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Editorial

H emos transcurridos dos afios atipicos, incluyendo una pro-
rroga de mandato que nos permitié consolidar algunos pro-
yectos trazados, para que sean retomados por futuras gestiones,
como asi también avanzar en la consolidacion de un Colegio pensado
por y para los matriculados.
Nunca desistimos en las denuncias penales por ejercicio ilegal de la
Odontologia, y hemos avanzado en la busqueda de consensos para
que el orden publico de los honorarios y la Ley de Aranceles sea
tratada en la Legislatura provincial, hasta el momento sin un
resultado satisfactorio. Pero por ello no es menos importante seguir
en este sentido, aun mas cuando por ejemplo la provincia de Entre
Rios se encuentra en plena instancia de aplicacion de este logro -
esquivo para los odontdlogos cordobeses-, lo cual asegura que no es
una quimera ni una utopia insistir en este tema.
Esta cruzada no es menos importante que la busqueda de una cre-
ciente calidad prestacional, y para ello es indispensable garantizar
tanto la cobertura de los gastos de los servicios odontoldgicos, como
los honorarios que permita a todos los colegas vivir dignamente, y
reinvertir en nuestras pequefias pymes, nuestros consultorios. Junto
a ello insistimos en la necesidad de eliminar los gravamenes que
pesan sobre los insumos y equipamientos odontoldgicos, esenciales
para mejorar la calidad prestacional.
Fueron incesantes los pedidos de todas las entidades en reconocer
la Odontologia como profesion de riesgo, que queda como una deuda
pendiente. Cabe destacar la importancia de esta declaracién por parte
de FACO, aunque alin nos queda recorrer un camino importante para
que cada Provincia y la Nacion asi lo declaren, sin condicionamientos
ni solicitudes a cambio, porque quedd demostrado que la Odontologia
fue y sera una de las profesionales mas expuestas al sars-Cov2 y
otras enfermedades, patologias posturales y otras a las que estamos
expuestos. Si existe una baja tasa de contagios en el area es merced
a la gran inversion que realizamos en elementos de bioseguridad y
en la aplicacién de técnicas depuradas de desinfeccion, descontami-
nacion y esterilizacion en nuestros consultorios. Sin lugar a dudas que
todo tiene su precio.
La encuesta anual respecto a condiciones laborales desarrollada por
FEPUC arroja por quinto afio consecutivo nimeros negativos respecto
a los ingresos de los profesionales, pero lo que mas preocupa es la
informalidad del trabajo en relacién de dependencia. La pregunta
seria: salud, seguridad y educacion, ;son realmente prioridades?
Seria oportuno que el sector profesional sea escuchado: solo en la
provincia de Cordoba somos 150.000 profesionales que motorizamos
la prestacidn de servicios y la produccion, junto a una importante masa
de asalariados, que también han sido golpeados por uno de los im-
puestos mas inequitativos y regresivos que existe, la inflacion. Esta
gran masa de inconvenientes solo puede ser resuelta si existe volun-
tad e intencion politica, en donde quizas cada sector ganaré y perdera
en la reconstruccion, pero sin lugar a dudas lo importante es ordenar
y poner en marcha un pais que después de la pandemia parece dor-
mido. Nuestro sector ya perdié demasiado como para resistir mas
tiempo estas condiciones.
¢ Buscamos responsables? No es necesario, hay que buscar personas
comprometidas a trabajar desde donde sea posible, hay que buscar
ética y moral, hay que defender al eslabon més débil de nuestro sector
que quizas sea el profesional en relacion de dependencia, que no
cuenta con un convenio colectivo de trabajo, porque ain hoy no se
reconoce al profesional independiente como trabajador, y esto lleva a
solventar clinicas dentales low cost, que lejos estan de ofrecer un ser-
vicio de calidad, anteponiendo cuestiones econdmicas por sobre la
salud del paciente. Para esto es y seguira siendo clave el rol de la co-
mision de Marco Laboral, asesorando y defendiendo los intereses de
todos los colegas que han consultado por sus endebles condiciones

laborales, para ello es impor-
tante que todos en mayor o
menor medida apoyemos
esas decisiones. Por eso tam-
bién es clave el rol de esta co-
misién en la redaccién del
proyecto de Ley de Aranceles,
como asi también los proyec-
tos ya vigentes de Urgencias
Odontoldgicas y Bolsa de tra-
bajo que acercan los pacien-
tes a los profesionales y los
profesionales entre si, forma-
lizando la busqueda de empleo en nuestro sector.

Es clave avanzar en la suscripcion de nuevos convenios de beneficios,
interactuar con el resto de los colegios profesionales, restituir el dia-
logo entre las entidades de segundo grado que la pandemia acoté.
Trabajar junto a FEPUC en las comisiones de Igualdad de género y
discapacidad fueron nuevos paradigmas de nuestra gestion; la capa-
citacion sobre Ley Micaela hizo ver lo importante de la formacion en
diversas areas por parte de los dirigentes, administrativos de la entidad
y en el futuro cercano, de cada uno de los matriculados.

Avanzar en la modernizacion sobre la Formacion Profesional Perma-
nente es un puente clave, desde hace afio y medio venimos desarro-
llando capacitaciones virtuales, anhelando retomar las mismas de
manera presencial. Estamos trabajando para elaborar una plataforma
que nos permite retransmitir los cursos desde cualquier punto de la
provincia para garantizar el acceso a la capacitacion a cualquier ma-
triculado, y ampliamos dicho acceso a colegiados de otros distritos,
dando una cabal muestra de solidaridad y crecimiento profesional con-
junto a nivel nacional.

Ser solidarios, el legado que nos llevamos: tanto autoridades del
Circulo Odontolégico de Villa Maria, como un grupo de voluntarios
del Colegio Odontoldgico logramos, a través de las Jornadas
Solidarias “Todos por Delfi” -hija de un colega—, conseguir parte de
los fondos necesarios para que sea tratada en Houston. Nunca mas
presente la frase la Unién hace la Fuerza.

Lanzaremos una nueva edicion de la campaiia de Deteccion de Can-
cer Bucal en el norte cordobés a donde llegamos gracias a la colabo-
racion de varias fundaciones, pilares claves en el acceso a la salud
bucal de una poblacion y regidn que generalmente carece de acceso
directo a las principales prestaciones de salud.

Concluimos nuestra gestion con gratos resultados y algunos sinsabo-
res, que dejaremos para que quienes nos sucedan sigan luchando por
la dignidad profesional que nos merecemos; para que eso suceda cada
uno de nosotros tenemos que ser dignos representantes de la Odon-
tologia en cada prestacion que realicemos, en cada derivacion, en cada
diagndstico y plan de tratamiento. Dignificar empieza por ser respon-
sables de los actos como profesionales, incluyendo aquellos que nos
llevan a denunciar situaciones irregulares entre colegas o con auxiliares
de nuestra profesion. El control del ejercicio profesional siempre sera
mas simple y efectivo con la colaboracion de cada uno de ustedes.
Quizas sea la Ultima editorial que redacte, agotado, pero feliz de haber
dado todo, agradeciendo a cada uno de los profesionales que confia-
ron y confian en el trabajo diario que realizamos, a todo el Consejo
Directivo y a los colaboradores de las distintas comisiones, pero por
sobre todo a mi familia y mis pacientes que quizas mas de una vez
estuvieron en un segundo plano, porque dignificar la Odontologia se
antepuso sobre las cosas mas valiosas que uno tiene en esta vida,
como lo es la familia y la salud personal.

Hasta pronto y que la vida siempre los encuentre con ganas de apos-
tar a esta bella profesion.

)

José Augusto Ermoli
M.P. 7541

Presidente Colegio Odontoldgico
de la Provincia de Cérdoba
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CASO CLINICO

Ortopedia y Ortodoncia en ninos con
discapacidad en el ambito hospitalario:
¢, Es posible un tratamiento integral?

Reporte de Casos

RESUMEN

La atencion odontoldgica integral de personas con disca-
pacidad representa un desafio. En la poblacién mundial la
incidencia de discapacidades supera el 10%. Las maloclu-
siones son prevalentes en esta poblacién y suelen presen-
tarse combinadas y agravadas por diversidad de factores.
La escasez de servicios especializados y las carencias edi-
licias dificultan brindar una adecuada respuesta.

Poder ofrecer tratamientos de ortodoncia que rehabilite
forma y funcién, permite mejorar la calidad de vida y favorece
la integracion y participacion social de este grupo poblacio-
nal.

En el presente trabajo se exponen 3 casos clinicos con dis-
gnasias de distintas complejidades y el tratamiento ortopé-
dico y/o ortodontico propuesto en cada uno.

Es finalidad de este articulo impulsar la atencién odontol6-
gica integral de personas con discapacidad.

1) Odontéloga. Especialista en Odontopediatria y en Ortodoncia. Jefa de Seccion Odontopediatria del Hospital Nacional "

Prof A. Posadas", Buenos Aires.

de Odontologia, UNC.

AUTORES:
Baronello A.
Blaseotto D.?
Feijoo A. @
T

ABSTRACT

Comprehensive dental care for people with disabilities
represents a challenge. In world population the incidence
of disabilities exceeds 10%. Malocclusions are prevalent
in this population and tend to be combined and aggravated
by a variety of factors. The scarcity of specialized services
and building deficiencies make it difficult to provide an ad-
equate response.

Being able to offer orthodontic treatments that rehabilitate
form and function, improve the quality of life and favor the
integration and social participation of this population group.
In this article 3 clinical cases with dysgnasias of different
complexities and the orthopedic or orthodontic treatment
proposed in each one are exposed.

The purpose of this article is to promote comprehensive
dental care for people with disabilities.

2) Odontologa del servicio de Odontologia del Hospital Nacional " Prof A. Posadas", Buenos Aires.
3) Odontéloga. Exjefa de residentes del servicio de Odontologia del Hospital Nacional " Prof A. Posadas", Buenos Aires.
Integrante del equipo del Servicio de Atencién Odontolégica Interdisciplinaria para Personas con Discapacidad, Facultad

Contacto con autor responsable: M. Alejandrina Feijoo - E-mail alejandrinafeijoo@gmail.com



INTRODUCCION

La atencion odontolégica integral de personas con dis-
capacidad representa un desafio. En la poblacion mundial
la incidencia de discapacidades supera el 10% . Las
maloclusiones son altamente prevalentes en este grupo,
presentandose combinadas y agravadas por diversos
factores, como la pérdida prematura de piezas dentarias,
la presencia de habitos nocivos, parafunciones, trastornos
estructurales y trastornos musculares, entre otros 29,
La escasez de servicios especializados en la atencién
odontolégica de personas con discapacidad y las caren-
cias edilicias, junto a la falta de insumos apropiados, di-
ficultan brindar una adecuada respuesta. Esto conlleva
a una demanda insatisfecha y la necesidad creciente de
tratamientos de alta complejidad (V. Superar estas ba-
rreras dependera de las habilidades profesionales, la dis-
ponibilidad de recursos y, en especial, de la creatividad
y capacitacion de cada operador a fin de realizar el tra-
tamiento mas adecuado para cada caso particular. Los
procedimientos efectuados requieren procesos de largo
tiempo de ejecucion, siendo la motivacion permanente y
el refuerzo de la higiene bucal el eje central de la atencion.
Es fundamental el disefio de estrategias centradas en la
prevencion, que garanticen el trato respetuoso, integral
y adecuado a cada paciente ).

OBJETIVO

Describir tres casos clinicos con disgnasias de distintas
complejidades, y el tratamiento ortopédico-ortodéncico
propuesto para cada uno, teniendo en cuenta el tipo de
discapacidad, la etapa de crecimiento, la gravedad de la
maloclusion y la respuesta conductual al abordaje odon-
tologico.

MATERIALES Y METODOS

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 6 afios de edad, con Sin-
drome de Down (Fig. 1a), que concurre al Servicio para
una evaluacion bucodental. A la inspeccion clinica se ob-
serva perfil recto, denticidn mixta, habito de interposicion
lingual y deglucion disfuncional. La interposicion lingual
como habito postural, junto a la deglucion disfuncional,
genera una mordida anterior invertida y abierta ® (Fig.
1b), que se manifiesta en su aspecto extraoral con in-
competencia labial, eversién de labio inferior y progna-
tismo.

Figura 1: Paciente de sexo
femenino, 6 afos de edad, con
Sindrome de Down. Perfil recto (a).
Mordida abierta anterior (b).
Instalacién de Bionator tipo Il (c).
Control a dos meses (d).

; EL ESPEJO
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Primera etapa de tratamiento: Luego del alta basica y el
refuerzo preventivo, se inicié ortopedia miofuncional utili-
zando un Bionator Tipo IIl 2 para lograr la correcta postura
de la lengua y rehabilitar la funcion muscular (Fig. 1c).
Conjuntamente se realizd terapia fonoaudioldgica.

El control a dos meses permite observar la presencia de
un leve entrecruzamiento incisivo (Fig. 1d). Tiempo de uso
del Bionator: ocho meses.

Segunda etapa de tratamiento: Se instal6 placa activa
superior con relieve

Masticante y tornillo medio, y placa activa inferior con tor-

nillo medio 9 (Fig. 2a). Conforme progresa el uso de la
aparatologia, se observa a los tres meses el entrecruza-
miento y cierre anterior, sin interposicion lingual.
Contintia con las placas activas en un periodo de transicion
esperando el recambio lateral.

Hasta el momento se logré una modificacion estructural,
el cierre de la mordida y la presencia de un overjet positivo
(Fig. 2b). Los resultados muestran la efectividad de un
tratamiento preventivo, temprano y oportuno en una pa-
ciente con tendencia a la mesiorrelacion (Fig. 3).




CASO CLINICO 2

Paciente de sexo masculino de 12 afios de edad, con
Sindrome de Down. En el motivo de consulta la madre
relata dificultad en el aprendizaje y la pronunciacion, ex-

Figura 4: Caso clinico 2.
Paciente de 12 afios con
Sindrome de Down (a).
Mordida invertida
bilateral posterior y
apifiamiento severo (b).

Primera etapa de tratamiento ortopédico: se instal6 un
disyuntor de Mc Namara con el propésito de efectuar la
disyuncion maxilar transversa (¥ para corregir mordida
invertida bilateral posterior (Fig. 5 a y b). Se realizd la

CASO CLINICO

presando que el nifio “expulsaba saliva” durante el habla.
Al examen clinico se observa denticion permanente, atre-
sia maxilar, mordida invertida bilateral, fenémenos linglis-
ticos asociados a su paladar ojival, respiracion bucal y
mala higiene debida al apifiamiento severo (Fig. 4 a y b).

activacion durante diez dias, con una posterior fijacién y
estabilizacion de tres meses. El paciente mostré muy
buena aceptacion y colaboracion con el tratamiento.

Figura 5: Disyuncion maxilar transversa (a). Control clinico-radiografico (b).

Segunda etapa de tratamiento: Se inici6 Ortodoncia con
Técnica de Roth @, iniciando la fase de NIVELACION Y
ALINEAMIENTO con arcos livianos (Fig. 6 a y b). En la
segunda fase se realizaron desgastes interproximales en
el lado derecho del maxilar inferior, con posterior utilizacion

pre-operatorio

10 dias de
activacion

3 meses

de gomas entrecruzadas para concluir el descruce de pri-
meros molares permanentes. Luego, se trabajé con gomas
intermaxilares de Clase lll. El paciente colabord con el
uso de las mismas (Fig. 7 a, by c).

Se concluyo el tratamiento de ortodoncia obteniendo

; EL ESPEJO



estabilidad oclusal, conformacién de arcadas vy sostener el mismo paciente de manera eficiente, lo que
alineamiento dentario, mejorando enormemente la promueve su autonomia (Fig. 7d).
accesibilidad a una técnica de cepillado que pueda

Figura 6: Fase de nivelacion (a) y alineamiento (b).

Figura 7: Fase de correccion (a y b) y estabilizacion de la oclusion (c). Control postratamiento (d).

g EL ESPEJO



CASO CLINICO 3

Paciente sexo masculino de 14 afios de edad con Trastorno
Generalizado del Desarrollo (TGD) (Fig. 8 a y b).

Derivado por su fonoaudiéloga al Servicio, en la evaluacion
clinica y analisis de los modelos (Fig. 9) se observa denticion

CASO CLINICO

permanente, Clase Ill molar y canina, estrechez maxilar su-
perior, linea media desviada y mesiorelacién mandibular,
que ocasiona mordida invertida anterior y posterior. Se cons-
tata la presencia de una postura lingual baja que se asocia
a trastornos fonéticos y fenémenos lingiisticos de seseo.

Primera etapa de tratamiento ortopédico: se instal6 dis-
yuntor de Mc Namara con el proposito de lograr una dis-
yuncion maxilar transversa para corregir mordida invertida
bilateral posterior . Luego de 10 dias de activacion se
evidencia signo clinico de diastema y en el control radio-

grafico se aprecia la apertura de la sutura intermaxilar
(Fig. 10). Se mantiene la aparatologia por tres meses, a
los fines de lograr la estabilizacién para luego dar inicio a
la segunda etapa ortopédica.

' EL ESPEJO
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Segunda etapa de tratamiento ortopédico: Mascara de
Delaire, fuerza ortopédica fuerte de traccién postero-anterior
(Fig.11a), con el fin de redireccionar el crecimiento del ma-
xilar inferior y estimular el adelantamiento del maxilar su-
perior, con la consecuente correccion del overjet @2, Las
indicaciones de uso fueron doce horas por dia y el tiempo
de uso correspondio a diez meses.

Se finalizé tratamiento ortodoéntico logrando Clase | molar
y canina, centrado de lineas medias, correccion de la mor-
dida invertida anterior y posterior, junto con una confor-
macion de arcadas que logran un mejor aspecto facial y

Tercera etapa de tratamiento: Se realiz6 el tratamiento
de ortodoncia ?” cumplimentando todas las fases ortodén-
ticas. En la fase de detalles y finalizacién se trabajo con
gomas intermaxilares de Clase Ill, colaborando el paciente
en la correcta colocacion y utilizacion de las mismas (Fig.
11 b, cyd).

bucal, que se manifiesta en una expresion de bienestar y
felicidad por parte del paciente y su familia tras el logro de
las metas propuestas (Fig. 12 a, by c).




(Cont. Figura 12)

DISCUSION

Las personas con discapacidad se enfrentan a multiples
dificultades que obstaculizan un correcto acceso a servicios
de salud, educacién, empleo, transporte, entre otros .
Desde la odontologia, estas dificultades se ven reflejadas
en la elevada cantidad de problemas de salud bucal que
este grupo presenta (-3,

La mala higiene oral, los inadecuados habitos alimenticios,
las parafunciones, la ingesta de medicaciones, la presencia
de trastornos musculares, el mayor indice de alteraciones
dentarias y la elevada prevalencia de maloclusiones, su-
mado a la escasa oferta de servicios especializados, hacen
que la gravedad de las afecciones bucales sea mayor que
en la poblacion sin discapacidad 49,

El tratamiento bucodental resulta laborioso. Los trastornos
conductuales muchas veces dificultan o impiden un co-
rrecto abordaje 2. El desconocimiento y la falta de re-
fuerzo de conductas para el cuidado de la salud oral pro-
fundizan la severidad, complejidad y prevalencia de las
afecciones bucales ¢,

Se debe implementar la promocién y la prevencion en
salud como punto de partida de conductas y buenos habi-
tos, motivando al paciente a ser un actor principal, empo-
derandolo en el autocuidado ™. Los tratamientos deben
tener una vision integral con un elevado énfasis preventivo;
deben llevarse a cabo de manera temprana para facilitar
el desarrollo de habilidades y el fortalecimiento de com-
portamientos y practicas saludables ).

Las afecciones bucales y los tratamientos requeridos no
se diferencian de los que se observan y se practican en el
resto de la poblacién; sin embargo, la atencién de personas

CASO CLINICO

con discapacidad requiere de perseverancia, entendi-
miento, empatia, creatividad y un alto sentido humano,
con lo que se logra mejorar su calidad de vida 9.

La atencion odontoldgica integral en pacientes con capa-
cidades diferentes es posible incluso en ambitos publicos
con recursos limitados. Efectuar la rehabilitacion de la
forma y la funcién de la cavidad bucal, a través de trata-
mientos de ortopedia y ortodoncia propicia una correcta
funcién orofacial, facilita la higiene, mejora el aspecto es-
tético y la calidad de vida 3",

Los procedimientos requieren prolongados tiempos de
ejecucion, en los que la permanente motivacion del pa-
ciente y sus acompafiantes, junto al constante refuerzo
de las pautas de higiene y cuidado oral, representan la
base de la terapéutica, constituyendo herramientas fun-
damentales que permiten cumplir con éxito los objetivos
propuestos ),

Establecer el tratamiento en etapas agiliza el cumplimiento
de los objetivos y permite respetar los tiempos de cada
paciente. Asimismo, la promocion de la consulta odonto-
l6gica temprana facilitara la intervencion preventiva y opor-
tuna, limitando la acumulacion de necesidades que re-
quieran de tratamientos mutilantes y complejos 9.

El presente trabajo intenta impulsar y alentar la atencion
odontoldgica integral en nifios con discapacidad, que pre-
senten maloclusiones en un ambito hospitalario, fomen-
tando el tratamiento temprano inter y multidisciplinario,
con énfasis en la promocién y prevencion, consiguiendo
correctas funciones del sistema estomatognatico y mejo-
rando la calidad de vida, la estética y la aceptacién social
de este grupo poblacional.
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CONCLUSIONES

La prevalencia y gravedad de las afecciones bucales y las
maloclusiones es elevada en nifios con discapacidad.

Laimplementacidn de tratamientos tempranos, integrales y cen-
trados en la prevencion es posible incluso en ambitos publicos.

La ortodoncia y la ortopedia permiten devolver forma,
funcion y estética, lo que facilita la higiene correcta, reduce
el riesgo de caries, aumenta la autoestima y mejora la
calidad de vida de los nifios con discapacidad.
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Fibrina rica en plaquetas y
leucocitos: una alternativa
terapéutica en cirugia bucal

RESUMEN

En la practica odontolégica, uno de los mas grandes desafios
es lograr la eficiente reparacion de los tejidos duros y blandos
perdidos por lesiones o patologias. En los Ultimos afios se ha
puesto de manifiesto el papel clave que juegan las plaquetas
en la regeneracion tisular, acelerando la cicatrizacién tanto
de tejidos blandos como duros, mediada por la liberacion de
citocinas y factores de crecimiento durante un tiempo prolon-
gado. La fibrina rica en plaquetas y leucocitos (PRF Platelet-
RichFibrin) es un biomaterial y concentrado plaquetario de
segunda generacién que se obtiene mediante la centrifuga-
cion de sangre periférica del mismo paciente.

El objetivo de este trabajo fue realizar una revision del uso de
PRF en cirugia bucal y sus diferentes indicaciones, para iden-
tificar por ultimo sus ventajas o desventajas, si las hubiere.

Palabras Claves: Fibrina rica en plaquetas y leucocitos. Ci-
rugia bucal. Preservacion reborde alveolar.

Autores:
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Ledesma C.A@
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ABSTRACT

One of the greatest challenges in dental practice is to
achieve efficient repair of hard and soft tissues lost due to
injuries or pathologies. In recent years the key role that
platelets play in tissue regeneration has been revealed, ac-
celerating the healing of both soft and hard tissues, medi-
ated by the release of cytokines and growth factors for a
long time. Platelet and leukocyte rich fibrin (PRF Platelet-
Rich Fibrin) is a second generation biomaterial and platelet
concentrate obtained by centrifuging peripheral blood from
the same patient.

The purpose of this work was to carry out a review of PRF
use in Oral Surgery, its different indications to finally identify
its advantages or disadvantages, if any.

Key words: Platelets rich fibrin and leukocytes-Oral sur-
gery- Alveolar ridge preservation.

(1) Odontologa, docente de la catedra de Cirugia Il B, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cérdoba. Dictante de cursos Cirugia,
Escuela de Perfeccionamiento del Circulo Odontolégico de Coérdoba. Codirectora de cursos en Implantologia IMPICOR, ex vicepresidenta
Sociedad de Cirugia Bucomaxilofacial del Circulo Odontolégico de Cérdoba (periodo 2018-2021).

(2) Odontologa, profesora universitaria, docente de la catedra de CIRUGIA Il B, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cdrdoba.

Bucomaxilofacial del Circulo Odontologico de Cérdoba.

Dictante de cursos de Cirugia en Escuela de Perfeccionamiento del Circulo Odontolégico de Cérdoba, secretaria de la Sociedad de Cirugia

(3) Odontdloga, profesora universitaria, docente de la catedra de CIRUGIA Il B, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cérdoba.
Dictante de cursos de Cirugia en Escuela de Perfeccionamiento del Circulo Odontolégico de Cérdoba.

Correspondencia con autora responsable: apatmorales@hotmail.com



INTRODUCCION

En nuestra practica diaria nos encontramos ante distintas
situaciones clinicas que llevan a la necesidad de realizar
una extraccién dentaria. La pérdida dentaria produce una
serie de cambios dimensionales que afectan tanto a los
tejidos duros como a los tejidos blandos, ocasionando fre-
cuentemente defectos en el reborde alveolar. Se ha de
tener en cuenta que la extraccion dentaria debe ser lo
menos traumatica posible, ya que, tras realizar la exodon-
cia, se produce una reabsorcién ¢sea, dando lugar a una
atrofia de la cresta alveolar y a un colapso de los tejidos
blandos. Esta situacion puede provocar problemas esté-
ticos y funcionales, como la dificultad para la colocacién
de un implante post-extraccion debido a la ausencia del
volumen 6seo requerido .

Es por esto que en la actualidad es de suma importancia
utilizar técnicas quirdrgicas que estén orientadas a preve-
nir o minimizar los cambios dimensionales en los alvéolos
posextraccion, logrando asi la preservacion de los tejidos
debido a que producen un minimo trauma quirtrgico que
conlleva a una cicatrizacion bioldgica exitosa .

La Ingenieria Tisular es un area multidisciplinaria que

aplica los principios de la ingenieria y de las ciencias de
la salud para el desarrollo de estructuras bioldgicas, con
el fin de restaurar, mantener o mejorar la funcion del tejido
u 6rgano afectado, basandose principalmente en tres
componentes fundamentales: 1) células, 2) andamios y 3)
biomoléculas, o inductores o factores de crecimiento %
(Figura 1).

Celulas

Andamio Inductores

Figura 1: Componentes de la ingenieria tisular.
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Estos inductores son un conjunto de proteinas presentes
en el plasma y en las plaquetas de la sangre, que des-
empefian una funcién esencial en los procesos de repa-
racion y regeneracion de los tejidos, desencadenando
una serie de efectos biolégicos, como la proliferacion y
diferenciacion celular, la generacién de vasos sanguineos
(angiogénesis) y la migracién de las células a los lugares
donde es necesario que se produzca la regeneracion
(quimiotaxis) .

Se puede considerar que los factores de crecimiento son
los mensajes que utiliza el cuerpo para comunicar a las
celulas cuando deben crecer, diferenciarse o moverse
para reparar una lesion ©y para llevar a cabo otras fun-
ciones biolégicas del organismo.

En las investigaciones que buscan comprender los feno-
menos de destruccion de los tejidos y la recuperacion de
los mismos, desde los afios 90 se comenzo a estudiar
los concentrados plaquetarios, utilizando preparados
plasmaticos autélogos con unas diferencias notorias con
respecto al proceso natural del coagulo ©-Dohan-Ehren-
festy col. realizaron una clasificacion de los distintos de-
rivados de plaquetas y los dividieron en 4 familias,
dependiendo de su contenido en leucocitos y de su ar-
quitectura de fibrina: plasma rico en plaquetas puro
(PRP), plasma rico en plaquetas y leucocitos (L-PRP), fi-

brina rica en plaquetas pura (PRF) y fibrina rica en pla-
quetas y leucocitos (L-PRF) "8, La L-PRF fue utilizada
por primera vez por Choukroun y col. en el afio 2001 y
es considerada como un concentrado de plaquetas de
segunda generacion, que se obtiene a partir de la propia
sangre periférica del paciente, sin el empleo de aditivos,
con el fin de conseguir una malla de fibrina que sirva de
andamiaje para las sustancias implicadas en la regene-
racion, formada por células autégenas y enriquecida con
factores de crecimiento y proteinas de la matriz ©.

La obtencion de la sangre del mismo paciente, al cual se
le solicitan previamente estudios de laboratorio con he-
mograma y coagulograma completo, es una intervencion
sencilla'y segura, siempre que se respeten los procesos
y los métodos consensuados en la extraccion y manipu-
lacion de la misma para garantizar la inocuidad del bio-
material. La cantidad de sangre periférica a extraer sera
acorde al tipo de herida quirurgica a tratar, y variara
desde 10 ml para un alvéolo, hasta 80 ml para trabajar
en un seno maxilar. Luego es colocada en tubos sin an-
ticoagulantesy se obtiene un concentrado de PRF('%1
(Figura 2).

Através de esta técnica, se trata de combinar los efectos
positivos de los elementos involucrados en el proceso de
cicatrizacion; los elementos como plaquetas, fibrina y leu-

Figura 2: Etapas del proceso de obtencion de PRF.



cocitos, logrando que acttien en forma sinérgica y asi po-
tenciar el efecto de la coagulacion/ regeneracion tisular en
el lecho quirdrgico. Se utiliza un coagulo natural formado
por una matriz de fibrina que une los tejidos lesionados,
ayudando a la proliferacion y migracion celular, a la apo-
sicion y a la remodelacion, logrando por ultimo potenciar
la reparacion, tanto de tejidos blandos como de tejidos
duros.

En comparacién con la sangre entera, el codgulo de L-
PRF contiene un 97% mas de plaquetas y mas de un 50%
de los leucocitos del coagulo, dando lugar a una matriz
fuerte de fibrina con una distribucion tridimensional espe-
cifica, capaz de liberar factores de crecimiento y proteinas
implicadas en la curacion de heridas durante mas de 7
dias in vitro, promoviendo la proliferacién y diferenciacion
celular (2,

DESARROLLO

Para realizar este estudio se llevé a cabo una busqueda
de bibliografia disponible en las bases cientificas electrd-

APROX . NUMERO DE CELULAS

nicas de datos, a través de las palabras claves “fibrin”,

“rich in platelets and leukocytes”, “oral surgery”, “alveolar
ridge preservation”, “concentrados plaquetarios”, “cica-
trizacion alveolar”. Posteriormente se seleccionaron y
analizaron para esta revision los articulos mas relevan-
tes, teniendo en cuenta los titulos y abstracts de los mis-
mos, tras lo cual se realizé una lectura a texto completo.
El uso de PRF en cirugia bucal esta orientado a situa-
ciones en las cuales se requieran proteccion, estimu-
lacidn de la cicatrizacion, regeneracion y reparacion de
los tejidos dafiados, de manera predecible, estable y dis-
minuyendo la morbilidad.

La PRF es fuente de factores de crecimiento que favo-
recen la angiogénesis temprana y el crecimiento tisular,
entendiendo que el suministro de sangre es un requisito
indispensable para la regeneracion. En la Figura 3 po-
demos observar los cuatro componentes claves de la ci-
catrizacion para la regeneracion exitosa de los tejidos,
las cuales son: 1) hemostasia, 2) inflamacién, 3) prolife-
racion, 4) maduracion.

HEMOSTASIS

A,

A INFLAMACION
A MADURACION

PROLIFERACION

01234567 89101112 13 14 15 16

DIAS TRANSCURRIDOS

Figura 3: Cuatro fases de cicatrizacion de heridas. En la misma se destacan las superposiciones entre cada una de
las fases y la poblacion de células encontradas en cada categoriai3.
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Diferentes usos en cirugia bucal

1- Aplicacion en el levantamiento del piso seno maxilar

La utilizacién de PRF en la elevacion de seno maxilar, en
sus diferentes variantes, como membranas, hueso pega-
joso, o stickybone (14) constituye una ayuda considerable,

ya que favorece tanto a asegurar la cirugia, como a acele-

rar el proceso posoperatorio. (Figura 4)

Figura 4: a. Stickybone conformado por PRF liquido, mas un biomaterial. b. Membranas de PRF, ¢. Membrana de
PRF sobre una ventana lateral de levantamiento de piso de seno maxilar.

2- Procesos regenerativos 6seos con PRF

El uso de PRF aumenta la cantidad de factores de creci-
miento, facilitando la etapa temprana de la cicatrizacién
6sea, con la ayuda del injerto de hueso particulado; ade-
mas, la aplicacion del mismo brinda buenos resultados re-
duciendo el tiempo de curacion normal de la cresta 6sea,
tanto a nivel horizontal como vertical 9 (Figura 5 y 6).

La PRF no suplanta al injerto de hueso autdlogo, ni a los

biomateriales, en casi todos los trabajos de investigacion
se sugiere la combinacion de los mismos, dependiendo de
lo que se necesita lograr en cada caso clinico; para las téc-
nicas de regeneracion se puede utilizar en su forma de
membrana de barrera, sola 0 acompafiada de membranas
de colageno, protegiendo el lento crecimiento del tejido
6seo del rapido crecimiento de los tejidos blandos (9.

Figura 5

Figura 6. Utilizacion de PRF mas injerto, en el proceso
regenerativo dseo.



3- PRF en defectos periodontales

La utilizacion del PRF para el tratamiento de defectos in-
traéseos, como material Unico de injerto para la remode-
lacion periodontal, ayuda a disminuir la profundidad de
bolsas, promueve la reinsercion de las fibras colagenas
del periodonto y la neoformacién ésea. También favorece

A

la cobertura completa de la raiz otorgando color, contorno
y textura similares a los tejidos naturales adyacentes; de
esa manera, el uso del PRF mejora considerablemente los
parametros clinicos periodontales, como sangrado e infla-
macion ("8 (Figura 7).

Figura 7: Injerto libre de encia con membrana PRF. a. Control inmediato y b. a los 5 dias.

4- Aplicacion del PRF en el alveolo posextraccion

El uso del PRF permite mejorar la cicatrizacidn del alvéolo
después de extracciones dentales, favoreciendo la dismi-
nucion de la reabsorcion alveolar y conservando el ancho
del hueso. La PRF en forma de membrana tiene la capaci-

dad de quedar expuesta al medio bucal sin infectarse ni ne-
crosarse, y su resistencia permite ser suturada a la mucosa
bucal; ademas, disminuye el dolor postquirdrgico y previene
la formacion de osteitis mandibular ('*29 (Figura 8).

Figura 8: PRF en
alveolo
posextraccion.

a. Canino
semiretenido,

b. PRF membrana,
¢. exudado de PRF
con hueso bovino.

(Continua en pagina
siguiente)




(Continuacién
Figura 8).

d. relleno del alveolo
postextraccion,

e. sutura de
membrana de PRF
con mucosa gingival.

5- PRF como factor base para la colocacion de implante

En Implantologia, el uso de PRF sobre la superficie delim-  renciacion y proliferacion de los osteoblastos, mejorando
plante o sobre el lecho receptor actla estimulando la dife-  los tiempos y la calidad de la oseointegracion @" (Figura 9).

Figura 9: Implante
con membrana de
PRF (Gentileza Dr.
José Galiano).
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6- Tratamiento de las osteonecrosis

El uso de PRF en pacientes con osteonecrosis de los ma-
xilares relacionada a tratamiento con bifosfonatos ha dado
excelentes resultados clinicos; con su efecto angiogénico,
promueve la respuesta inmune y disminuye la toxicidad de
los tejidos blandos; sin embargo, son necesarios mas tra-
bajos de investigacion para confirmar su efectividad #2.
Dinca y col. (2014) usaron PRF en pacientes con osteo-
necrosis maxilar/mandibular estadio Il (segun la clasifica-
cion de Ruggiero), tras terapia con bifosfonatos
intravenosos en alvéolos posextraccion. La muestra em-
pleada fue pequefia y el estudio presentaba limitaciones,
pero en ninguno de los 10 casos estudiados hubo compli-
caciones postoperatorias y tras 30 dias no hubo evidencia
de exposicion dsea 2,

CONCLUSION

El PRF actua como un andamiaje y barrera bioldgica faci-
litando una cicatrizacion por primera intencion, protegiendo
las heridas de agresiones externas y acelerando este me-
canismo natural de reparacion, tanto de tejidos duros como
blandos.

Ventajas

® EIPRF tiene un gran potencial de regeneracion natural,
acelerando la reparacion de tejidos blandos y duros, acor-
tando el tiempo de cicatrizacion.

® Se reducen las posibles reacciones inmunes de rechazo
y transmisién de enfermedades, porque se utiliza la propia
sangre del paciente (biomaterial autélogo).

® La membrana de PRF puede quedar expuesta al medio
bucal sin contaminarse y es posible suturarla a la encia del
paciente.

® EI PRF disminuye el riesgo de infeccion, dolor posqui-
rirgico y actia como hemostatico.

@ Se obtiene a partir de una técnica simple, ya que a di-
ferencia del PRP, no requiere de anticoagulante ni trombina
bovina (ni ninglin otro agente gelificante), haciendo una
preparacion rapida y economica.

® Al combinarlo con sustitutos 6seos mejora la calidad de
preservacion alveolar y el tiempo de reabsorcion sustitutiva
de los materiales.

Desventajas

@ Si bien no supone riesgos o efectos secundarios de no-
table importancia, si el paciente tiene alguna patologia pre-
existente debera ser evaluado.

® La necesidad de contar en el equipo de trabajo con un
bioquimico para la extraccion de sangre, en el mismo acto
quirargico.

En resumen, el uso de PRF en cirugia bucal es altamente
beneficioso por su efecto bioldgico, que se sustenta en la
viabilidad y la proliferacion celular para alcanzar la rege-
neracion y reparacion mediante sus propiedades osteoin-
ductor, aumentando asi la densidad del hueso, la velocidad
de cicatrizacion, facilitando la rehabilitacion protésica en
implantes y favoreciendo la preservacion de los tejidos que
rodean el diente.
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CASO CLINICO

Filosofia preventiva en trastornos

potencialmente malignos
Presentacion de un caso clinico

RESUMEN

En el afio 2018 asisti6 al Servicio de Prevencion y Diag-
nostico Precoz del Cancer Bucal Prof. Héctor Lanfranchi
(Facultad de Odontologia, UNC) una paciente de sexo fe-
menino de 71 afios de edad, por la presencia de una le-
sién en borde de lengua que no curaba.

Alainspeccion clinica se observd que la paciente era por-
tadora de proétesis completa inferior y superior mal adap-
tadas, y deglucion disfuncional. Se eliminaron los facto-
res que generaban trauma puliendo las protesis, evaluando
en controles posteriores la evolucion de la lesion.

La lesion variaba su aspecto, pero no remitia, por lo que
se decidié realizar una biopsia cuyo resultado histopato-
l6gico fue: leucoplasia verrugosa proliferativa asociada a
lesién liquenoide oral y displasia grave.

La persistencia de la lesion y la presencia de displasia

(Argentina)
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grave nos llevo a indicar la extirpacion completa de la le-
sion, rehabilitacion fonoaudiolégica y confeccion de pro-
tesis nuevas. La biopsia escisional revel6 una lesion
liquenoide oral con displasia severa y margenes libres,
por lo que la paciente debera asistir a controles periodicos
alo largo de su vida.

Palabras Claves: Trastornos orales potencialmente ma-
lignos. Displasia epitelial. Carcinoma bucal a células es-
camosas.

ABSTRACT

In 2018 a 71-year-old female patient consulted theService
of Prevention and Early Diagnosis of Oral Cancer Prof. Héc-
tor Lanfranchi (Faculty of Dentistry, UNC) due to the pres-
ence of a lesion on the edge of the tongue that did not heal.
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Clinical examination showed that the patient had a poorly
adapted upper and lower complete denture, with dysfunc-
tional swallowing. The factors generating trauma were
eliminated by polishing the prosthesis. As the lesion
hanged but it did not remit, it was decided to perform a
biopsy whose histopathological result was a proliferative
verrucous leukoplakia associated with oral lichenoid le-
sion

and severe dysplasia.

The persistence of the lesion and the presence of severe
dysplasia led us to indicate the complete excision of the
lesion, phonoaudiological rehabilitation and making of new
prosthesis.

The excisional biopsy revealed an oral lichenoid lesion
with severe dysplasia and free margins, so the patient
would have to attend periodic check-ups throughout her
life.

Key words: Oral potentially malignant disorders. Oral
Dysplasia. Oral squamous cell carcinoma.

INTRODUCCION

Los pacientes que presentan lesiones cronicas en boca
demoran en consultar, lo cual puede resultar desfavorable
para la evolucién y el tratamiento. Es de gran valor para
el especialista determinar el tiempo aproximado de evo-
lucidn de la lesion, asi como realizar un examen clinico
minucioso a fin de llegar a un diagndstico integral de la
lesion que presenta el paciente. La observacion de las di-
ferentes estructuras, la deglucién y el estado de los ele-
mentos dentarios (si es portador de proétesis 0 no), la
presencia de factores locales de riesgo, todos en conjunto
pueden influir y determinar los posibles diagnosticos.
Son también relevantes los antecedentes personales pa-
tologicos y los antecedentes hereditarios. En ocasiones,
las lesiones pueden tener cierto grado de displasia, lo que
requiere acciones inmediatas de forma preventiva para evi-
tar progresion hacia la malignidad. Los Trastornos Orales
Potencialmente Malignos (TOPM) constituyen un grupo im-
portante de trastornos de la mucosa que anteceden al
diagnostico de carcinoma oral de células escamosas (*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en marzo de
2020 convoco un comité de expertos para discutir los
avances en el conocimiento y los cambios méas recientes
en la comprension de los TOPM. Se elabor6 una clasifi-
cacion actualizada considerando como TOPM a: la leuco-
plasia, la leucoplasia verrugosa proliferativa, la
eritroplasia, la fibrosis oral submucosa, el liquen plano
oral, la queilitis actinica, las lesiones palatinas asociadas
con fumar invertido, el lupus eritematoso oral, la disque-
ratosis congénita, la lesion liquenoide oral y la enfermedad
oral de injerto contra huésped @,

“Potencialmente maligno” no implica que todos los pacien-
tes diagnosticados con cualquiera de estas anomalias de
la mucosa desarrollaran una neoplasia maligna oral. Tam-
poco implica que un carcinoma surgiré exactamente en el
sitio donde se diagnosticé previamente un TOPM. El factor
prondstico méas importante para la transformacion maligna
esta determinado por la presencia de displasia epitelial irre-
versible. Sin embargo, ciertas caracteristicas clinicas como
la apariencia de las lesiones (homogénea/heterogénea),
tamafio y localizacion son factores fundamentales para de-
terminar la conducta clinica a seguir. Los pacientes diag-
nosticados con TOPM pueden presentar susceptibilidad a
desarrollar cancer en cualquier sitio de la mucosa a lo largo
de su vida. Es posible que la mayoria de estos TOPM no
evolucionen a un carcinoma, sino que proporcionan un
sector de anomalia, en el que la génesis del cancer es mas
probable que en la mucosa clinicamente normal y mas pro-
bable que en pacientes sin tales trastornos. La mucosa cli-
nicamente normal puede ser molecularmente anormal. Por
lo tanto, el cancer no ocurre necesariamente en el sitio de
la mucosa visiblemente alterada .

Es importante que el odontologo pueda reconocer los
TOPM que pueden afectar diferentes estructuras y sitios
de la cavidad bucal, las cuales -sin recibir tratamiento- su-
ponen un riesgo de evolucionar a un carcinoma oral. Es
necesario realizar un diagndstico clinico e histopatoldgico
para detectar presencia y grado de displasia epitelial y asi
poder llevar a cabo un tratamiento adecuado y oportuno.

OBJETIVO: compartir con la comunidad odontol6gica un
caso clinico de una lesién cronica de borde de lengua,
destacando la importancia del abordaje interdisciplinario.
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PRESENTACION DEL CASO

En diciembre de 2017 se presento al servicio de Preven-
cion y Diagndstico Precoz del Cancer Bucal “Dr Héctor Lan-
franchi”, de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cérdoba, una paciente de 71 afios de edad,
derivada por su odonto6logo, por una lesién en borde de len-
gua.

Antecedentes de la enfermedad actual:

La paciente manifesté que hacia mas de dos afios pre-
sentaba “un afta en la lengua”, que le producia molestias,
pero no le dolia; adjudicaba su aparicion al traumatismo
frecuente y accidental del sector derecho de la lengua. A
menudo presentaba sensacion de ardor, la cual atribuia al
calor 0 a condimentos picantes. A partir del afio 2016 co-
menzd a preocuparse por la persistencia de la lesion. En
los siguientes afios evidencio aumento de tamafio y apa-
ricion de “pelotitas blancas debajo de la lengua”. Relatd
que si bien recibié atencidn odontolégica en los afios men-
cionados, ningun profesional le dio importancia a la lesion.
En 2017 concurrié a la consulta con un neumondlogo,
quien indicé tratamiento antimicético para la lesion en len-
gua; la paciente relaté que no hubo mejoria.

Luego decidié realizarse una cirugia de cataratas la cual
fue indicada en 2015 y no pudo realizarse por la presencia
de un carcinoma basocelular en el dorso nasal, tres afios
previos a la consulta. En el momento de realizar el certifi-
cado bucodental, solicitado por el oftalmélogo, el odonto-
logo detect6 la lesion; le confeccion6 una placa de
proteccion mucosa y posteriormente la derivé al Servicio
de Prevencion y Diagnostico Precoz del Cancer Bucal de
la Facultad.

Durante la anamnesis realizada en la primera consulta en
el servicio, la paciente relataba no haber consumido alco-
hol y no haber fumado; sin embargo, fue fumadora pasiva
durante 10 afios (entre los 20 y 30 afios de edad). Como
antecedentes personales patolégicos se destacan: hiper-
tension controlada, fiebre reumatica y carcinoma basoce-
lular en piel de dorso nasal.

Al examen bucal, se observé que la paciente era desden-
tada total, portadora de prétesis completas removibles des-
adaptadas. En el tercio medio y posterior del borde de

CASO CLINICO

lengua del lado izquierdo, extendida hacia cara ventral, pre-
sentaba una lesién de 30 mm en sentido anteroposterior y
18 mm de ancho, heterogénea ulcerada, rodeada de zonas
blancas y rojas, ligeramente consistente en el sector inferior
(Figura 1). El resto de las mucosas se encontraban clini-
camente sanas; el reborde alveolar residual inferior pre-
sentaba gran resorcion ¢6sea. No se detectaron
adenopatias.

Al examinar la rehabilitacion protésica, que tenia siete
afios de antigliedad, se noto6 que la protesis inferior era in-
estable, con gran movilidad, favoreciendo el roce continuo
con las mucosas de la zona posterior de la boca. Ademas,
se evidencid que los elementos dentarios artificiales inva-
dian el espacio lingual en el sector de premolares y mola-
res inferiores izquierdos, provocando un micro trauma
constante sobre la zona de la lesion. También se aprecio
un ensanchamiento de la lengua y un funcionamiento in-
adecuado de la musculatura lingual o deglucion disfuncio-
nal.

La conducta clinica se orient a controlar los factores lo-
cales: se realizd el desgaste y pulido de la protesis en el
sector que contactaba con la lesion, se indic6 el cierre de
la oclusién y medidas locales de descontaminacién con
digluconato de clorhexidina al 0,12%. Se solicité ortopan-
tomografia, analisis de laboratorio y se la citd para reali-
zarle una biopsia incisional en la lesion.

Se plantearon los siguientes diagndsticos presuntivos : le-
sién traumatica cronica, liquen plano oral: en placa, ero-
sivo y atrofico; lesion liquenoide oral; leucoplasia
heterogénea; leucoplasia heterogénea; carcinoma de cé-
lulas escamosas in situ.

En la segunda consulta se llevo a cabo la biopsia incisio-
nal abarcando el sector mas representativo de la lesion
(Figura 2). El resultado histopatolégico informé: Epitelio
pavimentoso estratificado paraqueratinizado con vacuoli-
zacion de la capa basal, granulosis y sectores de
acantopapilomatosis, algunas imagenes (tipo coilociticas)
y zonas con displasia epitelial grave. Por debajo infiltrado
linfocitario en banda en el tejido fibrocolageno. Muestra
ademas una zona ulcerada con exudado fibrinoleucocita-
rio. Por debajo tejido de granulacion con islotes de epitelio
que presentan pleomorfismo celular y nuclear, tejido mus-
cular estriado, vasos dilatados y tortuosos, con



Figura 1: Aspecto de la lesion en la primera consulta.
Se observa una lesion heterogénea compuesta por
mancha roja, mancha blanca, queratosis y pérdida de
sustancia.

Figura 2: Sitio donde se realiz6 la toma biopsica,
abarcando todas las lesiones elementales.

Figura 3: Luego de 3 meses, se observa una lesion
blanca interrumpida por zonas atréficas en el sector
posterosuperior.

diagnéstico de leucoplasia verrugosa proliferativa aso-
ciada a lesién liquenoide, y presencia de displasia epitelial
severa. Se realizaron pruebas de inmunohistoquimica, las
cuales revelaron positividad paracitoqueratinas AE1 y AE3
en los islotes y epitelio de la lesién y p53 intensamente
positivo en islotes y epitelio de las zonas basal y supraba-
sal.

Luego de dos meses y medio, la paciente concurrio a con-
trol. La lesion cambid su aspecto clinico mostrandose
blanca, seca, extendida en sentido anteroposterior, lige-
ramente elevada e interrumpida por zonas de atrofia, pero
que conservaba el tamafio y la forma de la lesion previa,
con importante reduccién del componente vascular, dis-
minucion del eritema y desaparicion de zonas blancas en

Figura 4: Marcacion con azul de Toluidina previo a
biopsia escisional.

placa del sector inferior (Figura 3). Se derivé a fonoaudio-
logia para la valoracion y disefio del plan de tratamiento.
Luego de pulir las protesis e iniciar el tratamiento fonoau-
diolégico se redujo la irritacion mecanica y la lesion cambid
de aspecto, aunque mantuvo su tamafio. Debido a que la
biopsia inform¢ displasia epitelial severa, se indico la re-
mocion de la lesion. Mientras se planificaba la cirugia, se
derivé a su odontélogo para que inicie la confeccién de las
prétesis nuevas.

Para la extirpacion quirurgica se utilizaron como métodos
coadyuvantes del diagndstico clinico las tinciones con azul
de toluidina y con yoduro de lugol. La tincién con azul de
toluidina marca sectores de mayor actividad celular ©. El
yoduro de lugol presenta afinidad por el glucégeno de las
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Figura 5: Marcacion con Lugol previa a biopsia
escisional.

A

Figura 7: Seis meses después de la cirugia, se aprecia la
fibrosis cicatrizal y la mucosa integra sin alteraciones en
la superficie.

células epiteliales normales evidenciando una tincién de
color verde-amarronado, por lo cual en las células con
menor contenido de glucogeno tales como las células
carcinomatosas,la reaccion con el yoduro de lugol no se
producira o sera muy tenue. Se debe tener en cuenta que
en zonas inflamadas y ulceradas pueden presentarse fal-
s0s positivos asi como falsos negativos en lesiones con
queratosis superficial pronunciada ©.

Al momento de la cirugia se utilizo la tincién con azul de
toluidina, que resulté positiva en algunos sectores de la
lesion (Figura 4); la marcacién con lugol nos permitio de-
terminar con mayor precision los limites de la lesion (Fi-
gura 5). Se delimitaron los margenes con electrobisturi
(Figura 6) y la escision completa se realizo con bisturi en
frio. Ademas, se recolecté material para estudio del virus

Figura 8: Lengua en la primera consulta (izquierda) y es
posterior al tratamiento fonoaudiolégico “(derecha)”.
Noétese el cambio de forma un afio después.

del papiloma humano por PCR, resultando no detectable
0 negativo (-).

El estudio anatomopatologico de la cirugia informé: Epi-
telio pavimentoso estratificado hiperparaqueratinizado e
hiperortoqueratinizado, con formacion de crestas de olas,
vacuolizacion de la capa basal, granulosis, transmigrado
leucocitario, imagenes tipo coilociticas, crestas interpa-
pilares con forma de gotas y algunas areas con signos
de displasia epitelial grave. Por debajo abundante infil-
trado linfocitario en banda en el tejido fibrocolageno. En
su polo posterior, un epitelio pavimentoso estratificado hi-
perparaqueratinizado, con formacion de crestas de olas,
que presenta pleomorfismo celular y nuclear, acantopa-
pilomatosis y algunas areas con signo de displasia epi-



LEUCOPLASIA

DEFINICION

Placa predominantemente blanca de cuestionable
riesgo de transformacion una vez que se descarten
otras entidades sin riesgo (Warnakulasuriya 2007).

Exclusion de otras lesiones blancas o blancas / rojas
como: nevo blanco esponja, mucosa mordisqueada,
lesiones por causas quimicas, liquen plano,
candidiasis seudomembranosa, o crénica,
leucoplasia vellosa, leucoedema, palatitis nicotinica,
estomatitis urémica.

telial grave. Por debajo un infiltrado linfocitario difuso en
el tejido fibrocolageno. El diagnostico fue compatible con
lesion liquenoide oral con displasia epitelial severa. Los
margenes se encuentran libres de lesion.

En los controles posteriores se observo la completa ci-
catrizacion de la zona, quedando una fibrosis cicatrizal li-
neal como vestigio de la cirugia. Se recalcé a la paciente
la importancia de concurrir para rigurosos controles cli-
nicos (Figura 7). La lesion no recidivo en dos afios de
control.

Se instalaron las prétesis nuevas y la paciente realizé
cuatro meses de tratamiento fonoaudioldgico hasta lograr
el alta. Se observaron en el examen clinico cambios en
la morfologia que pas6 de una lengua hipotdnica y ancha
a otra mas estrecha con mejor tonicidad; también mejord
la posicion de la lengua en relacion a la arcada (Figura
8). La paciente relato sentir mayor comodidad con res-
pecto a las protesis anteriores y se observo una mejora
notable en la deglucién.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Un parche / placa predominantemente blanca que no
desaparece al raspar.

La mayoria de las leucoplasias homogéneas afectan
un &rea circunscripta y tienen bordes bien delimitados.
Un subconjunto mas pequefio puede presentarse con
bordes difusos.

Las leucoplasias no homogéneas suelen presentarse
con bordes mas difusos y pueden tener componentes
rojos o nodulares.

No debe haber evidencia de irritacion traumatica
cronica en el area.

No es reversible al eliminar las causas traumaticas
aparentes, es decir, muestra una caracteristica de
persistencia.

No desaparece ni se desvanece al estirar (retraer) el
tejido.

DISCUSION

El hallazgo clinico de lesiones ulceradas, lesiones blan-
cas Y lesiones rojas en la mucosa bucal supone la impor-
tancia de realizar un minucioso analisis clinico e
histopatolégico para llegar a un diagndstico de certeza.
Del analisis del aspecto clinico de la lesién del caso pre-
sentado, lo primero a destacar es que la lesion era hete-
rogénea, variable, cambiante, asociada al roce de las
prétesis; en tres meses pasd de ser predominantemente
una pérdida de sustancia, a una lesién leucoplasiforme.
La observacién de la evolucidn en el presente caso nos
advierte que se trata de una lesion con importante activi-
dad celular.

La aparicion de una lesidn blanca en un segundo mo-
mento nos obliga a diferenciar una leucoplasia heterogé-
nea de un liquen plano bucal (Tabla 1). Para pensar en
un liquen o lesién liquenoide deberian verse clinicamente
las lesiones caracteristicas de aspecto lineal en red, hoja
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CASO CLINICO

Tabla 2 - Criterios diagnésticos de liquen y lesiones liquenoides

LIQUEN PLANO

Se trata de un desorden cronico, inflamatorio de etiologia desconocida con evolucion por brotes y periodos de
remision que se manifiesta con placas blancas lineales, en forma de red, anular, puntiforme, papular, parche blanco
acompafiado o no por atrofia, erosiones y ulceraciones, ampollar o aspecto vesicular. Las lesiones son
frecuentemente bilaterales y simétricas En encia puede tener el aspecto de gingivitis descamativa. (WHO

Collaborating Center 2020).

CRITERIOS CLINICOS E HISTOPATOLOGICOS propuestos por Van der Meij y Van der Waal

CRITERIOS CLINICOS

» Presencia de lesiones bilaterales mas o menos
simétricas.

» Presencia de entramado reticular de color blanco-
grisaceo (patron reticular).

o Lesiones erosivo-ulceradas, atréficas, ampollares y
en placa (aceptado solo en presencia de lesiones
papulares con patron reticular en cualquier lugar de
la mucosa).

CRITERIOS HISTOPATOLOGICOS

« Presencia bien definida de un infiltrado celular con
patrén “en banda”, confinado a la porcién superficial
del tejido conectivo y constituido principalmente por
linfocitos.

« Signos de degeneracion hidropica en las células de
la capa basal del epitelio.

» Ausencia de displasia epitelial.

o Para llegar a un diagnéstico final deberan incluirse los criterios clinicos e histopatoldgicos
o El diagnéstico de LPO requiere que se cumplan ambos criterios, clinicos e histopatoldgicos.

o El diagndstico de LLO deberd utilizarse cuando sea:

- Clinicamente tipico de LPO pero histolégicamente solo compatible con LPO.
- Histologicamente tipico de LPO pero clinicamente solo compatible con LPO.

- Clinicamente e histologicamente compatible con LPO.

LESIONES LIQUENOIDES ORALES

Lesiones liquenoides orales son aquellas sin las caracteristicas tipicas clinicas o histopatolégicos de OLP, es decir,
pueden mostrar asimetria o ser reacciones a restauraciones dentales o estar inducidas por drogas.

de helecho o puntiforme. Si bien presento histopatolégica-
mente un infiltrado inflamatorio crénico linfocitario en
“banda’y degeneracion hidropica de la capa basal, la cli-
nica no fue compatible con liquen; la descripcion de un sec-
tor con displasia epitelial severa podria ser la causa de la
presencia del infiltrado liquenoide asociado a cambios ati-
picos epiteliales iniciales (Tabla 2) ).

Las leucoplasias heterogéneas o eritroleucoplasias po-
drian tener este aspecto clinico, pero segun la definicién

del Ultimo consenso de expertos @ deberiamos descartar
la presencia de trauma o irritacion mecanica en la zona.
En el presente caso sabemos que la paciente consulto por-
que se mordia la lengua en el mismo sector de la lesion.
La falta de asociacion al consumo de tabaco, la localiza-
cion de la lesién y su asociacion al roce de la prétesis (fac-
tor fisico) nos ayuda a descartar el diagnostico de
leucoplasia. Para pensar en leucoplasia verrugosa prolife-
rativa, faltaban varias caracteristicas: en principio, era una



Tabla 3 - Criterios diagnésticos de leucoplasia proliferativa verrugosa

LEUCOPLASIA VERRUGOSA PROLIFERATIVA

DEFINICION

Es una forma diferente de leucoplasia oral
caracterizada por ser: progresiva, persistente, e
irreversible, y por ser lesiones blancas multifocales
con tendencia a la verrugosidad. Esté asociada con
la mayor proporcion de desarrollo de cancer bucal
(WHO Collaborating Center 2020).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

 Lesion blanca que afecta mas de dos sitios.
» En ocasiones puede tener aspecto liquenoide.

« Puede iniciarse con diferentes focos que luego se
unen, es progresiva.

» Puede haber zonas verrugosas.

Una alta proporcién de estos pacientes (49,5%)
desarrollan cancer bucal.

Tabla 4 - Irritacion mecanica cronica

IRRITACION MECANICA CRONICA

DEFINICION

Se produce a través de la accion de baja intensidad,
sostenida, persistente y repetitiva de un agente
nocivo entre los que se describen los dientes,
protesis y alteraciones funcionales, actuando
individualmente o de forma combinada.

Se describe que muchos pacientes presentan
dientes o prétesis defectuosas, sin embargo son
pocos los que desarrollan lesiones mecanicas; las
alteraciones funcionales podrian aumentar la
frecuencia, la intensidad y la persistencia de la
lesién mecanica.

lesion Unica, no multifocal y no habia recidivado hasta el
momento (Tabla 3) ™,

Clinicamente la lesion era leucoqueratotica, eritematosa,
mancha o placa blanca, que alternaba con zonas fuerte-
mente eritematosas, con sectores ulcerados, otros con
aspecto de puntillado, todas estas caracteristicas com-
patibles con eritroleucoplasia o leucoplasia heterogénea
y también con formas iniciales de un carcinoma in situ o
microinfiltrante ®. Teniendo en cuenta el antecedente per-

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

» Presencia de lesion compatible con origen
mecanico: eritema, atrofia, Ulcera de mas de un
mes de evolucién.

«» El factor traumatizante debe ser previo a la
aparicién o modificacion de la lesion (Corroborado
por anamnesis).

» El agente debe estar en contacto directo con la
lesion, en contactos realizando movimientos
funcionales/parafuncionales o en posicion
decubito.

sonal patologico del carcinoma basocelular en dorso
nasal en 2016, la presencia de displasia severa en la
biopsia previa, el marcador p53 positivo y la evidencia
de un factor traumatico local crénico, fue muy importante
actuar con celeridad. La displasia epitelial grave puede
ser irreversible y es considerada como los primeros indi-
cios del cambio maligno.

El virus del papiloma humano (VPH) puede ingresar al
tejido ante el roce o traumatismo y producir lesiones blan-
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cas huimedas similares. Debido a que la determinacion del
virus por PCR resulté negativa, seria necesario estudiar
la p16 marcador celular inespecifico que puede asociarse
a la infeccion por VPH €10,

En el presente caso clinico, el factor traumatico local fue
evidente, la paciente relataba la aparicién de la lesion pos-
terior al roce croénico. Dicho factor podria haber sido de-
terminante o coadyuvante en la génesis, persistencia y
agravamiento de la lesion encontrada, en particular por su
antecedente del carcinoma basocelular " (Tabla 4).
Algunos autores recomiendan seguir un algoritmo para el
abordaje y seguimiento de los TOPM; alli se considera la
evaluacion por un especialista para el reconocimiento de
los TOPM y descartar cambios iniciales malignos. Desta-
can la importancia de personalizar el seguimiento segun
los factores de riesgo del paciente, la presentacion clinica,
considerando incluso controles mensuales e indicando la
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CASO CLINICO

Distrofia muscular de Duchenne.
Importancia de la transdisciplina
en su seguimiento. Caso clinico
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RESUMEN

La distrofia muscular de Duchenne (DMD) es una enfermedad mus-
cular grave, ligada al cromosoma X. En Argentina se estima que
afecta aproximadamente a 1 de cada 3.800 a 6.300 varones recién
nacidos vivos Es causada por la ausencia o la mutacién del gen que
codifica la proteina distrofina. Se caracteriza por un deterioro pro-
gresivo de los musculos, que en etapas avanzadas de la enferme-
dad, se presentan generalmente complicaciones cardiorespiratorias,
que son las causas principales que ocasionan la muerte al paciente.
Caso Clinico: Acude al Servicio de atencién al nifio con Discapaci-
dad (SENDYS y FLAP) del Circulo Odontologico de Cérdoba, un
nifio de 13 afios de edad, de sexo masculino -acompafiado por su
madre- en silla de ruedas, con diagndstico médico de Distrofia Mus-
cular de Duchenne (DMD). A la exploracion intraoral se observo:
mucosas de color normal, macroglosia relativa, gingivitis generali-
zada, presencia de biofilm, mordida abierta posterior, diastemas en
zona antero-inferior, calculos, agenesia del elemento 31y caries ac-
tivas. El manejo odonto-estomatologico fue realizado en fases: pre-
ventiva, restauradora y de mantenimiento. Resultados: se logré
gran éxito clinico, y conservado en el tiempo.

Palabras claves: distrofia muscular, transdisciplina, calidad de vida.

ABSTRACT

Duchenne muscular dystrophy (DMD) is a serious muscle disease,
linked to the X chromosome. In Argentina it is estimated that it affects
approximately 1 in 3,800 to 6,300 live newborn males. It is caused
by the absence or mutation of the gene that encodes the protein dy-
strophin. Itis characterized by a progressive deterioration of the mus-
cles, which in advanced stages of the disease, cardio-respiratory
complications generally appear, which are the main causes that
cause death to the patient.

Clinical Case: A 13-year-old male child, accompanied by his mother,
in wheelchair, comes to the Service for Children with Disabilities
(SENDYS and FLAP) of the Circulo Odontolégico de Cdrdoba, with
amedical diagnosis of Duchenne Muscle Dystrophy (DMD). Intraoral
examination revealed: normal colored mucosa, relative macroglossia,
generalized gingivitis, presence of biofilm, posterior open bite, di-
astema in the antero-inferior area, calculi, agenesis of element 31
and active caries. The stomatological management was carried out
in phases: preventive, restorative and maintenance. Results: great
clinical success was achieved, and preserved over time.

Key words: muscular dystrophy, transdiscipline, quality of life.

(1) Directora del Servicio de Atencién al Nifio con Discapacidad y Fisura Labio Alveolo Palatina, del Circulo Odontol6gico de
Cordoba. (SENDIS y FLAP). Exdocente de la Catedra de Odontopediatria “A” de la Facultad de Odontologia, U.N.C.
Odontologa en la Direccion de Especialidades Médicas Norte (D.E.M.NORTE) de la Municipalidad de Cérdoba.

Contacto con la autora: marisajerez@yahoo.com.ar
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INTRODUCCION

La Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) fue descripta por
primera vez en 1861 por el neurélogo francés Guillaume Ben-
jamin Amand Duchenne. Forma parte de las Distrofias Muscu-
lares y se refieren a un grupo de mas de 100 enfermedades
neuromusculares de origen genético, pudiendo ser algunas el
resultado de una mutacidn nueva, o espontanea, que causan
debilidad y degeneracion progresiva de los masculos. La DMD
se clasifica como una miopatia de naturaleza progresiva y se
encuentra dentro del grupo de las denominadas enfermedades
raras. El patrén de herencia esta ligado al cromosoma X. El
gen es recesivo, habiendo diversas mutaciones en el gen de
la proteina distrofina (locus Xp21 .2)“, que conduce a su ausen-
cia, lo que desencadena una grave degeneracién muscular
progresiva’. La distrofina se expresa fundamentaimente en el
musculo esquelético y cardiaco, pero existen isoformas que se
expresan selectivamente en otros lugares, como el cerebro,
las células de Schwann o la retina. Esto justifica las manifes-
taciones no musculares asociadas a la DMD?,

La distrofina es una proteina subsarcolémica esencial para
la estabilidad estructural del musculo. Esta presente en las
células musculares, constituyendo una unién eléstica entre
las fibras de actina del citoesqueleto y la matriz extracelular.
Permite disipar la fuerza contractil, evitando asi el dafio en
la membrana de las células musculares (sarcolema) durante
el proceso de contraccion del musculo. Al no estar presente
o al estarlo en menos del 0,5% en DMD, la estructura mus-
cular carece de los efectos protectores y organizadores de
esta proteina, por lo que la contraccion del misculo causa la
ruptura de las membranas musculares. Esto permite que cier-
tos elementos o sustancias, como el calcio, fluyan al interior
de la célula a través de la membrana y se activen enzimas
que desintegran las proteinas musculares e inician progra-
mas de muerte celular, es decir, apoptosis.

Las células musculares destruidas son reemplazadas por te-
jido conectivo fibroso y adiposo, con la consecuente pérdida
de funcién muscular. Esto produce la hipertrofia caracteristica
de esta enfermedad, donde los espacios dejados por la des-
truccion del tejido muscular se convierten en secciones con
fibrosis, que restringen el proceso de contraccién, ocasio-
nando rigidez con la consecuente pérdida de funcion muscu-
lar y rango de movimiento.

La expresion clinica de la DMD sigue un curso estereotipado
y predecible en la mayoria de los casos. Registra una inci-
dencia aproximada de 1 en 3.500 a 6.000 nacidos vivos, pre-
sentandose en varones y sin predileccion racial?.,De acuerdo

a una revision sistematica del afio 2017 se estima que la
DMD afecta de 15,9 a 19,5 varones por 100.000 nacidos
vivos en todo el mundo, considerandose como la distrofia
muscular mas frecuente y severa a nivel mundial®.

En Argentina se registra en 1 de cada 3.800 a 6.300 varones
nacidos vivos. Los principales afectados son de sexo mas-
culino; sin embargo, se ha descripto que aproximadamente
el 10% de las mujeres portadoras pueden presentar algin
tipo de sintomatologia, con un amplio espectro de severidad
o incluso solo presentar manifestaciones cardiacas y/o cog-
nitivas*

Los sintomas por lo general aparecen antes de los 6 afios
de edad, pero también pueden presentarse en la infancia
temprana®. Los primeros signos motores que se observan
son: retraso en la marcha, caidas frecuentes o marcha de
puntillas. La debilidad se incrementa progresivamente hasta
que la pérdida de la marcha se produce en la adolescencia.
La enfermedad consta de una fase preclinica, durante la cual
se puede apreciar un leve retraso en las funciones motoras.
Una fase de estado, en la que se evidencia el déficit muscular
y signo de Gowers positivo y una fase final, en la que la atro-
fia muscular es generalizada y la afectacién de la muscula-
tura respiratoria suele llevar a la muerte, difiriendo segun
distintos autores entre la segunda y la tercera década apro-
ximadamente, aunque esto ha mejorado un poco por los
avances en las ciencias médicas y los nuevos farmacos. Las
complicaciones respiratorias y cardiovasculares son las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad relacionadas con
la enfermedad entre las personas con DMD.

Las complicaciones incluyen fatiga de los musculos respira-
torios, taponamiento de moco, atelectasia, neumonia e insu-
ficiencia respiratoria que, si no es tratada, aumenta el riesgo
de disnea grave, hospitalizaciones prolongadas y muerte por
paro respiratorio o arritmias cardiacas inducidas por las vias
respiratorias ®7. Amedida que la enfermedad avanza, el mio-
cardio no cumple con las demandas fisioldgicas y se desarro-
lla insuficiencia cardiaca clinica®.

La sospecha del diagnéstico de DMD debe ser considerada
independientemente de los antecedentes familiares y suele
estar desencadenada por los siguientes signos: problemas
con la funcién muscular, signo de Gowers positivo y retraso
en el lenguaje verbal.

Las herramientas para llegar a un diagnostico son: incremento
de la proteina muscular creatinafosfoquinasa (CPK), que se
eleva 10-100 veces sobre su valor normal desde el momento
del nacimiento, y el de las enzimas hepaticas AST y ALT (as-
partato aminotransferasa y alanina aminotransferasa), ademas
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de la biopsia muscular y las pruebas genéticas®.

La elevacion de transaminasas, ademas de indicar una posi-
ble patologia hepatica, debe hacer sospechar una patologia
muscular ante lo cual se hace necesario realizar anamnesis,
exploracion y pruebas complementarias adecuadas para des-
cartarla o confirmarla °.

Aunque la DMD es una enfermedad eminentemente muscu-
lar, puede asociarse a problemas cognitivos por la expresion,
a nivel cerebral, de isoformas de la distrofina. Globalmente,
el cociente intelectual de los pacientes esta por debajo de la
media y se puede encontrar deficiencia intelectual en el 20-
34% de los casos'.

La prevalencia de maloclusiones en pacientes con DMD
segUn la literatura es de un 86,0%"".

La disfagia en la DMD empeora con la edad, lo cual requiere
de una masticacion mas eficiente™

Aungque no existe tratamiento curativo para la DMD, los farma-
cos esteroideos, la fisioterapia e hidroterapia se utilizan para
disminuir los sintomas, retardar la progresion de la enfermedad,
evitary corregir las discapacidades y prevenir las complicacio-
nes™. Actualmente se investigan varios enfoques para restau-
rar parcialmente a la proteina distrofina. Hasta el momento se
han aprobado cuatro medicamentos que tienen efectos mode-
rados y solo son adecuados para grupos especificos de pa-
cientes: el compuesto Translarna (EMA, Europa), que facilita
la lectura del ARN mensajero (ARNm) con codon de parada
prematuro, y los compuestos de omision de Exén Eteplirsen y
Golodirsen (FDA, EE. UU.) y Viltolarsen (MHLW, Japon)™.
Otras terapias que reemplazan o restauran la distrofina aun
estan en estudio. Todavia existen varios obstaculos que
deben superarse antes de que estas terapias puedan llegar
ala clinica™

OBJETIVO

Describir de manera integral la evolucién y el tratamiento
odontoestomatoldgico de un paciente diagnosticado con Dis-
trofia Muscular de Duchenne (DMD).

CASO CLINICO

En el afio 2001 un paciente de género masculino, de 13 afios
de edad, concurre al servicio de SeNDis (Servicio de Aten-
cion a Nifios con Discapacidad) y FLAP (Fisurados Labio Al-
véolo Palatino), del Circulo Odontolégico de Cordoba. Se

presento en silla de ruedas (Figura N° 1 a'y b), acompafiado
por su madre, diagnosticado médicamentecon Distrofia Mus-
cular de Duchenne (DMD) y derivado del Hospital Infantil para
su atencién odontologica.Su cociente intelectual es normal,
y sin experiencias odontoldgicas previas, solo controles para
el certificado buco dental. Se trataba de un paciente coope-
rador de acuerdo a la clasificacion de Frankl.

Antecedentes generales: nifio nacido por cesarea, con una
gestacion de 36 semanas y un peso al nacer de 2,320Kg.
Tomé leche materna hasta el afio, continuando luego con
leche entera en sachet, camind al afio y dos meses. No tuvo
internaciones ni cirugias hasta los 9 afios, cuando se le rea-
liz6 una biopsia de musculo. La madre notaba que el nifio no
presentaba interés por los juegos que implicaran esfuerzo fi-
sico, tales como correr, subir escaleras, pero que jugaba con
la pelota. Le llamaba la atencion la musculatura pronunciada
de sus pantorrillas y un caminar como de “pato” que fue mas
evidente a lo largo del tiempo.

Ala edad de 9 afios (afio 1991) es derivado al neurélogo por
la pediatra, ya que presentaba trastornos en la marcha (no
asentaba el talon) y dificultad para subir escaleras. Se llegé
al diagnéstico de enfermedad de Duchenne mediante el exa-
men fisico (signo de Gowers positivo y seudohipertrofia de
pantorrillas), enzimas musculares y biopsia muscular.

No habiendo antecedentes familiares, se le indico asesora-
miento genético, e interconsulta con psicologia, cardiologia
y neurokinesiologia.

En esta etapa, la rehabilitacion consistid en preservar la mar-
cha, a través férulas en pies-piernas bilaterales, neurokine-
siologia y apoyo psicolégico para el paciente y la familia
(Figura 1 a).

Ala edad de 13 afios, seis meses antes de la consulta a
nuestro servicio, se le indica la silla de rueda estandar por
haber perdido totalmente la fuerza en los musculos de la cin-
tura pelviana, lo que impidié definitivamente la marcha (Figura
1 b). La enfermedad sigui6 progresando y para conservar la
fuerza remanente se indica el uso de una silla de ruedas au-
tomatica y se indica el aparato mecanico para traslado dentro
de su casa. Se producen deformidades 6seas, dificiles de
controlar con la rehabilitacion, debido a que no se puede so-
meter a cirugia.

En esta etapa la intervencion de la terapista ocupacional (TO)
fue muy importante, ya que le ensefié como usar dispositivos
de asistencia y actividades de la vida diaria como vestirse y
bafarse. El paciente fue medicado con corticoides (Deflaza-
cort®) y suplemento de calcio.



A la exploracién fisica extraoral se observa su constitucién
ectomédrfica, incapaz de realizar marcha independiente por si
mismo, con total movilidad de sus brazos y manos. Podia
desplazarse de la silla de rueda al sillén odontoldgico con
ayuda de su madre. Presenta craneo normocéfalo, tipo nor-
mofacial, ojos simétricos, cuello cilindrico, ausencia de ade-
nomegalias y fuerza muscular disminuida. Las extremidades
superiores se encuentran integras, con tono muscular normal
en codos y mufiecas. El labio inferior era hipoténico y el labio
superior fino. A la exploracion intraoral se observaron las mu-
cosas de color normal, macroglosia relativa, gingivitis gene-
ralizada por presencia de biofilm, calculo en sector
anteroinferior y en zona vestibular de molares 16 y 26, mor-
dida abierta posterior (Figura2), frenillo vestibular inferior de
base de implantacién ancha y tenso, diastemas en zona an-
teroinferior y agenesia del elemento 41 (Figura 3 ay b). Se
detectaron caries activas amelodentinarias profundas en los
elementos 36, 26,46, 16, y caries amelodentinarias poco pro-
fundas en 44, 17, 37 y 25.

Se elabord un plan de tratamiento integral y personalizado,
en funcién de su riesgo médico y odontoldgico, siendo clasi-
ficado como de alto riesgo.

TRATAMIENTO

En la fase preventiva, el tratamiento odontolégico se orientd
hacia el control de la infeccion y el refuerzo del huésped.
Luego de la aplicacion de solucidn reveladora doble tono, se
registro el Indice de Placa de O’ Leary.

Debido a que el paciente contaba con movilidad y tono mus-
cular aceptable en sus brazos, manos y motricidad fina (Fi-
gura 4), la motivacién se baso en la ensefianza de técnicas
de higiene mediante la técnica “decir, mostrar y hacer”; se in-
dic6 tres veces al dia, con la utilizacién de una pasta fluorada
de 1500 parte por millén, adaptando el mango del cepillo para
facilitar su agarre. Ademas se realizé detartraje y pulido de
las superficies dentarias que presentaban calculo, inactiva-
cion de caries con material de restauracion intermedia (IRM),
en los elementos 36, 26, 46, 16 y 37y aplicacidn topica de
fluoruros.

Se indicd control de habitos dietéticos que fueron trabajados
junto a su nutricionista.

Fase de rehabilitacion

Se colocaron selladores de fosas y fisuras en los elementos
24, 34, 35, 45, 14 y 15 y se rehabilitaron aquellos dientes
que presentaban caries, con minima intervencion y obtura-

CASO CLINICO

Figura 1: a) Paciente a los 9 afios, con
férulas en las piernas. b) Paciente a los
13 afios (2001).

Figura 2. Paciente de 13 afios, mordida
abierta posterior (afio 2001).

Figura 3: a y b) Paciente de 13 afios,
impronta de los incisivos inferiores en la
mucosa, frenillo lingual tenso y fibroso,
presencia de calculos, agenesia de
incisivo (afio 2001).
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Figura 4: Paciente a los 18 afios. Fase de
mantenimiento (afio 2006).

Figura 6: Fase de mantenimiento en domicilio (afio
2021).

cién con iondmero de vidrio de alta densidad (FUYI 9°) en
los elementos 16, 17, 25, 26, 37 y 44 y se realizaron amal-
gamas en 36 y 46 (Figura5ayb).

Fase de mantenimiento

Se acordaron citas periddicas cada 3 meses para control de
biofilm con revelador de placa y aplicacion tépica barniz de
fluoruro de sodio con trifosfato calcico a una concentracion
del 5 % (Clinpro-White Varnish®). Ademas, se indicé diglu-
conato de clorhexidina al 0,12 % en forma de gel, para usarlo

Figura 5: Fase de mantenimiento. a) Maxilar
superior. b) Maxilar inferior. (afio 2006).

Figura 7:
Aplicacion de
fluor Climpro
3Menel
domicilio.

con cepillo una semana al mes (Figura 6y 7).

En su Ultima cita de mantenimiento se observo, a nivel de
la cavidad bucal, aumento de la mordida abierta posterior,
gran tamario los maxilares, lengua hipoténica y los elemen-
tos del sector de premolares y molares inferiores, se en-
contraban volcados hacia vestibular, por la fuerza de la
lengua (Figura 8ay b). Si bien la marcada hipertonicidad y
fibrosis de los musculos de la cavidad bucal dificulta la
atencién odontoldgica, se ha logrado renovar la mayoria
de las restauraciones a lo largo de los afios, obturandolas
con ionémero Fuyi 9%y composite.



Figura 8: a) Oclusion, mordida abierta anterior y
posterior, interposicion lingual. b) Maxilar inferior
salud gingival y desplazamiento de premolares y
molares hacia vestibular (afio 2021).

La enfermedad DMD ha seguido su progreso y evolucion. El
paciente cuenta desde su diagndstico con un programa de
rehabilitacién: control mensual del médico fisiatra, neuroki-
nesiologia (tres sesiones semanales), psicologia, controles
periodicos con cardiologia, neumonologia, gastroenterolo-
gia.

En la actualidad el paciente tiene 33 afios y aunque es pro-
gramador de sistemas, ya no puede trabajar de manera in-
dependiente, debido al avance de la DMD. Utiliza todo el dia
el Bipak y ciertas horas del dia, oxigeno (Figura 9). Carece
de fuerza muscular en sus brazos y manos, por lo que no
puede comer solo. Su madre, quien dice ser “su sombra” es
quien debe movilizarlo por medio de una grua (Figura 10).
La fase de mantenimiento odontolégico durante el 2020 y el
afio en curso se han realizado en el domicilio.

DISCUSION

En el caso presentado de DMD, el tratamiento odontolégico
comenzd en una fase no ambulatoria temprana, pero sin pér-
dida de la movilidad de sus brazos y manos, lo que ayudo a
que el paciente pudiera valerse por si mismo para cepillarse
los dientes en esta etapa. Ademas, la presencia y la colabo-
racién de la madre durante los tratamientos fueron favorables
para incrementar el nivel de aceptacion a la atencién odon-

CASO CLINICO

Figura 9: Uso
de Bipak y
oxigeno para
dormir (afio
2021).

Figura 10:

ay b) Grla de
traslado en su
domicilio.

toldgica del paciente y adicionalmente, concienciar a ambos
en la importancia de visitar al odontopediatra en forma pe-
riédica. Se logré cumplir el objetivo de rehabilitar su cavidad
bucal y mantenerla en dptimas condiciones de salud a lo
largo del tiempo.

Coincidimos con lo que Longo Araujo y Moreno'® expresaro-
nen el afio 2007acerca de que los pacientes con DMD deben
ser atendidos en unidades especializadas, constituidas por
un equipo de profesionales coordinado y con experiencia en
el manejo de la enfermedad. Otros autores como Bushby y
col."” sostienen también que la supervivencia de los pacien-
tes con DMD se ha incrementado en los Ultimos afios gracias
ala instauracion de un tratamiento con un abordaje interdis-
ciplinario precoz. Antes, los pacientes fallecian poco después
de la adolescencia, pero con la introduccién de la ventilacion
no invasiva y la sistematizacion de la cirugia de escoliosis,
la supervivencia se ha prolongado hasta la tercera, y excep-
cionalmente, hasta la cuarta década de la vida' *®. Esto im-
plica que la DMD ha dejado de ser una enfermedad de
ambito exclusivamente pediatrico, como se ve reflejado en
el presente caso clinico.

Estos antecedentes alientan a la implementacion de estra-
tegias de manejo transdisciplinario como parte del trabajo
para modificar favorablemente la historia natural de esta en-
fermedad y mejorar la funcién, la calidad de vida y la longe-
vidad de los pacientes.
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Por ello, es importante que el odontélogo se integre al equipo
y que se perfeccione en el abordaje y tratamiento odontol6-
gico a pacientes con DMD, en la aplicacion de medidas pre-
ventivas a edades tempranas, y en la implementacion activa
de la atencion domiciliaria de los pacientes que ya no pueden
acudir al establecimiento.

CONCLUSION

Es esencial un abordaje transdisciplinario en la atencion de
pacientes con DMD para poder aplicar medidas preventivas,

manejo de las manifestaciones y de las complicaciones ge-
nerales a lo largo de la vida. Actualmente, la atencion de pa-
cientes con DMD ha sido moldeada por la disponibilidad en
el uso temprano de intervenciones terapéuticas y de nuevas
terapias genéticas y moleculares. Este enfoque coordinado
tiene el potencial de mejorar no solo la supervivencia, sino
también la calidad de vida, que la OMS define como: “Per-
cepcion del individuo de su posicion en la vida, en el contexto
de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupacio-
nes”. En esta concepcidn es imprescindible el cuidado de la
salud bucal para mantener habitos saludables en el tiempo.
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