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entre 01/10/2014 al 31/11/2014. Análisis observacional, descriptivo,
y transversal. Se recolectó información en fichas con datos de ca-
rácter anónimo, respetando derecho de privacidad de los encuesta-
dos. Se clasificó según categorías: Índice de Charlson: comorbilidad
ausente (0-1 pto), baja (2), alta (≥3). Índice de Barthel: Dependencia
total: <20; Dependencia grave: 20-40; Dependencia moderada: 45-
55; Dependencia leve: >60. Se calculó correlación entre variables
con el método chi cuadrado. Resultados: De 168 fichas realizadas,
se utilizaron para análisis 137, que obedecían criterios de inclusión.
Edad promedio fue 77±8 años, 69 mujeres y 68 hombres. 11% fa-
llecieron durante la internación. De 137internaciones: 17,65% pre-
sentó dependencia total,10,29% dependencia grave, 4,41%
dependencia moderada y 67,65% dependencia leve. IC: 12% pre-
sentó comorbilidad ausente, 12% baja y 76% alta. El grado de de-
pendencia según Barthel en no fallecidos durante la internación fue,
dependencia leve en 72%, moderada en 5%, grave 11% y total 12%.
En los fallecidos durante la última internación la dependencia fue
leve en 13%, moderada en 0%, grave 13% y total en 74%. IC de
95% con un p-valor de >0,05. La relación entre las variables cal-
culada por chi cuadrado, no es estadísticamente significativa, por
lo que se puede usar otra herramienta estadística para calcular re-
lación entre variables. Conclusiones: Se observaron altos porcentajes
de dependencia leve. La incidencia de mortalidad fue 11%. En fa-
llecidos durante internación se halló mayor porcentaje de dependen-
cia total y en los no fallecidos dependencia leve, lo que indicaría
relación de dependencia sin significancia estadística, (p: >0,05 en
Barthel y p: > 0,05 en Charlon) entre los índices utilizados (IC e IB)
y fallecimiento durante la internación. Aunque los resultados son
sugestivos de dependencia, no se pudo comprobar que hubiera sig-
nificancia estadística. 
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VASCULITIS LEUCOCITOCLÁSTICA ASOCIADA
AL CONSUMO DE COCAÍNA

PAVAN, Nelida; ALVAREZ, Ximena; ARVES, Ana Maria; COLQUE, 
Fernanda; JUAREZ, Patricia; LUCERO, Vanina
HOSPITAL DEL SURESTE FLORENCIO DIAZ

INTRODUCCIÓN: La vasculitis leucocitoclastica es un proceso infla-
matorio caracterizado por lainflamación y lesión de los vasos san-
guíneos. Pueden ser la principal o la única manifestación de una
enfermedad; o constituye un fenómeno secundario a una enfermedad
primaria.
Masculino 24 años. MC: dolor en miembros inferiores y lesión erite-
mato-purpúrica en cara interna de muslos. APP: 15 días previos a
los síntomas  faringoamigdalitis auto-medicado con amoxicilina.
HAB TOXICOS: Consumo de cocaína, alcohol y tabaco esporádico. EX
FISICO: TA 120/80 Fc 80 temp: 36° fascie dolorosa, disbasia. Lesio-
nes eritematosas polimorfas formando placas confluentes  y ampo-
llas con secreción serosanguinolenta  en pie y piernas con aumento
de temperatura local y dolor a la palpación. Adenopatías submaxi-

lares, laterocervicales, axilares e inguinales dolorosas y móviles. Ap.
respiratorio: VV (+) mv  (+) rales crepitantes finos en zona media
de campo pulmonar derecho. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES: En-
fermedades infecciosas:Leptospirosis, HIV, Infección por Epstein
Barr,Hepatitis B y C,Vasculitis bacteriana.Enfermedades inmunoló-
gicas:Granulomatosis de Wegener, PAN, LES, AR, Vasculitis cutanea
de pequeños vasos, Crioglobulinemia mixta esencial.Asociadas a
otras enfermedades:Vasculitis medicamentosa : cocaína, anfetami-
nas, sulafas, peniclilinas,etc.Síndrome paraneoplasico, Sarcoidosis
LABORATORIO: GB: 11050/mm3.  PLAQUETAS: 309000/mm3 VSG:

18 mm/h PCR. 7,1mg/L APP: 84% LDH: 300 U/LCPK: 98 U/L Creat:
1, 14 mg/dl Urea: 38 mg/dl. RX DE TÓRAX: infiltrado intersticial bi-
lateral.  SEROLOGIA LEPTOSPIROSIS: Tamiz MTR: 1° muestra  (+)
débil, 2° muestra (+). Confirmatoria: MAT negativo. Ig G VCA EBV:
reactivo. Ig G EBNA EBV: reactivo. Ig M EBV no reactivo. Ig  G anti
CMV: reactive. Ig M anti CMV: no reactivo. ANATOMÍA PATOLÓGICA:
En dermis marcado infiltrado inflamatorio de polimorfonucleares
neutrofilos con infiltración de las paredes de los vasos, necrosis fi-
brinoide con leucocitoclastica con polvo nuclear. No trombos intra-
vascular. TRATAMIENTO: Hidratación Parenteral. Ampicilina
/Sulbactan  1.5gr c/ 6hs Doxiciclina 100 mg c/12 hs. Prednisona 60
mg día. DIAGNOSTICO: vasculitis leucocitoclastica con patrón de cli-
vaje dermoepidermica. Paciente evoluciona favorablemente alta hos-
pitalaria.
CONCLUSIÓN: La vasculitis leucocitoclastica es un grupo heterogé-
neo de procesos clínicos patológicos un 30% son idiopáticas. Al des-
cartar los procesos infecciosos y reumatológicos comúnmente
relacionados y ante el antecedente de consumo de cocaína, le atri-
buimos a ésta la causa de vasculitis. 
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OSTEONECROSIS POR BIFOSFONATO

BACHMEIER, Evelin; TALAVERA, Angel; PIEMONTE, Eduardo; 
BRUSA, Martin
FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNC

INTRODUCCIÓN: Los primeros reportes de osteonecrosis maxilar aso-
ciada a bifosfonatos datan del año 2003, cuando se reportaron casos
de dicha entidad asociados al uso de ácido zoledrónico en pacientes
oncológicos. Sin embargo, desde el año 2005 ha ido aumentando el
número de casos de osteonecrosis asociado al uso de bifosfonatos
orales. 
CASO CLÍNICO: Paciente de 69 años, de sexo femenino, con diag-
nóstico de osteoporosis motivo por el cual recibió tratamiento con
alendronato durante 4 años. Luego de practicada una exodoncia y
ante la presencia de sintomatología dolorosa que no remite al tra-
tamiento  correspondiente asiste a consulta estomatológica ponién-
dose en evidencia la existencia de una lesión osteonecrótica en
maxilar superior. Se presentarán las manifestaciones clínicas y pau-
tas terapéuticas así como la evolución del caso. COMENTARIOS: Es
indiscutible el valor de los bifosfonatos en pacientes oncológicos
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con metástasis  ósea y en pacientes menopáusicas para prevenir el
avance de la osteoporosis, es imprescindible  reconocer esta nueva
complicación a nivel de los maxilares e informarla a la comunidad
médica y odontológica para evitar su aparición.
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CANCER ORAL Y Y PIERCING: REPORTE DE CASO

SECCHI, Dante; LAZOS Jeronimo; PIEMONTE, Eduardo
FACULTAD DE ODONTOLOGIA.UNC

INTRODUCCION: El cáncer es una de principales causas de muerte
en el mundo; según la Organización Mundial de la Salud (OMS),
aproximadamente 7,6 millones de personas murió durante el año
2005 y, de no realizarse 2 las acciones adecuadas, 84 millones mo-
rirán en los siguientes diez años. El cáncer de cabeza y cuello es uno
de los seis cánceres más frecuentes en los seres humanos. Los lo-
calizados en la cavidad oral representan el 48% de los casos de Ca-
beza y Cuello (CC); y de estos –cavidad oral- el 90% son carcinomas
de células escamosas (CCE). Es conocido que factores como el con-
sumo de alcohol y tabaco están asociados a riesgo de cáncer oral,
sin embargo en la actualidad se han descrito otros como por ejemplo
la irritación crónica. El trauma crónico de la mucosa oral se debe a
una acción mecánica irritativa causada por un agente traumáticoin-
tra-oral, como prótesis mal adaptadas, dientes filosos, piercing entre
otros.
CASO: A la consulta se presenta un paciente de 23 años de edad,
sexo masculino, oriundo de la localidad de Alta Gracia, Córdoba. El
paciente era agricultor, con intenso contacto con plaguicidas, que
según relato del mismo era manipulado sin medidas de protección.
En el examen estomatológico de rutina, se solicitó al paciente que
protruya su lengua, actividad que se vio comprometida, parcial-
mente, a causa de unaanquiloglosiay el desplazamiento de la misma
hacia la derecha. Al tomar la lengua con una gasa, para descubrir
el borde derecho, se observó sobre el mismo, una úlcera de conside-
rables dimensiones abarcando la totalidad de dicha región, con bor-
des elevados yevertidostomando la forma de los elementos dentarios
que le dieron origen. Sus bordes, irregulares,leucoedematososy dis-
puestos en forma irregular, se camuflan conindentacionestraumá-
ticas de los elementos dentarios que en dinámica descansan sobre
la lesión. En el fondo de la úlcera, se observó una marcada necrosis
entremezclada con mareas necro-bióticas de aspecto sucio y sañoso,
característica que se correspondió clínicamente con la presencia de
una marcada halitosis fétida. La consistencia de la lesión era indu-
rada, pétrea abarcando zona de borde extendiéndose hacia la región
medial de la lengua. En el polo posterior de la úlcera, se observó un
área de mancha roja que se extiende hacia la cara ventral de lalen-
gua constituidapor miles de capilares deneovascularizacióny angio-
génesis, que probablemente fueron los promotores del nuevo riego
vascular y nutricio del tumor .Se decidió en la misma consulta rea-
lizar una biopsia por incisión tomando zona del borde del polo ante-
rior de la úlcera (zona más representativa). También se procedió a

la eliminación del factor traumático local: exodoncias de los elemen-
tos comprometidos en la génesis de la lesión. Posteriormente, se de-
cidió la derivación del paciente a Fonoaudiología para corregir la
posición de la lengua generada presumiblemente por el piercing. 
DISCUSIÓN: Existenestudios que han demostrado que el cáncer oral
y faríngeo en personas jóvenes está siendo más frecuente en todo el
mundo. La causa se está investigando, pero se daría por la exposi-
ción en forma más intensa del individuo a los factores de riesgo más
comunes; o la aparición de nuevos agentes etiológicos. Los piercings
de lengua se han asociado a complicaciones locales y sistémicas.
Las complicaciones locales se deben, frecuentemente, luego de la
realización del piercing pero también se han descrito efectos locales
en el tiempo que pueden causar problemas como dificultad en el
habla y la salivación.
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OSTEONECROSIS BILATERAL DE CADERA SECUNDARIA A
SINDROME DE CUSHING ENDOGENO POR UN TUMOR CARCINOIDE
DE RECIENTE DIAGNOSTICO
.
CAMPORRO, Fernando; GUTIERREZ MAGALDI, Ignacio; BULACIO, Exe-
quiel; FURRER, Sofia.
Clínica Universitaria Reina Fabiola

INTRODUCCIÓN: La osteonecrosis (ON), es una entidad clínica poco
frecuente, relacionada a múltiples etiologías.  Las causas más co-
munes son la administración de glucocorticoides exógenos y el al-
coholismo. La prevalencia de ON inducida por corticoides varía entre
3% y 38%. La incidencia del síndrome de Cushing de origen endó-
geno es de 2-4 casos por millón de habitantes/año. Presentamos el
caso de un paciente que, al mes de haber sido diagnosticado de sín-
drome de Cushing endógeno secundario a tumor carcinoide típico,
presenta ON bilateral de cadera. CASO CLÍNICO: Varón de 55 años,
consulta por debilidad de miembros inferiores simétrica, progresiva,
de seis meses de evolución. Al examen físico se constata TA
180/100mmHg, facie de luna llena, edemas de miembros inferiores.
En el laboratorio se constata hiperglucemia, hipokalemia y anemia.
Cortisol libre urinario y ACTH plasmática elevados. Por sospecha sín-
drome de Cushing endógeno secundario a secreción ectópica de
ACTH se realiza TAC que  informa nódulo pulmonar de 9,9mm de diá-
metro en lóbulo medio de pulmón derecho, redondeado, bordes re-
gulares, que en  PET  se lo caracteriza como hipermetabólico. Se
realiza segmentectomía atípica pulmonar por videolaparoscopía. La
biopsia informa tumor carcinoide típico. Posterior a la cirugía, se
normalizan valores de presión arterial, glucemia, kalemia y cortiso-
lemia. Comienza con dolor de cadera, bilateral, que aumenta pro-
gresivamente la intensidad acompañado de impotencia funcional.
Una resonancia magnética nuclear de pelvis informa necrosis avas-
cular de ambas cabezas femorales. Se realiza tratamiento del dolor
con fármacos y luego el reemplazo total de cadera izquierda con
franca mejoría de la sintomatología y recuperación completa de la
funcionalidad. COMENTARIO: Los glucocorticides generan osteone-


