadura porcina; la proteina principal
es la amelogenina que presenta una biocompatibilidad
con las protefnas del esmalte humano. Los cultivos in
vitro han demostrado que Emdogain® al ser agregado
a los fibroblastos causa una mejora en la produccién
de proteinas y colageno, mineralizacién y proporciona
condiciones favorables a la matriz, proliferacion celular,
migracion, diferenciacién y sintesis (Figuras 1-6). La ca-
pacidad osteogénica se relaciona de manera directa con
las protefnas que contiene y esto produce una capacidad
osteoinductiva y puede contener factor de crecimiento
transformante beta y proteina morfogénica 6sea (BMP,
por sus siglas en inglés) aunque en menor cantidad.’®

Los objetivos de la regeneracion tisular guiada es tener
una profundidad al sondaje menor o igual a 5 mm, sin
sangrado al sondaje, regeneracién o cierre de defectos
intradseos y defectos de furca (clase | y Il). Por lo que la
regeneracion periodontal proveerd un nuevo cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta, en la Especialidad en Periodoncia de
la Universidad Auténoma de Baja California (UABC)
campus Mexicali, un paciente femenino de 60 afos,
ASA |, sin antecedentes patoldgicos, cuyo motivo de
consulta es «tengo una bolsa periodontal desde los
ocho afnosy. Se realiz6 una evaluacién extraoral en
la que se detecté hipertrofia bilateral del muisculo

Figura 5: Se coloca Emdogain® en combinacion con xenoinjerto en
el defecto.

Figura 6: Se coloca sutura Vicryl 4-0 para lograr el cierre primario
(duracion 15 dias).
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Defectos supradseos —

Defectos intradseos

A

Figura7:

Clasificacion de defectos
6seos Goldman y Cohen.'®

> Una pared

> Dos paredes

> Tres paredes

> Combinados

Defectos infradseos — Créateres

Clase |

—> Horizontal Clase Il

Clase lll

Defectos
interradiculares
Subclase A
—> Horizontal Subclase B
Subclase C
DISCUSION

masetero, de manera intraoral se observé un fenotipo
delgado, presencia de restauraciones desajustadas,
desgaste por bruxismo en bordes incisales y ctspides.
En el andlisis clinico-radiografico se obtuvo una pro-
fundidad de sondaje de 12 mm, efecto intradseo de
una pared segtn la clasificacién de Goldman & Cohen
(Figura 7) por vestibular del segundo molar superior
derecho, movilidad grado II, con presencia de san-
grado, sin sensibilidad. Radiograficamente se observo
una zona radioltcida adyacente a la raiz mesial del
segundo molar superior derecho sin presencia de le-
sion periapical (Figura 8)y, por lo tanto, se establecié
el diagnéstico segn la «Clasificacion de Condiciones 'y
Enfermedades Periodontales y Periimplantarias 2017»
como: salud gingival y periodontal en un periodonto
reducido, paciente no periodontal, asociado a un
trauma oclusal primario;'" y como factor de riesgo
se tiene el antecedente de la pérdida prematura del
primer molar superior derecho y la mesializacion del
segundo molar superior derecho.

40 ‘ Rev Mex Periodontol. 2022; 13 (1-3): 37-42

Los defectos intradseos representan cierto grado de com-
plejidad debido a que comprometen la morbilidad del
diente. Se ha demostrado que los sitios que presentan ma-
yor pérdida ésea y que no reciben tratamiento periodontal
suelen evolucionar de manera negativa, condenando a
una pérdida prematura dental. Una alternativa conocida
con antigiiedad consistia en el desbridamiento quirtrgico
periodontal, eliminacién mediante raspado vy alisado y
con el uso de cinceles, limas y fresas, devolviendo una
arquitectura positiva al hueso con el fin de facilitarle al
paciente la higiene en esas areas; no obstante, el tejido
de soporte se veia severamente afectado y el pronéstico
del diente disminuia de manera notable.?

Un estudio realizado por Trombelli en 2002 evalu6
la efectividad del injerto 6seo para la regeneracion pe-
riodontal y mostré resultados positivos, ya que superd
a la técnica de desbridamiento por colgajo; esto quiere
decir que el uso de injertos mejora el pronéstico del
tratamiento.'?
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En 1979, Caton y Zander demostraron que con la
terapia periodontal se forma un epitelio de unién lar-
go; sin embargo, la superficie radicular tratada queda
expuesta.’

Dichas circunstancias trasladaron al tratamiento pe-
riodontal a buscar el procedimiento para inducir una
reparacién/regeneracion del tejido.

Una regeneracién periodontal implica una ganancia
de insercién clinica y una neoformacién de cemento.
Esto permite una insercién de fibras de coldgeno que
tendrdn una orientacién preferente a la forma de la
raiz expuesta del diente; dicho proceso, en conjun-
to con la formacién de hueso alveolar y ligamento
periodontal, dara lugar a la estabilizacion del perio-
donto al que se le puede denominar reconstruccion
periodontal.!®

La regeneracion tisular guiada empleada en la tera-
pia periodontal favorece y mejora el pronéstico dental,
debido a los resultados en supervivencia dental en un
mediano a largo plazo y sobrepasa a la terapia conven-
cional periodontal; esto mediante una correcta seleccién
de caso y diagnéstico previo al tratamiento.

El enfoque actual sobre el uso de biomateriales, en
especifico las protefinas derivadas de la matriz del esmal-
te produce una regeneracion periodontal, es decir, la
neoformacion de ligamento periodontal, cemento, fibras
del ligamento y hueso alveolar. Esto ha sido evaluado

mediante estudios histolégicos, en modelos animales y
después en humanos.'®

Se ha reportado el éxito del uso de proteinas derivadas
de la matriz del esmalte con un seguimiento de hasta
21.3 anos, siendo un beneficio adicional al tratamiento
periodontal convencional.'®

La combinacién de proteinas derivadas del esmalte
y xenoinjerto proporcional al defecto 6seo, el ambiente
propicio para reconstruirse y establecer un andamio
celular que sirva como soporte al diente, el uso de
xenoinjerto que es un hueso de origen bovino, porcino
o equino, es biocompatible y presenta actividad osteo-
conductora, manteniendo el equilibrio en el crecimiento
vascular, migracion celulary diferenciacién que, al paso
de cuatro a seis meses, los espacios interparticulares se
rellenan con hueso nuevo. Nannmark y colegas reali-
zaron un estudio experimental, en el que observaron
el remodelado de osteonas en sitios proximales a las
particulas del injerto.!”

Es importante mencionar que se puede presentar
una periodontitis posterior a la terapia de regeneracién,
debido a los habitos del paciente que son inherentes al
tratamiento regenerativo;'® la estabilidad de los bioma-
teriales colocados en los defectos 6seos tiene una gran
relacién con la colaboracién del paciente, la recurrencia
a las citas de terapia de soporte periodontal, habitos y el
mantenimiento de higiene.

Figura 8:

Control radiografico de
regeneracion tisular guiada.
A) Control radiogréfico
postoperatorio;

B) a los 15 dias;

C) a los tres meses;

D) a los 6 meses.
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CONCLUSIONES

El uso de Emdogain® permite una regeneracion perio-
dontal con resultados positivos, ya que reduce la profun-
didad del sondaje, mejora la cicatrizacién y actia como
estimulante para la neoformacién de tejidos de soporte.

10.
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RESUMEN

Introduccion: el penfigoide ampolloso es un trastorno sistémico que
ocasiona rupturas en el epitelio debido a la formacion de ampollas
subepiteliales de origen autoinmune, que pueden manifestarse en
diferentes partes del cuerpo, incluyendo la mucosa oral, y suele
tener afinidad por el sexo femenino. Existen diferentes tratamientos
para tratar el penfigoide ampolloso. El procedimiento que mejores
resultados ha mostrado es la terapia a base de corticoesteroides;
sin embargo, sigue existiendo una gran cantidad de pacientes a
quienes esa opcion no provee los resultados esperados, por lo
que se contintian buscando tratamientos que puedan proporcionar
una alternativa. Presentacion del caso: el objetivo de este trabajo
es mostrar el efecto de la terapia a base de ozono en un caso de
penfigoide ampolloso con resultados favorables. El tratamiento
consisti6 en realizar una terapia con el uso de colutorios de agua
ozonizada. Los resultados del tratamiento mostraron una mejoria
clinica del paciente y el alivio de la sintomatologia en cada una
de las citas posteriores, lo que sugiere una eficacia del uso de
agua ozonizada para el tratamiento de las lesiones de penfigoide
ampolloso. Conclusién: el uso de la ozonoterapia parece tener un
potencial adecuado para el tratamiento del penfigoide ampolloso.
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ABSTRACT

Introduction: bullous pemphigoid is a systemic disorder that
causes ruptures on the epithelium tissue due to the formation of
subepithelial blisters of autoimmune origin that can be presented
in different parts of the body including the oral mucosa and usually
have an affinity for the female sex. There are different treatments
for bullous pemphigoid, among them corticosteroid-based therapy
has shown the best results, however, there are still patients whom
this option does not provide the expected results, therefore the
search for treatments that can provide an alternative continues.
Case description: the objective of this work is to show the effect of
ozone-based therapy in a case of bullous pemphigoid with favorable
results. The treatment consisted of performing a therapy using
ozonated water mouthwashes. The results of the treatment shown
a clinical improvement of the patient and the relief of symptoms in
each of the subsequent clinical appointments which suggests an
efficacy of the use of ozonated water for the treatment of bullous
pemphigoid lesions. Conclusion: the use of ozone therapy
appears to have an adequate potential for the treatment of bullous
pemphigoid. However, future research on this topic will be important
for its application in possible treatments.
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Sin embargo, la investigacion de este tema a futuro sera importante
para su aplicacion en posibles tratamientos.

Palabras clave: terapia con 0zono, penfigoide ampolloso, enfer-
medades autoinmunes.

INTRODUCCION

La cavidad bucal es uno de los principales 6rganos en
los que se desarrollan los cuadros clinicos de distintas
patologias.” Las alteraciones gingivales mediadas por
factores sistémicos y locales pueden incluir procesos
autoinmunes encargados de generar degradacién en la
zona de la membrana basal, dando asi origen al desarrollo
de lesiones en forma de ampolla.??

Estos padecimientos en la cavidad oral son: pénfigo,
penfigoide, algunos tipos de gingivitis no inducida por
placa y liquen plano. Sus manifestaciones incluyen el
desarrollo de Glceras, maculas eritematosas, papulas urti-
cariales, erosiones, vesiculas y ampollas que al reventarse
ocasionan mucho dolor; suelen curarse répido y dejan
una zona residual pigmentada, pero no una cicatriz.!#°

El pénfigo se caracteriza por el desarrollo de lesiones
en forma de ampolla; suele aparecer entre los 40 y 60
anos y tiene predisposicion por el sexo femenino.” El
pénfigo vulgar (PV) representa aproximadamente 90%
de los diagnésticos de pénfigo, teniendo manifestaciones
orales en 50-90% de los casos identificados clinicamente
mediante el signo de Nikolsky.”/

El penfigoide es un trastorno poco frecuente caracte-
rizado por la formacion de ampollas subepiteliales; las
formas mas comunes que tienen repercusion en la cavidad
oral son el penfigoide ampolloso (PA) y el penfigoide de
membrana mucosas.’

El PA, es una enfermedad subdérmica que afecta de
inicio a mujeres de edad avanzada.’ En 1953, Lever
identific el PA clinica e histolégicamente diferente al
pénfigo vulgar. En 1967, Jordon sugirié su autoinmunidad
como principal factor etioldgico.> Ademds, se asocia a
trauma cutdneo, exposicién a radiaciones ionizantes o
ultravioletas y algunos medicamentos sistémicos (furose-
mida, benzotiazidas, espironolactona y diazepam).* Las
lesiones suelen localizarse en dreas de flexién, pliegues,
abdomen, teniendo repercusién en mucosas en 10-35%
de los casos. Clinicamente, se manifiestan ampollas gran-
des y tensas, maculas eritematosas, papulas urticariales,
placas, vesiculas, ampollas en la piel y mucosas de 1 a 4
cm en zonas sanas.*>

Dentro de las alteraciones gingivales no inducidas por
placa podemos identificar aquellas en las que existe una
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Keywords: ozone therapy, bullous pemphigoid, autoimmune
diseases.

disminucion del tamafio de la encia con una superficie
eritematosa, lisa y pulida, de aspecto moteado con dreas
rojas y grises brillantes a nivel de la encia insertada y mar-
ginal. En estadios avanzados, se observa un epitelio gris y
fragil que forman vesiculas que, al romperse, liberan un
fluido acuoso y delgado.®™ Tiene predisposicion por el
sexo femenino, suele aparecer después de los 30 anos
y se le ha relacionado principalmente a un desbalance
hormonal.8 En casos leves, s6lo estaran involucrados los
tejidos gingivales; mientras que, en casos mas avanzados,
la mucosa bucal, la lengua y el paladar presentaran des-
camaci6n dolorosa.?

El tratamiento del pénfigo y penfigoide estd basado
en el uso de corticosteroides,” asi como en el uso de
anestésicos y tépicos como tratamiento paliativo® y en la
utilizacién de inmunosupresores para evitar la progresion
de la enfermedad. Respecto a estos padecimientos, se ha
sugerido que el tratamiento sea a través de una incision
quirdrgica mas alld del limite del tejido enfermo, en algu-
nas ocasiones, exponiendo el proceso alveolar."

En la actualidad se recomienda eliminar todos aque-
llos factores locales causantes de irritacion, modificar los
auxiliares de higiene y el uso de estrégenos en pacientes
que presenten una posible etiologia hormonal.®

El ozono es una forma de oxigeno que no tiene co-
lor ni sabor y presenta una energia e inestabilidad muy
grande; sus primeros usos se dieron en el siglo XIX como
desinfectante para el agua. Después, el Dr. Edward Fisch
fue el primero en utilizarlo como método alternativo
para algunas patologias.'> El ozono tiene propiedades
antivirales, antimicrobianas y antiflingicas, debido a que
su efectividad se basa en la oxidacion, lo que genera
rompimiento de paredes celulares y membranas citoplas-
maticas, lo cual permite una permeabilidad mas grande
(ozondlisis).’>1> Reportes indican que el agua que ha
sido sometido de manera previa a la exposicién de ozono
desarrolla un alto nivel de biocompatibilidad con algunos
componentes celulares, como es el caso de fibroblastos,
cementoblastos y células epiteliales. Sin embargo, no
existen aquellas presentaciones que tengan afinidad por
microorganismos especificos.'®

La Administracién de Alimentos y Medicamentos de
EE. UU. (FDA, por sus siglas en inglés) exige que la produc-
cion de ozono de los dispositivos médicos en interiores

Contenido



Peralta ER y cols. Ozonoterapia como alternativa en el tratamiento de penfigoide ampolloso

no supere las 0.05 ppm;” mientras que la Administracion
de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA, por sus siglas
en inglés), establece que es recomendable que en el aire
exista una exposicion maxima de 0.1 ppm durante ocho
horas como cantidad limite.'®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 61 anos se presenté a consulta,
referfa ardor y dolor en la encia, que va de lo moderado
a severo con mayor intensidad al momento de ingerir
alimentos, ademas menciona que le incomoda la apa-
riencia de su encia.

Al momento de la exploracion clinica, se observaron
pequenas lesiones en piel, asi como presencia de encias
eritematosas positivas al signo de Nikolsky, pequenas

Figura 1: A) Fotografia inicial de la arcada superior con &reas erite-
matosas y desprendimiento gingival. B) Fotografia inicial de la arca-
da inferior que muestra areas eritematosas en los incisivos y acumu-
lo de placa dentobacteriana.

zonas de desprendimiento de epitelio y tejido conectivo
adyacente hemorragico, con caracter descamativo y ero-
sivo, asi como actimulo significativo de célculo y placa
dentobacteriana (Figura 1).

Debido a sus caracteristicas clinicas y dar positivo al
signo de Nikolsky se indicé la toma de biopsia de unas
de las lesiones ubicadas en el antebrazo izquierdo para
descartar diagnésticos diferenciales y llevar a cabo su estu-
dio histopatolégico. Microscépicamente, se encontraron
vesiculas subepidérmicas no acantoliticas ocupadas por
leucocitos, eosindfilos entremezclados con leucocitos
neutréfilos y linfocitos, asi como presencia de infiltrado
inflamatorio crénico con predominio linfocitario. El diag-
nostico histopatolégico fue PA (Figura 2).

El plan de tratamiento se establecié con detartraje,
profilaxis y la eliminacion del tejido descamado, acom-
pafiados de la irrigacién de una solucién ozonizada por
parte del clinico; mientras que a la paciente se le instruyé
el uso de agua ozonizada generada por medio de un sis-
tema generador de ozono en corona de la casa Carbar’s
modelo 03AOD (Figura 3), a una concentracion de 0.0465
ppm como colutorio de tres a cinco veces por dia e in-
dicaciones de higiene, asi como revisiones cada 15 dias
para valorar la progresion del tratamiento y su evolucion.

En la primera cita, se realizé profilaxis y, debido al
desprendimiento del epitelio gingival, se opt6 por la
remocion parcial del tejido descamado al irrigarlo con
una solucién ozonizada.

En la segunda cita, se repiti6 la profilaxis y sélo se
continué con la irrigacién de la solucién ozonizada en
la zona gingival afectada; la paciente refirié disminucién
paulatina del ardor y reduccién del dolor casi en su to-
talidad (Figura 4).

En la tercera cita, el cuadro clinico fue satisfactorio
al momento de la exploracion y se repitié el mismo
protocolo al identificar la ausencia del desprendimiento
epitelial. Al finalizar el procedimiento, se le dieron las
mismas indicaciones ya mencionadas (Figura 5).

Figura 2:

A) H&E (10x). Ampolla
subepidérmica con presencia
de infiltrado inflamatorio. B)
H&E (40x). Formacion de
ampolla en fragmento de tejido
correspondiente a piel.
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Figura 3:

A) Generador de 0zono
Carbar’s modelo 03A0D.

B) Agua ozonizada a una
concentracion de 0.0465 ppm.

Después, se le recomendé presentarse a consulta para
realizar citas control cada tres meses y seguir usando el
mismo protocolo sin modificar las indicaciones en casa.

DISCUSION

El diagndstico adecuado de las alteraciones gingivales
mediadas por factores sistémicos y locales se puede con-
firmar por medio de técnicas histolégicas que permiten
al clinico poder distinguir de sus principales diferenciales
como liquen plano, eritema multiforme, pénfigo y lupus
eritematoso sistémico y asi poder desarrollar un plan de
tratamiento con base en la etiologia de la enfermedad.”
Los resultados histolégicos en este caso arrojaron el diag-
nostico de PA de la biopsia tomada en la piel de la region
del antebrazo izquierdo de la paciente. De acuerdo con
los pardmetros arrojados en la cita de evaluacién, el caso
clinico presentado coincidié con el signo de Nikolsky como
auxiliar de diagnéstico.’®2% El manejo del PA dependera
por completo de la etiologia y de los factores de riesgo; en
los casos donde los signos y las molestias no disminuyan,
sera necesario optar por un tratamiento diferente.”

El tratamiento principal de estas lesiones se basa en el
uso de corticoesteroides como primera opcién y suelen
estar acompafados de anestésicos locales, antiinflama-
torios e inmunosupresores con el fin de disminuir las
molestias del paciente, aunque en algunos casos pueden
ser de baja eficiencia o no brindar mejoria clinica debido
a la alta incidencia de regresion.? 1021
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Figura 4:

Segunda cita: la paciente refiere
una mejoria con respecto a

los sintomas de dolor y ardor.
A) El epitelio gingival de la
arcada superior presenta

menor desprendimiento.

B) El epitelio gingival de

la arcada inferior presenta
menor desprendimiento.

Figura 5: Tercera cita: el epitelio gingival se encuentra adherido de
manera correcta, libre de signos de dolor e inflamacion.

CONCLUSIONES

En el caso presentado, el 0zono mostro ser una alternativa
adecuada como complemento al tratamiento al evitar
los efectos secundarios que se pueden derivar del uso
de ciertos farmacos.

Con base en nuestros resultados clinicos obtenidos
podemos sugerir realizar este protocolo y modificarlo
de ser necesario. Un solo caso clinico no marca un
protocolo a seguir, pero la baja afluencia de pacientes
con este tipo de trastorno limita el tener un estudio con
mayor nimero de participantes. Al aminorar los signos
y sintomas en la paciente se pudo determinar que esta
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terapia alternativa es segura y efectiva en lesiones bu-
cales relacionadas a PA.
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