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Resumen

Introduccidn: Las lesiones dentales traumaticas son las que involucran al diente, la porcion alveolar de la mandibula, el
maxilar y los tejidos adyacentes, ocasionadas por algun traumatismo. Estas lesiones ocurren con gran frecuencia en nifios
preescolares y escolares y comprenden el 5% de todas las lesiones por las cuales se busca atencién odontologica. Las
avulsiones son consideradas una de las lesiones traumaticas mas graves, y su prondstico depende bastante de las
acciones tomadas al momento del accidente y del manejo que se le dé en el consultorio. Presentacion del caso: Paciente
masculino de 13 afios de edad, aparentemente sano, remitido a la Clinica del Posgrado de Endodoncia de la UAEM debido
a “desalojo” del 6rgano dental 21 por traumatismo dento-alveolar, ocurrido desde hace 3 dias (72 hrs), el cual se resguardo
en bolsa plastica. El examen clinico revel6 alveolo en fase de cierre y subluxacién del 6rgano dental 11. Se anestesio al
paciente en la regién antero — superior, primero se reposiciono el érgano dental 11, posteriormente se preparé el alveolo del
érgano dental 21 y se realiz6 la reimplantacion. Se utilizé como férula alambre de ortodoncia, después de 10 dias se realizé
el tratamiento de conductos en ambos érganos dentales y la férula se retird a las 2 semanas. Se realiz6 radiografia de
seguimiento a los 4 meses sin encontrar alguna anomalia. Conclusiones: A pesar de que el pronostico de los reimplantes
tardios es desfavorable, siempre se debe intentar el reimplante para conservar el mayor tiempo posible los 6rganos dentales
en la cavidad oral. Significancia clinica: Es fundamental conocer el manejo adecuado de los érganos dentales
avulsionados y de los protocolos que existen, ya que el pronéstico depende del manejo de la urgencia.

Palabras clave: endodoncia, traumatismo, avulsiones, adolescente.

Late reimplantation of avulsed tooth: a clinical case report.
Abstract




Introduction: The traumatic dental injuries are those that involve the tooth, the alveolar process, and the adjacent tissues,
and are caused by a traumatism. These injuries occur with great frequency in preschool, school-age children, and young
adults comprising 5% of all injuries for which people seek treatment. Avulsion is considered one of the most serious
traumatic injuries and the prognosis depends on the actions at the moment of the accident and the management in the office,
Case presentation: 13 year old male patient, apparently healthy, delivered to the Clinic of Endodontics of the UAEM
because of the avulsion of tooth 21, that occurred 3 days ago (72hrs). the tooth was saved in a plastic bag. The clinical
evaluation revealed alveolar process in a closing phase and subluxation of tooth 11. The patient was anesthetized, first tooth
11 was repositioned, after that, the alveolus of tooth 21 was prepared and the replantation was performed, It was used
orthodontic wire as splint, after 10 days the root canal treatment was performed in both teeth and the splint was removed
after 2 weeks. X-ray monitoring was performed after 4 months without finding any abnormality. Conclusions: Although the
prognosis of late replantation is unfavorable, you should always try it, to keep as long as possible dental organs in the oral
cavity. Clinical significance: It is essential to know the proper handling of the avulsed dental organs and protocols that
exist, because the outcome depends on the handling of the urgency

Key words: endodontics, trauma, avulsions, adolescent.

INTRODUCCION

Las lesiones dentales traumaticas son las que comprenden al diente, la porcién alveolar de la mandibula,
el maxilar y los tejidos adyacentes, ocasionadas por algun traumatismo.! Estas lesiones ocurren con gran
frecuencia en nifios preescolares y escolares y comprenden el 5% de todas las lesiones por las cuales se
busca atencién odontoldgica.2 Andreasen et al.® clasifica estas lesiones traumaticas en 9 tipos distintos de
fracturas: infraccion del esmalte, fractura del esmalte, fractura del esmalte-dentina, fractura del esmalte-
dentina y pulpa, fractura corono-raiz sin comprometer a la pulpa, fractura corono-raiz que compromete la
pulpa, fractura radicular, fractura alveolar y fractura mandibular. Y en 6 tipos de luxaciones: Concusion,
subluxacién, extrusion, luxacion lateral, intrusién y avulsion.

La avulsién es la desarticulacion del diente con un desplazamiento completo fuera del alvéolo. En esta
lesion se produce la ruptura del paquete vasculo-nervioso, de las fibras periodontales y, ademas, se
ocasionan lesiones en el cemento, en el hueso alveolar y en los tejidos periodontales.* Esta lesion es una
de las mas graves y su pronéstico depende en gran medida, en las acciones tomadas al momento del
accidente y después de este .

El mejor tratamiento para un diente avulsionado es la reimplantacion inmediata, y solamente los érganos
dentales permanentes deben reimplantarse. La Asociacién Internacional de Traumatologia Dental,” nos
indica protocolos a seguir desde el momento del accidente, hasta el tratamiento que se debe realizar
cuando el paciente acude para la atencion odontoldgica. Las indicaciones a seguir al momento del
accidente son: Mantener la calma, si el 6rgano dental esta sucio, lavar directamente con un chorro de
agua fria por 10 segundos y reimplantarlo, si es imposible la reimplantacion, colocarlo en un medio de
conservacion adecuado, estos medios se mencionaran mas adelante. El plan de tratamiento a elegir

dependera del estado de maduracion radicular y de la condicién de las células del ligamento periodontal,




que esta relacionada con el tiempo (después de 60 min en un ambiente extra oral ninguna célula del
ligamento periodontal es viable)
La reimplantacién tardia de dientes avulsionados tienen un pronéstico desfavorable a largo plazo ya que el
ligamento periodontal estara necrotico, el objetivo es, ademas de los motivos estéticos, el mantener el
nivel del hueso alveolar, sin embargo lo que se espera es una anquilosis y una resorcion y al final la
pérdida del 6rgano dental. El protocolo para el reimplante tardio es el siguiente:

e Remover tejido no viable con mucho cuidado, puede ser con una gasa

o Eltratamiento de conductos se puede realizar antes de la reimplantacion o de 7 a 10 dias

después

o Anestesia local

e Irrigar el alveolo con solucion salina

e Examinar el alveolo en busca de alguna fractura o desplazamiento, si es asi, reposicionarlo

e Reimplantar el organo dental

e Suturar las lesiones en la mucosa

o Corroborar la posicién correcta clinica y radiograficamente

e Férula flexible por 4 semanas

¢ Administracién de antibioticos sistémicos

o Para retardar la resorcidn radicular se ha sugerido el tratamiento de la raiz con fluoruro de sodio

al 2% por 20 min.

Una de las mayores preocupaciones en la reimplantacion es el entendimiento de los mecanismos que
controlan el proceso de reparacion, porque si estos procesos se pudieran controlar de una mejor manera,
el organismo pudiera tener mejores condiciones para promover la reparacion de los tejidos lesionados®.
En lo que se refiere a la reimplantacion de dientes, la ocurrencia de las zonas de necrosis, exudado
inflamatorio y la formacion de codgulos de sangre en el espacio del ligamento periodontal es
generalmente observada.
La resorcion radicular puede ser clasificada como inflamatoria o resorcidn por sustitucion, de acuerdo al
mecanismo de induccion y al mecanismo de mantenimiento del proceso de resorcion. EI motivo principal
del proceso de resorcion se debe a un gran dafio a los cementoblastos, lo cual deja a la raiz radicular
expuesta y sin precemento, exponiéndose al remodelado dseo. La lesion a los cementoblastos también
induce un proceso inflamatorio que produce una acumulacién de mediadores para la actividad
osteoclastica, la resorcion inducida y mantenida de esta manera se clasifica en resorcion inflamatoria. 210
El proceso de inflamacidn tiene dos objetivos principales: la destruccién del agente agresivo y la
reparacion del area afectada, una vez que el agente causal es eliminado el proceso tiende a sanar.''-13
La resorcion por sustitucion consiste en la sustitucion de tejido dental por tejido 6seo, la pérdida del

ligamento periodontal y la incorporacion del tejido 6seo en la superficie radicular terminan por incluir el




tejido dental mineralizado en el area de resorcion como parte del remodelado 6seo. Por estas
caracteristicas la resorcion radicular asociada con anquilosis se conoce como resorcion por sustitucion.
Panzarini y cols.," realizaron una revision de literatura para el tratamiento de la raiz en 6rganos dentales
avulsionados, encontrando que cuando no hay restos del ligamento periodontal y la contaminacidn esta
bajo control, la resorcion por sustitucion y la anquilosis son los mejores resultados y que, aunque estos
eventos terminaran dando lugar a la pérdida de dientes, esto ocurrira lentamente, sin pérdida de la altura
de la cresta alveolar, lo cual es importante para la planificacion futura.

Ya que el mantenimiento de la vitalidad de las células del ligamento periodontal es la clave para el éxito de
la reimplantacién, cuando es imposible el reimplante inmediato, un medio de conservacion que simule las
condiciones orales para el 6rgano dental como la osmolaridad, pH, glucosa es necesario. Wilson Roberto
y cols', La revisién de la literatura mostr6 que se ha evaluado una amplia gama de tipos de medios de
conservacion en estudios de laboratorio e informes clinicos, incluyendo soluciones de cultivo de células y
tejidos como solucién salina equilibrada de Hank (HBSS); productos médicos y hospitalarios desarrollados
especificamente para el almacenamiento de érganos, tales como Viaspan® y Euro-Collins®; medios de
cultivo, como Medio Esencial Minimo (MEM); productos naturales como el agua, la saliva, la leche y sus
variaciones, propéleo, té verde, clara de huevo y agua de coco; soluciones rehidratantes, como Gatorade
y Ricetral.

Basado en la literatura, se podria decir que, hasta ahora, ademas de soluciones disefiadas
especificamente con fines de almacenamiento y cultivo, la leche entera pasteurizada regular es el mejor
medio de conservacidn y con el mejor pronéstico que otras sustancias disponibles en el lugar de un
accidente, tales como agua, solucion salina o saliva. Sus ventajas incluyen su alta disponibilidad, facil
accesibilidad, fisiologicamente compatible con células del ligamento periodontal, pH y la osmolaridad
(presidn de fluido), la presencia de nutrientes y factores de crecimiento. Sin embargo, todavia no existe
una Unica solucién que cumpla con todos los requisitos para ser considerada como el medio ideal para el

almacenamiento temporal de los dientes avulsionados.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 13 afios de edad, aparentemente sano, remitido a la Clinica del Posgrado de
Endodoncia de la UAEM debido a “desalojo” del 6rgano dental 21 por traumatismo dento-alveolar, ocurrido
desde hace 3 dias (72 hrs), el cual se resguardo en bolsa plastica (Figura 1). El examen clinico reveld
alveolo en fase de cierre y subluxacion del érgano dental 11 (Figura 2). El examen radiografico corroboro
la subluxacion y el desalojo del 6rgano dental 21 (Figura 3). Se anestesio al paciente en la regién antero —
superior con lidocaina con epinefrina al 2% (Figura 4), primero se reposiciond el érgano dental 11,
posteriormente se prepard el alveolo del rgano dental 21 irrigando con solucién fisiologica y retirando el

coagulo ya formado, se realiza el tratamiento de la raiz retirando el tejido necrético con una gasa




embebida en solucion salina y posteriormente la inmersion del érgano dental en fluoruro de sodio al 2%

por 20 minutos (Figura 5) y se realiza la reimplantacion (Figura 6).

Figura 1. Organo dental avulsionado.

Figura 2. Subluxacién 6rgano dental.

Figura 3. Radiografia inicial.




Figura 4. Fotografia inicial.

Figura 6. Reimplantacién.

Se coloca una férula con alambre de ortodoncia, la cual es fijada con resina fotocurable a los drganos
dentales 11, 13, 14, 21, 23 y 24, por la cara vestibular en el tercio medio, respetando completamente el




margen gingival. Se prescribié amoxicilina por 7 dias y paracetamol por 3 dias. Se le dieron indicaciones

al paciente sobre la higiene y los cuidados que este debia tener (Figura 7).

Figura 9. Radiografia de seguimiento a los 4 meses.

Después de 10 dias se realizé el tratamiento de conductos en ambos 6rganos dentales, ya que el 6rgano
dental 11 no respondié a las pruebas de sensibilidad indicando necrosis pulpar por traumatismo (Figura 8).

La preparacion biomecénica se realizo con el sistema rotatorio protapery se obturaron con técnica de




condensacion lateral modificada. La férula se retir6 a las 2 semanas y se realiz6 radiografia de
seguimiento a los 4 meses sin encontrar alguna anomalia radiografica ni sintomatica (Figura 9).
El consentimiento informado se obtuvo de la madre del paciente, por ser menor de edad, para la

publicacion del presente caso al igual que las imagenes que lo acompafian.

CONCLUSIONES

Los traumatismos dento-alveolares son situaciones de emergencia en las cuales las acciones a tomar y el
tratamiento determinan el éxito o fracaso, por lo cual es de suma importancia el conocer los protocolos de
atencién y el manejo.

Ya que son situaciones de urgencia, muchas veces no se tiene el material necesario, como en el caso
previamente descrito, en el cual no se contaba con una férula flexible y se decidi6 colocar un alambre de
ortodoncia, y para contrarrestar el efecto que ocasiona una férula rigida, se retito a las dos semanas y no
a las cuatro como lo menciona la literatura. Esto es un ejemplo de las decisiones que pudieran llegar a
tomarse en un momento de emergencia, pero siempre basandose en los protocolos establecidos para que

el pronostico no se afecte.
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CAPITULO 2

Reimplantacion dentaria intencional con la utilizacién de injerto 6seo y plasma
rico en plaquetas (PRP): reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La combinacion de PRP y el hueso mineral poroso de bovino han mostrado ser un efectivo promotor de
regeneraciones periodontales en defectos intradseos. Presentacion del caso: Paciente femenino de 10 afios de edad con
impactacion horizontal del incisivo central y lateral izquierdo permanentes, se le realiza la extraccion de los dientes 61y 62 y
se lleva a cabo la reimplantacion de ambos incisivos; se coloca injerto dseo y Plasma Rico en Plaquetas. Se utilizé una
férula rigida y una férula semirigida. Se llevd a cabo el seguimiento a 7 meses. Conclusiones: La reimplantacion dental
intencional debe manejarse de forma multidisciplinaria para ofrecer una alternativa en el tratamiento del paciente, con la
finalidad de conservar los érganos dentarios y evitar la colocacién de protesis removibles a temprana edad. Significancia
clinica: La reimplantacién dental intencional es un tratamiento alternativo en casos que es inminente la pérdida del 6rgano
dentario.

Palabras clave: salud bucal, reimplantacion dental, injerto 6seo, plasma rico en plaquetas.

Intentional reimplantation with the use of bone graft and platelet rich plasma (PRP): a case report.

Abstract

Introduction: The combination of PRP and bovine porous mineral bone has been shown to be an effective promoter of
periodontal regeneration in intrabony defects. Case presentation: Female patient 10 years old with an horizontal impaction
permanent central incisor and lateral left, the teeth 61 and 62 were extracted and ithe replantation of both incisors is held;
bone graft is placed and Platelet Rich Plasma.. A rigid splint and a semi-rigid splint were used. A 7 months follow-up was
carried out. Conclusions: The intentional dental replantation should be handled in a multidisciplinary manner to provide an
alternative in the treatment of the patient, in order to preserve dental organs and avoid placing dentures at an early age.
Clinical significance: The intentional dental replantation is an alternative treatment in cases of imminent loss dental organ.

Key words: oral health, dental reimplantation, bone graft, platelet rich plasma.




INTRODUCCION

Dentro de las funciones del estomatdlogo se encuentran las acciones preventiva, endoddntica,
periodontal, protésica y quirtrgica. La reimplantacion dentaria consiste en la reubicacién de un érgano
dentario en el alvéolo del cual haya sido total o parcialmente desplazado, ya sea en forma accidental o por
indicacion terapéutica. Las indicaciones para llevarlo a cabo es que el paciente sea joven, que tenga salud
general adecuada, condiciones bucales adecuadas, y que el pronostico sea favorable del diente a
reimplantar. Las contraindicaciones son que tenga una carga funcional excesiva, que el paciente esté
comprometido sistémicamente, pacientes con sialorrea, macroglosia, pacientes con reflejo nauseoso o
con alteraciones nerviosas.'

Las técnicas modernas de reimplantacion estan basadas en los conceptos bioldgicos de la importancia del
mantenimiento de la viabilidad del ligamento periodontal. La duracién del procedimiento es limitado a la
extension del tiempo en que las células permanecen viables ex situ. Los analisis histoldgicos de las
técnicas recientes de reimplantacion en animales muestran sélo pequefias areas de microanquilosis.2
Los injertos 6seos consiste en una técnica quirtrgica que facilita una reparacién mas adecuada y rapida
de los defectos dseos. Los injertos tienen ciertas propiedades que dependen del tipo de injerto y son:
osteogénesis, el injerto contiene células dseas neoformadoras; osteoconduccién, sirve como andamiaje
para la neoformacion 6sea; osteoinduccion, la matriz de los injertos seos contiene sustancias inductoras
de hueso que podrian estimular tanto la neoformacion de hueso alveolar como la formacion de una nueva
insercion.? Los injertos dseos pueden ser de tipo: Autdgenos, los transferidos de una posicién a otra
dentro del mismo individuo, comprende hueso cortical 0 esponjoso y médula, y se cosechan de sitios
donantes bucales o extrabucales; Aloinjerto, los transferidos entre miembros de la misma especie
genéticamente diferentes, se ha usado hueso esponjoso y médula viables, hueso esponjoso y médula
esterilizados y hueso congelado; Heteroinjerto o xenoinjerto, son los injertos tomados de un donante de
otra especie y Aloplasticos, que son materiales para implantes inertes utilizados como sustitutos de los
injertos de hueso.*

El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) es un método novedoso para obtener factores de crecimiento
polipéptidos (PGFs), especificamente el Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y el
Factor transformador de crecimiento B(TGF ).5 El uso del PRP esta basado en el hecho de que las
plaquetas liberan cantidades significativas de factores de crecimiento. La habilidad de las plaquetas para
liberar productos en el entorno del crecimiento celular, hace de ellas una fuente natural de factores de
crecimiento y citocinas, que se pueden usar terapéuticamente para acelerar los procesos de cicatrizacidn
natural. La cicatrizacion de las heridas se divide tipicamente en tres fases, inflamatoria, proliferativa y de
remodelacion. Las plaquetas con su liberacion de citocinas y factores de crecimiento son esenciales en
cada fase’. La combinacién de PRP y el hueso mineral poroso de bovino han mostrado ser un efectivo

promotor de regeneraciones periodontales en defectos intradseos.>




El reimplante dental esta indicado en los casos en que se hace imposible o riesgo de un procedimiento
endoddntico convencional o quirdrgico. El tiempo extra oral y el mantener las raices dentales humedas
son aspectos fundamentales durante el procedimiento para asegurar su éxito. El porcentaje de éxito para

el reimplante dental es favorable.”

PRESENTACION DEL CASO

Escolar femenino de 10 afios de edad, con peso de 24.5 kg y talla de 1.33 m, que se presenta a la clinica
del Posgrado de Estomatologia Pediatrica de la Facultad de Estomatologia de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla, referida por el Hospital Universitario, con un diagnéstico de impactacion dentaria del
incisivo central y lateral superior izquierdo como se muestra en la radiografia panoramica (Figura 1). No
refiere antecedentes heredofamiliares relevantes para el caso. Dentro de sus antecedentes personales no
patolégicos refiere que es procedente del Estado de Puebla, habitos higiénicos deficientes, producto de la
Gesta 1, Para 1, su madre cursé con un embarazo normoevolutivo a término. En los antecedentes
personales patoldgicos tuvo un traumatismo en la regién premaxilar a los 6 afios de edad. En las fotos

intraorales podemos observar pobre higiene oral, ausencia clinica de érgano dental (OD) 21 y 22 (Figura

7))
L 4
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Figura 1. Ortopantomografia en la que podemos observar, los OD 21 y 22 impactados, en posicién horizontal.

Media hora antes del procedimiento operatorio se tomaron 10 ml de sangre de la vena intermedia del
antebrazo para la obtencién de PRP y su posterior centrifugado. Se anestesié con Xilocaina con epinefrina
con la técnica infraorbitaria bilateral y palatina anterior. Se realizaron las exodoncias de los OD 61, 62 y

63. Se realiz6 un colgajo tipo Newman modificado en tallo verde, que tiene una base amplia para




favorecer una buena irrigacion al sitio quirtrgico (Figura 3). Se descubrieron los OD impactados y se

ubicaron en el nicho quirurgico (Figura 4).

ﬁ 2
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Figura 3. Se levanta el colgado tipo Newman modificado en tallo verde.

Figura 4. Se posicionan los OD 21 y 22 en el nicho quirdrgico.
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Figura 5. Alos OD 11, 21y 22 se les prepard para la colocacién de braquet y se fijaron por medio de arco de acero y
ligadura metalica.

Figura 6. El defecto 6seo y las raices de los OD reimplantados se cubrieron con la mezcla de PRP y el hueso de
bovino.

Figura 7. Se reposiciono el colgado y se suturd con puntos separados.
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Se prepararon los OD 21y 22 para la colocacion del braquet, se fotocur6 la resina para braquets.
Después de la cementacion de los braquets, se ferulizaron los OD con un arco rectangular de acero
calibre 0.022 y ligadura metalica de 0.011 (Figura 5). Se mezcl6 el PRP con el hueso de bovino para
obtener la membrana, la cual se coloca en el defecto dseo existente, procurando cubrir las raices de los
OD en toda su extension (Figura 6). Se reposicion el colgajo y se suturan los bordes con cat gut 3 ceros
con puntos separados (Figura 7). Se coloca cemento de iondmero de vidrio en las caras oclusales de

molares para evitar trauma de oclusién y en las caras palatinas de incisivos (Figura 8).

Figura 8. Con ionémero de vidrio en caras oclusales de molares y caras palatinas de incisivos, se sacaron de
oclusion los OD reimplantados.

Figura 9. Cicatrizacién del colgajo.

Se le dieron las siguientes indicaciones posoperatorias; Dicloxacilina de 250 mg, 5 ml cada 8 horas por 7
dias, Nimesulide de 125 mg, 5 ml cada 8 horas por 3 dias. Compresas de agua fria 2 veces al dia.
Técnica de cepillado (Stillman modificado). Enjuagues de clorhexidina, 2 veces al dia por 7 dias. Se citd

una semana después y pudimos observar acumulacion de placa bacteriana y una buena cicatrizacion de
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la mucosa oral, a las dos semanas se observé una mejor higiene oral y una buena cicatrizacion, se tomé
una radiografia en la que se observa radiopacidad del injerto colocado (Figura 9). A las cinco semanas
observamos una correcta cicatrizacion de la mucosa oral y migracion de la papila de los dientes
reimplantados. A las siete semanas no hubo mayor migracion y el nivel de insercién de la encia fue
aceptable (figura 10), asi como la radiopacidad que observamos en la radiografia de control. Se siguié un
plan preventivo que consta de técnica de cepillado tres veces al dia, utilizacién de cepillo interdental, dieta

baja en carbohidratos, profilaxis y aplicacion topica de fllior cada 3 meses.

Figura 10. Siete semanas de evolucion.

El consentimiento informado se obtuvo de la paciente para la publicacidn del presente caso al igual que

las imagenes que acompafian.

CONCLUSION
La reimplantacién dental intencional debe manejarse de forma multidisciplinaria para ofrecer una
alternativa en el tratamiento del paciente, con la finalidad de conservar los érganos dentarios y evitar la

colocacién de protesis removibles a temprana edad.
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CAPITULO 3

Uso de ortopantomografia y tomografia de haz cénico (cone-beam) para el
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Resumen

Introduccion: El sindrome de Gorlin-Goltz fue descrito en 1960 por Gorlin y Goltz. Es un desorden genético hereditario
autosédmico dominante caracterizado por la tendencia a desarrollar tumores odontégenos queratoquisticos, anomalias del
desarrollo esquelético como costilla y espina bifida, carcinomas nevo basocelulares, pits palmoplantares, calcificacion de la
hoz del cerebro, meduloblastoma. Presentacion del caso: Se reporta el caso de un paciente masculino de 14 afios de
edad, que asiste a las clinicas del Area Académica de Odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, se
encontrd un retraso importante de la erupcion en la denticion permanente, multiples restos radiculares de 6rganos dentales
temporales, mordida profunda, lesiones dérmicas compatibles con carcinoma nevo basocelular, hoyuelos palmares y
plantares, se tom6 una proyeccion radiolégica que nos permitid observar tumores queratoquisticos odontogénicos.
Conclusiones: La ortopantomografia se ha considerado como el principal método para el diagnéstico del sindrome ya que
revela los tumores odontogénicos queratoquisticos. La biopsia de las lesiones basocelulares es de gran apoyo, tomografia
de haz cénico, radiografias de torax, de craneo y maxilares. El diagnéstico definitivo lo debe determinar un genetista
demostrando una alteracion en el gen PTCH. El tratamiento se considera interdisciplinario. Significancia: El odontologo
debe tener la capacidad de reconocer los tumores odontogénicos queratoquisticos e investigar si se trata del sindrome de
Gorlin-Goltz para poder prevenir futuras fracturas mandibulares patolégicas causadas por la resorcién del hueso, el
crecimiento o agresividad del tumor.

Palabras clave: Patologia, carcinoma nevo basocelular, sindrome nevo basocelular, tumor odontogénico queratoquistico.

Use of orthopantomography and dental cone beam computed tomography for the diagnosis of Gorlin-Goltz
Syndrome: a clinical case report

Abstract

Abstract: The Gorlin-Goltz syndrome was described in 1960 by Gorlin and Goltz. It is an autosomal dominant inherited
genetic disorder characterized by the tendency to develop queratocyst odontogenic tumors, embrionary abnormalities of the
skeleton such as bifid rib and/or spine, basal cell nevus carcinomas, palmoplantar pits, falx calcification, medulloblastoma.
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Case presentation: A case of a 14 years old male patient who is presented to the Academic Area of Dentistry at the
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo with severe delayed eruption of the permanent dentition, multiple radicular
remains of temporary dental organs, deep bite and compatible skin lesions with carcinoma basal cell nevus, palmar and
plantar dimples is reported. A radiological projection showed queratoquistic odontogenic tumors. Conclusions:
Orthopantomography has been considered as the main method for diagnosis of the syndrome, it reveals keratocystic
odontogenic tumors. Biopsy of the basal cell lesions is highly supportive, Cone Beam Tomography, chest, skull and jaw
radiographs. The definitive diagnosis should be determined by a geneticist demostrating an ateration in the PTCH gene.
Clinical significance: The dentist should be able to recognize odontogenic keratocystic tumors and investigate whether this
is the Gorlin-Goltz syndrome in order to prevent future pathological mandibular fractures caused by bone resorption, tumor
growth or aggressiveness.

Key words: pediatric dentistry, dental anomaly, fusion, developmental disorder, double tooth.

INTRODUCCION

El sindrome de Gorlin Goltz (SGG) fue estudiado por Gorlin y Goltz en 1960," es un trastorno hereditario
autosémico dominante,2® de penetrancia y fenotipo variable que genera principalmente la predisposicion a
la proliferacién de tumores como los carcinomas basocelulares y queratoquistes maxilares.*5 Su etiologia
estad causada por la mutacién del gen Patched (PTC)#5 un gen supresor tumoral localizado en el
cromosoma 9 (9922, 3-q31)3510¢l cual es determinado con cariotipo. El gen PTCH produce la proteina
PTCH, una proteina transmembrana y supresor tumoral encargada de ser un receptor para la proteina
Sonic Hedgehog (SHH). La proteina SHH es un morfogen producido por el gen SHH, tiene varias
funciones, entre ellas encargada del desarrollo embriolégico, es crucial para el desarrollo y mantenimiento
del sistema nervioso central, esqueletoaxial, ! participa en la formacién de la cabeza, boca, dientes,
miembros, dedos; participa en la division celular de las células madre y esta asociada en el desarrollo del
cancer. Al existir una alteracién en el gen PTCH, la proteina se convierte en oncogen produciendo
distintas alteraciones como: meduloblastoma, carcinoma de células basales (basalioma) y
rabdomiosarcoma.

Su prevalencia estimada varia entre 1:57.000 y 1:164.000 dependiendo del pais, estando generalmente
aceptada como prevalencia internacional 1:57,000.56.12

Gorlin y Goltz describieron la triada que caracteriza a este sindrome: carcinomas basocelulares multiples,
queratoquistes maxilares y costillas bifidas.5° Se ve generalmente en nifios entre la primera y segunda
década de vida.* Es de expresividad variable,*7-10.1314 suelen ser inicialmente asintomaticas’ sin embargo
es principalmente caracterizado por la predisposicion a desarrollar multiples neoplasias, carcinomas nevos
basocelulares de la piel, multiples tumores queratoquisticos odontogénicos en los maxilares,
anormalidades en las costillas y vértebras, meduloblastomas y fibromas ovaricos, hiperqueratosis
palmoplantar, anomalias esqueléticas, calcificaciones intracraneales ectdpicas y dismorfia facial
(macrocefalia, fisura labiopalatina y anomalias oculares graves). El déficit intelectual puede o no estar

presente.




Diagnostico

Se establece su diagnostico cuando se cumplen dos criterios clinicos mayores o bien uno mayor y dos
menores.28.101213| 3 prueba diagndstica definitiva es demostrar una mutacion en el gen PTCH.

A continuacion se muestra el cuadro | donde se describen los criterios mayores y menores:247.15

Cuadro I. Criterios mayores y menores en el diagndstico de sindrome de Gorlin Goltz.

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

Dos 0 mas carcinomas basocelulares en menores | Macrocefalia

de 20

Queratoquistes odontogénicos mandibulares y Malformaciones congénitas (labio leporino o fisura
maxilares palatina, prominencia frontal, hipertelorismo)

Tres 0 mas pits palmares o plantares Otras anomalias esqueléticas (sindactilia, pectus

excavatum) y anomalias radiolégicas (puente en
silla turca o0 anomalias vertebrales)

Calcificacion precoz de la hoz del cerebro Quistes linfomesentéricos
Meduloblastoma Fibroma ovérico o cardiaco
Pariente de primer grado con SGG Anomalias oculares

Anomalias del desarrollo esquelético (Anomalias Quistes miliares
costales y espina bifida)

Politelia

Cejas concluyentes

Polidactilia

Sindactila

Pies planos

Deformidades en la clavicula y escapula

Hallux Valgus

Prognatismo mandibular

Ceguera congénita

Estrabismo

Cataratas

Fibromas o fibrosarcomas ovaricos

Tumores virilizantes

Carcinomas basocelulares. El carcinoma basocelular es un tumor maligno de origen epitelial, exclusivo
de la piel, se caracteriza por un crecimiento lento y aunque rara vez produce metastasis, pero tiene
capacidad destructora local cuando se infiltra a los estratos mas profundos de la piel,> compromete
extensas areas de tejido, cartilago y en raras ocasiones hueso. La predisposicion de estos pacientes a
padecer carcinomas cutaneos parece ser debido a que las células afectas de la mutacién son mas
susceptibles a la luz solar por alteracién de los mecanismos de reparacion del ADN. Los carcinomas
basocelulares afectan a cualquier area de la anatomia cutanea pero sobre todo aparecen en las zonas
expuestas a las radiaciones ultravioletas, principalmente la cara, la espalda y el pecho. En pacientes con
SGG se asocian a alteraciones del mecanismo de supresion tumoral por mutaciones del gen PTCH,
afectan incluso a zonas no expuestas a la luz solar,® existen ciertas diferencias entre los carcinomas

basocelulares que acontecen a la poblacién en general y pacientes con el SGG,%? los afectados presentan
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durante el transcurso de la vida desde unos pocos hasta miles,2'6 es un rasgo caracteristico aunque no
siempre presente, lo cual hace que demore su diagndstico.'® Para su manejo, aunque hay distintos tipos
de tratamiento, se utilizan las mismas medidas terapéuticas en tanto en la poblacién general como en

pacientes con SGG, el procedimiento mas usado es la escision quirdrgica de la lesion.?

Tumor odontogénico queratoquistico. Descrito inicialmente por Mikulicz en 1876.

Se puede definir como: cavidad patolégica, revestida de epitelio que contiene material liquido o semisdlido
en su interior.” Son quistes odontogénicos benignos, que se originan de los restos de la ldmina
dental,'81217.15 | 40% de los queratoquistes surgen del epitelio reducido del esmalte del foliculo dental o
del 6rgano del esmalte.'” La gran mayoria son benignos y sélo 5% presentan caracteristicas malignas. '
Clinicamente se presenta en un amplio rango de edades, tiene predileccion por el sexo masculino, son
inicialmente asintomaticas, suelen encontrarse en el examen radiografico de rutina. Radiogréaficamente
muestran un aspecto cavitario oval o redondeado, bien definidos y frecuentemente corticalizados, ' se
presenta como una radioluscencia unilocular o multilocular. Los TQO multiples en pacientes con sindrome
de Gorlin-Goltz, se localizan principalmente en la porcién posterior de la mandibula en 65 a 83% de los
casos, en la rama ascendente y en el area premolar del maxilar inferior, ya que la |ldmina dental es mas
activa en esta zona, que en el maxilar superior donde ocurren en 31%, en el segmento posterior 0 en el
area incisivo-canina lateral.# Para su manejo se han descrito distintas estrategias de tratamiento segun la
presentacion de los quistes, asi como las habilidades del cirujano como:

o Enucleacién: Extirpacion total sin remover las estructuras asociadas, especificamente tejido dseo,
se considera conservadora ya que preserva el hueso adyacente, tejidos blandos y estructuras dentales."

o Descompresion: Se realiza una pequefia entrada y se coloca un drenaje, con el fin de lavar la
cavidad diariamente,*impide que el quiste siga expandiéndose ya que el crecimiento de estos quistes
responde a una combinacién de presion osmotica, reabsorcion por presion, liberacién de prostaglandinas
y factores de crecimiento.

o Marsupializacion: Se remueve todo el techo del quiste, quedando el resto de éste en continuidad
con los tejidos adyacentes, suturando los bordes de dicha apertura con la mucosa.*el proceso debe ir
seguido de dos irrigaciones diarias con clorhexidina realizadas por el paciente, con el tiempo se reduce el
tamario de la lesion y se realiza una enucleacion.®

o Enucleacion con osteotomia periférica: La osteotomia involucra la remocién de alrededor de 2
mm de las paredes dseas, se requiere el uso de fresas quirdrgicas gruesas con las que se raspan las
paredes para asegurar que se elimina cualquier tejido neoplasico periférico residual.*!

o Reseccion periférica: Remocion de la lesién junto con un margen 6seo de 5 mm.*

o Reseccion en bloc: Involucra la remocion de la lesion junto con un margen dseo de 1 cm.#
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o Cauterizacion quimica: es ocupada para la fijacién del tejido que no se elimina durante la
enucleacion. !4

El objetivo es reducir la tasa de recurrencia con la aplicacion de distintas técnicas quirurgicas,'” ya que
algunos autores indican que la recurrencia postquirdrgica de los TOQ es mayor con el sindrome que en

pacientes que no lo tienen.?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 14 afios de edad acude a consulta odontolégica del Instituto de Ciencias de la
Salud, UAEH, motivo de la consulta: “dientes pequefios”. El paciente present6 edad dental de 6 afios,
caries grado 1 en algunos 6rganos dentales, multiples restos radiculares de érganos dentales temporales,
maloclusién Cll, mordida profunda, mal posicién dental de los dientes anteriores en maxilar y mandibula,
hipoplasia mandibular implantacion baja de los pabellones auriculares, frente amplia, exoftalmos ligero

(Figura 1).

Figura 1. Fotografia frontal. Podemos observar implantacién ligeramente baja de los pabellones auriculares, frente
amplia, y una pequena lesién debajo del ojo izquierdo compatible con un nevo Basocelular.
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Figura 2. Ortopantomografia. Esta proyeccion nos muestra multiples imagenes radiolicidas en maxilar y mandibula
los cuales son compatibles con Tumores Odontogénicos Queratoquisticos.

Figura 3. Radiografia Towne Inversa. Nos permite observar de manera perpendicular, las lesiones localizadas en la
rama mandibular.

Se decidi6 prescribir una ortopantomografia para determinar el porqué de la alteracion en la cronologia de
erupcion. La ortopantomografia nos mostré maltiples imagenes radiolucidas en maxilar, cuerpo y rama
mandibular, de forma irregular (en saca bocados), bordes definidos, corticalizados, que condicionan el

desplazamiento basal del canal mandibular derecho , asi como el adelgazamiento de la basal mandibular

23




relacionados a los OD, 28, 37, 33, 32, 43, 47 y 48 (Figura 2). Se decidié tomar proyecciones
perpendiculares a las lesiones (Figura 3 y 4) para determinar la expansion medial de la lesién para
orientarnos al diagnéstico presuntivo, ya que existen lesiones como TOQ que crecen a expensas del
hueso generando una expansién minima, o lesiones como el ameloblastoma o mixoma que si generan
expansion. Por estas caracteristicas podemos asegurar que son compatibles con una lesién benigna. Se

revalord clinicamente al paciente por la sospecha del probable SGG. Encontramos en su rostro dos

lesiones dérmicas compatibles con nevos basocelulares y tres pits palmares en cada mano y tres en cada

pie.

Figura 4. Radiografia Oclusal Inferior. Nos permite observar de manera perpendicular las lesiones localizadas en el
cuerpo mandibular.

Figura 5. Teleradiografia de Térax. Podemos observar una imagen radiollcida en el hemitérax derecho, no hay
presencia de trauma broncovascular, no hay evidencia de parénquima o vasos pulmonares.

Se decidi6 prescribir una Rx torax para descartar costilla bifida y completar la triada caracteristica descrita
por Gorlin y Goltz. La Teleradiografia de térax mostr6 que no hay evidencia radiografica de la presencia de

costilla bifida, los tejidos blandos normales, en tejidos dseos se observa aumento de los espacios
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intercostales del lado derecho. La traquea se encuentra desplazada hacia el lado izquierdo, la silueta
cardiaca desplazada hacia el lado izquierdo, el hemitorax del lado derecho es ocupado por una imagen
radioltcida con ausencia de trauma broncovascular, sin evidencia de parénquima o vasos pulmonares,
compatible con un neumotdrax. El parénquima pulmonar del lado izquierdo se encuentra normal y los
vasos aparentemente de calibre normal (Figura 5).

Se decidio realizar una Tomografia de haz cénico de FOV (Field of view-Campo de imagen) de 17x20cms.
Resolucion de 400 tamafio de voxel para valorar tanto la mineralizacion de la hoz del cerebro como la
extension y expansion de las lesiones y la relacion con las estructuras anatémicas vecinas. Se observaron
multiples imagenes hiperdensas, de densidad calcica a nivel de la bdveda craneana (Hoz del cerebro)
como se observa en la figura 6; también multiples imagenes hipodensas en la region de maxilar y
mandibula relacionados a los OD, 17, 27, 28, 37, 33, 32, 43, 47 y 48 (Figuras 7, 8,9, 10y 11). Los
criterios encontrados en el paciente para poder diagnosticarlo con Sindrome de Gorlin Goltz fueron:
Tumores Odontogénicos Queratoquisticos, hoyuelos palmoplantares, lesiones dérmicas compatibles con
carcinomas nevos basocelulares y calcificaciones a nivel de la hoz del cerebro. Pueden presentarse

también problemas oculares, genitourinarios y cardiovasculares. Un 5-10% de los pacientes con SGG

desarrollan meduloblastomas malignos que pueden ser causa potencial de muerte temprana.?

L
s
Figura 6. Tomografia de haz cénico. Se observan calcificaciones intracraneales a nivel de la béveda craneana en
una vista A) Axial, B) Coronal, C) Representacion Volumétrica, y D) Sagital.
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Sinfisis Mandibular relacionado al OD 33 y 43
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Figura 8. Tomografia de Haz cénico. Valoracién de lesion relacionada al O.D. 27 y 28.

Lesiéon maxilar derecho relacionado al OD 17

Figura 9. Tomografia de Haz cénico. Valoracién de lesion relacionada al O.D. 17.
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Lesion cuerpo mandibular derecho relacionado al OD 47 y 48

Figura 10. Tomografia de Haz cdnico. Valoracién de lesion relacionada al O.D. 47 'Y 48.

Lesion cuerpo mandibular izquierdo relacionado al OD 37
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Figura 11. Tomografia de Haz cdnico. Valoracién de lesion relacionada al O.D. 37

CONCLUSIONES

El correcto diagndstico de pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz se obtiene con la ayuda de las distintas
areas o especialidades de la salud como patologia, radiologia, genética, estomatologia, dermatologia.

La ortopantomografia se ha considerado como el principal método para el diagnostico del sindrome ya
que en ella podremos observar uno de los principales criterios mayores encontrados en pacientes con
SGG como son los tumores odontogénicos queratoquisticos. Otros métodos auxiliares de los que el
odontologo puede apoyarse es la biopsia de las lesiones basocelulares, tomografia de haz cénico,
radiografias de térax asi como radiografia de craneo y maxilares. El diagndstico definitivo lo debe
determinar un genetista demostrando una alteracion en el gen PTCH. El tratamiento de estos pacientes
debe de ser interdisciplinario. El odontélogo debe tener la capacidad de reconocer los tumores
odontogénicos queratoquisticos e investigar si se trata del sindrome para poder prevenir futuras fracturas

mandibulares patol6gicas causadas por la resorcidn del hueso, el crecimiento o agresividad del tumor; asi
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como tener el conocimiento de los especialistas en los que se puede apoyar para tanto diagnosticar como

manejar al paciente con sindrome de Gorlin Goltz.
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CAPITULO 4

Manifestaciones orales y consideraciones clinico-patolégicas de la
paracoccidioidomicosis: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La paracoccidioidomicosis (PCM) es una enfermedad endémica, de gran importancia en paises de Latino
América como Brasil, Colombia, Venezuela y Argentina. El hongo Paracoccidioides brasiliensis es su agente etiolégico el
cual es inhalado y afecta primero a los pulmones, pudiéndose diseminar posteriormente hacia otros tejidos como la piel,
mucosas y nddulos linfaticos. El diagnostico y tratamiento correcto de esta enfermedad es fundamental para evitar
complicaciones que podrian resultar en la muerte del paciente. Presentacién del Caso: Paciente masculino de 66 afios de
edad fue diagnosticado clinicamente con carcinoma de células escamosas debido a mdltiples lesiones en cavidad oral, por
lo que se le practic una biopsia incisional encontrando PCM. El tratamiento consistié en terapia antifingica a través de la
cual el paciente se recuperd después de 13 meses. Actualmente el paciente se encuentra sin lesiones y asiste a revisiones
semestrales de control. Conclusion: Dependiendo del grado de avance de las lesiones orales, la enfermedad puede ser
confundida con carcinoma de células escamosas, por lo que es preciso que el profesional de la salud tenga conocimiento de
las caracteristicas clinicas de la lesién, métodos diagnésticos y plan de tratamiento. Significancia Clinica: Debido a la alta
prevalencia de PCM en paises latinoamericanos es importante que el cirujano dentista en estas regiones esté familiarizado
con la enfermedad y sus complicaciones, asi como de sus posibles diagnésticos diferenciales.

Palabras clave: patologia bucal, Paracoccidioides brasiliensis, carcinoma de células escamosas, adultos.

Oral manifestations and clinico-pathological considerations of paracoccidioidomycosis: a clinical case report.
Abstract

Introduction: Paracoccidioidomycosis (PCM) is an endemic disease in Latin American countries as Brazil, Colombia,
Venezuela and Argentina. The Paracoccidioides brasiliensis is the etiological agent that initially affects the lungs and may
subsequently spread to other tissues as skin, mucous membranes and lymph nodes. Proper diagnosis and treatment of this
disease is essential to avoid complications which can result in death of the patient. Case presentation: 66-year-old male
was clinically diagnosed with squamous cell carcinoma due to several lesions in the oral cavity but after incisional biopsy
was obtained the diagnosis of PCM. The treatment consisted of antifungal therapy with a total recovery of the patient after 13
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months. Currently, the patient is free of the disease and has been followed every six months. Conclusion: Depending on the
degree of advancement of oral lesions, PCM can be confused with squamous cell carcinoma, so it is necessary that health
professionals are aware of the clinical characteristics, methods of diagnosis and appropriate treatment. Clinical
significance: Given the high prevalence of PCM in Latin American countries, it is important that dentists from these regions
have knowledge about this disease and its complications as well as the possible differential diagnoses to be considered.

Key words: oral pathology, Paracoccidioides brasiliansis, squamous cell carcinoma, adults.

INTRODUCCION

La paracoccidioidomicosis (PCM) es una enfermedad infecciosa, de gran importancia en los paises
latinoamericanos, debido a las condiciones climaticas y ambientales que se tornan favorables para el
desarrollo del hongo.'3 A temperatura ambiente el hongo se encuentra presente en el suelo de las areas
endémicas en forma de micelio. Al incrementar la temperatura del lugar y alcanzar temperaturas de 35°-
37°C se transforma en levadura que es la forma patogénica del hongo.* En Brasil, la incidencia de la
enfermedad varia de uno a tres casos nuevos entre cada 100,000 habitantes con una predileccion por el
sexo masculino en una proporcién de 6:1.5 Las formas en que se presentan son aguda y cronica, siendo
esta ultima la mas comun. El agente causal de la PCM es un hongo dimoérfico, encontrado en suelos
humedos, préximo a regiones fluviales. Comienza en las vias respiratorias del huésped por la dispersion
de las esporas por el viento, o por el contacto directo con el suelo, agua o plantas contaminadas. 36

La infeccion se adquiere principalmente durante las dos primeras décadas de la vida, con un pico de
mayor incidencia entre los 10 y 20 afios de edad. Las manifestaciones clinicas se producen con mayor
frecuencia entre los adultos de 30 a 50 afios de edad por la reactivacion de un foco endogeno latente.”
Las esporas flngicas se adentran por las vias respiratorias, se alojan en los alveolos pulmonares y
pueden ser diseminados sistémicamente por via linfo-hematdgena, desarrollando una de las dos formas
clinicas: 1) Forma aguda con compromiso del sistema fagocitario mononuclear o 2) la forma crénica con
una evolucién insidiosa y dafio a uno 0 mas drganos.8 En general, las primeras manifestaciones aparecen
en los tejidos blandos de la cavidad oral consistiendo en lesiones ulceradas, granulares, eritematosas,
caracterizando estomatitis motiforme.!36 También se puede observar linfadenopatia, hepatomegalia y
esplenomegalia asociada con una alteracion general y nutricional.®

La poca preparacion y experiencia del Odontélogo en el diagndstico y tratamiento de estas lesiones,
puede resultar en la cronicidad y demora en la identificacion de esta enfermedad. Cuando el
comportamiento de la lesién se torna agresivo, puede ser confundido con otras patologias, tales como
carcinoma epidermoide, histoplasmosis, coccidiodomicosis, sifilis, tuberculosis, granulomatosis de
Wegener, leishmaniasis y sarcoidosis.'0 Los carcinomas de cabeza y cuello generalmente se presentan
con lesiones exofiticas, infiltrativas y ulceradas que afecta a hombres de edad media, especialmente en
aquellos con habitos de tabaquismo y alcoholismo. Debido a que estas caracteristicas son similares con la

PCM se hace necesario un diagnéstico diferencial. !

3




El diagndstico definitivo depende de los hallazgos clinicos, como son las lesiones orales, sintomas
pulmonares, examen histopatologico con evidencia de inflamacion granulomatosa, macréfagos
epitelioides, células fagociticas conteniendo blastoporos de P. brasiliensis y brotes del hongo préximo a

células madre, exdmenes seroldgicos e radiografia toracica evidenciando nédulos y fibrosis alveolar.'3.10.12

PRESENTACION DEL CASO
Paciente masculino de 66 afios de edad, de oficio albafiil, que acude a la Clinica de Estomatologia de la
Asociacion de Cirujanos Dentistas de Campinas (ACDC). Al examen clinico el paciente muestra extensas

lesiones eritematosas y ulceradas en paladar blando y duro, mucosa yugal izquierda y borde posterior de

la lengua sin bordes delimitados y superficies irregulares con un tiempo de evolucién de 5 meses (Figura

Figura 1. A-B. Examen clinico intraoral que muestra las zonas eritematosas y ulceradas en paladar blando y duro,
mucosa yugal izquierda y borde posterior de la lengua.

(A) con macréfagos
epitelioides y células gigantes multinucleadas multiples con Paracoccidioides brasiliensis en su interior (B) (H&E,
aumento de 100x y 400x, respectivamente).

El paciente refiere disfagia y dolor solo a la palpacién. No fue observada tos productiva. Durante la
anamnesis el paciente relat historia de alcoholismo y tabaquismo desde hace 40 afios. Con diagnéstico

presuntivo de “carcinoma de células escamosas”, se decide realizar una biopsia incisional.
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El diagndstico histopatologico reveld inflamacion generalizada crénica granulomatosa con presencia de
macrofagos epitelidides y células gigantes multinucleadas que en su interior contenian cantidades

considerables del hongo por lo que se establece el diagnéstico de PCM (Figura 2).

Figura 3. Aspecto clinico del paciente al inicio del tratamiento antifingico.

Figura 4. Radiografia de térax que muestra las zonas radiopacas micronodulares, nodulares y difusas, bilaterales y
dispersas.

El paciente fue remitido al infectélogo y el esquema terapéutico consistié en la administracion diaria de
sulfametoxazol (400mg) con trimetroprim (80mg). Dos meses después del diagnéstico las lesiones orales
habian cedido (Figura 3), sin embargo, un examen radiografico de térax evidencié regiones opacas
reticulares difusas y bilaterales en los pulmones (Figura 4) por lo que se dio seguimiento del paciente
durante 11 meses mas, tiempo en el que fue nuevamente evaluado encontrandose libre de lesiones orales
y pulmonares. Actualmente el paciente continla asistiendo a revisiones semestrales efectuadas en el
Servicio de Estomatologia e Infectologia. Se obtuvo el consentimiento informado del paciente para la

publicacion del presente caso al igual que las imagenes que lo acompafian.
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DISCUSION

La paracoccodioidomicosis es una micosis sistémica, endémica de Latino América causada por el hongo
dimérfico paracoccidioides brasiliensis.' La infeccion ocurre por la inhalacion de las esporas o particulas
del hongo que se alojaran en los pulmones’. Esta enfermedad ocurre predominantemente en hombre
(alrededor del 90% de los casos) mayores de 30 afios tal como se presenta en este caso.

Esta infeccién se disemina por via hematdgena generando en cavidad oral lesiones ulceradas
granulomatosas que afectan labios, mucosa bucal, encia, paladar duro y blando.™ Algunos autores relatan
una relacion entre la actividad del microorganismo sobre las células del sistema inmunitario que podria
desencadenar procesos neoplasicos, debido al estimulo constante de los antigenos fungicos sobre las
células fagociticas y epiteliales, lo que llevaria a transformaciones malignas de las mismas. La necesidad
de hacer el diagnéstico diferencial con el carcinoma epidermoide se debe a la inflamacion granulomatosa
y la hiperplasia epiteliomatosa observada también en PCM. Debido a que ambas patologias pueden
ocurrir simultaneamente, el diagndstico histopatolégico es fundamental para la determinacién de un
protocolo terapéutico adecuado.'?

El diagnéstico diferencial con pruebas serologicas es Util cuando se sospecha de alguna ofra actividad
fungica, tuberculosis, enfermedades inflamatorias como fibrosis pulmonar idiopatica, sarcoidosis 0
enfermedades autoinmunes.'® En el caso que presentamos el paciente mostraba lesiones en paladar
blando y duro, mucosa yugal izquierda y lengua, sin embargo, las caracteristicas clinicas de las lesiones
se asemejaban més a un carcinoma que a una PCM por lo que el diagnéstico histopatoldgico resulté de
vital importancia.

Los pacientes con PCM que llegan a la clinica dental por lesion oral de origen desconocido generalmente
se encuentran en las etapas leves a moderadas de la infeccion por lo que un diagnéstico adecuado
conducira a un tratamiento pronto y oportuno, evitando la evolucion de la infeccion a etapas mas severas.
Una vez establecido el diagnéstico, es determinante dar al paciente informacion detallada de la
enfermedad y las fases del tratamiento para evitar posibles complicaciones o recidivas de la infeccion. Las
lesiones en boca desaparecen en poco tiempo, sin embargo, el tratamiento para la infeccion en pulmones
suele ser més largo.

En el examen histopatolégico se observa inflamacion crénica granulomatosa con macréfagos epitelioides
y multiples células gigantes multinucleadas que presentan en su interior P.brasiliensis que a mayor
magnificacion microscdpica (400x) pueden ser apreciadas las esporulaciones fungicas con apariencia de
“timén”; los hongos miden de 30-40 pm. El hallazgo de un parasito de doble pared con gemacion simple o
multiple conduce al diagnéstico.'® Las tinciones especiales son Utiles para el diagnéstico teniendo en
cuenta que el acido periddico de Schiff (PAS, por sus siglas en inglés) y Grocott (PMG) pueden revelar P.

brasiliensis mientras que Ziehl-Neelsen puede identificar el bacilo de la tuberculosis. 16
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En la literatura hay pocos casos de asociacion entre el PCM y los carcinomas, especialmente en
localizaciones anatémicas como el pulmén, orofringe y laringe. El diagndstico de sospecha es esencial
para el pronto establecimiento de diagnéstico y terapia. Similar a lo que ocurre en la tuberculosis, la
presencia de cancer de pulmén en pacientes con PCM pulmonar puede ser enmascarado por
manifestaciones resultantes de la consiguiente fibrosis pulmonar a la tifia. Lo mismo puede ocurrir en las
lesiones que afectan a la laringe y la faringe, sobre todo en los alcohdlicos y fumadores.®

La PCM es una enfermedad controlable si es detectada precozmente aumentando la sobrevida de los
individuos afectados. ® Debido a que la evolucion de las lesiones en el paciente era de 5 meses, el
protocolo de tratamiento elaborado permitié que las manifestaciones orales por PCM cedieran
rapidamente empleando medicacion sistémica.

El tratamiento de la PCM depende de la gravedad de la enfermedad. Los farmacos del grupo de las sulfas
son el primer tratamiento de eleccion para esta micosis y éstos medicamentos continian siendo muy
activos hoy en dia contra esta infeccion causada por hongos. El Iltraconazol muestra buenos resultados y
también es un farmaco de eleccién para los casos leves y moderados. Por otra parte, cuando la
enfermedad se torna grave requiere de tratamiento intravenoso, en esos casos la anfotericina B
desoxicolato es el farmaco de eleccion.': 18Algunos autores reportan una rapida mejora en los pacientes
con pocos meses con la administracién de antifingicos sistémicos,y seguimiento periodico del paciente.?
El tratamiento propuesto en este caso clinico con trimetroprim y sulfametoxazol fue efectivo en el control
de las lesiones intraorales y el compromiso pulmonar. A pesar de que existen medicamentos mas
efectivos, estos suelen tener un mayor costo y algunas veces solo pueden ser empleados a nivel
hospitalario.

El éxito del tratamiento depende de la terapia antifungica utilizada, el grado de propagacion de las
lesiones y la capacidad inmunolégica del paciente. Se observa una evolucién favorable entre uno a seis
meses después del inicio del tratamiento. Sin embargo, la erradicacién del hongo en los tejidos se retrasa,
y los pacientes deben ser examinados regularmente a través de pruebas de laboratorio, para determinar si

hubo o no una regresion de los sintomas y la desaparicién de las lesiones activas.'®

CONCLUSIONES

La PCM es una enfermedad sistémica en la que la mucosa oral suele ser el primero sitio afectado y puede
presentar aspecto clinico similar al cancer oral. Por lo tanto, denota la importancia del odontdlogo en el
diagndstico de estas lesiones, y la necesidad de un enfoque multidisciplinario, con el objetivo de devolver

la salud y elevar la calidad de vida de los pacientes.
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CAPITULO 5

Tratamiento de ortodoncia en paciente adulto con secuelas de labio y paladar
hendido: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion. La fisura labio palatina (FLP) es una de las malformaciones congénitas mas frecuentes y se produce por una
falla en la fusién de los tejidos que daran origen al labio superior y al paladar. La etiologia es multifactorial esta influida por
factores genéticos (30%) y ambientales. El tratamiento en los pacientes con labio y paladar hendido ha evolucionado a lo
largo de los siglos y cada vez resulta més complejo. Presentacion del caso: Paciente masculino de 28 afios de edad, con
secuelas de labio y paladar hendido (LPH), con cicatriz de cirugia de LPH, euriprosopo, tercios desproporcionados, perfil
concavo, mordida cruzada anterior, diente supernumerario en arcada superior, apifiamiento superior e inferior, paladar
profundo cicatrizado, overbite de - 4 mm, overjet de -Imm, Clase | molar derecha e izquierda no clasificable, Clase canina
no clasificable, micrognatismo transversal, agenesia del érgano 22. Cefalométricamente segin Ricketts es Clase |lI
esqueletal, protrusién de incisivos inferiores y retroinclinacion de incisivos superiores y birretroquelia. plan de tratamiento
ortodontico de compensacién considerando las limitaciones del caso, el cual lleva consigo lograr una relacién esquelética
sagital intermaxilar ideal, mejorar su perfil. Conclusiones: La participacién del ortodoncista es primordial para lograr el
tratamiento integral y la rehabilitacion total de los pacientes con LPH en diferentes etapas de su evolucion. Significancia
clinica: Es importante en este tipo de pacientes que el tratamiento propuesto se realice de manera integral y
multidisciplinaria.

Palabras clave: ortodoncia, labio y paladar hendido, adulto.

Orthodontic treatment in an adult patient with sequelae of the cleft lip and palate: a clinical case report.

Abstract

Introduction: Cleft lip palate (CLP) is one of the most frequent congenital malformations and is produced by a failure in the
fusion of the tissues that will give rise to the upper lip and the palate. The multifactorial etiology is influenced by genetic
(30%) and environmental factors. Treatment in patients with cleft lip and palate has evolved over the centuries and is
becoming more complex. Case presentation: a 28-year-old male patient with cleft lip and palate sequelae, with CLP surgery
scar, euriprosopus, disproportionate thirds, concave profile, anterior crossbite, supernumerary tooth in upper arch, upper and
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lower crowding, deep healed palate, 4-mm overbite, -1mm overijet, right molar Class | and left not classifiable, canine class
not classifiable, transverse micrognathism, agenesis of teeth 22. Cephalometrically according to Ricketts is Class Il skeletal,
protrusion of inferior incisors and retroinclination of superior incisors and birretroquelia. Orthodontic compensation treatment
plan considering the limitations of the case, which leads to achieving an ideal intermaxillary sagittal skeletal relationship,
improve its profile. Conclusions: The participation of the orthodontist is essential to achieve comprehensive treatment and
total rehabilitation of patients with LPH at different stages of their evolution. Clinical Significance: It is important in this type
of patients that the proposed treatment be performed in an integral and multidisciplinary way.

Key words: orthodontic, cleft lip palate, adult.

INTRODUCCION

La fisura labio palatina (FLP) es una de las malformaciones congénitas més frecuentes y se produce por
una falla en la fusion de los tejidos que daran origen al labio superior y al paladar.’ Durante el desarrollo
embrionario la boca primitiva inicia su formacién entre los 28 y 30 dias de gestacién con la migracion de
células desde la cresta neural hacia la region anterior de la cara. Entre la quinta y la sexta semana los
procesos frontonasales y mandibulares derivados del primer arco faringeo forman la boca primitiva.
Posteriormente los procesos palatinos se fusionan con el tabique nasal medio formando el paladar y la
uvula entre los 50 y los 60 dias del desarrollo embrionario. La fisuras labiopalatinas son defectos
craneofaciales producidas por las alteraciones embriologicas en la formacion de la cara, cuyo grado de
compromiso se focaliza en zonas del macizo facial especialmente el labio superior, premaxila, paladar
duro y el suelo de las fosas nasales y se produce entre las 4a. y 12a. semana de gestacién siendo la 6a la
de mayor riesgo. Ocupa el cuarto lugar en problemas de salud en estomatologia a nivel mundial, y en
México el primer lugar.? La etiologia es multifactorial esta influida por factores genéticos (30%) y
ambientales (drogas, anti convulsionantes, infecciones viricas, epilepsia, deficiencias nutricionales,
alcoholismo, tabaco, estrés emocional, variaciones en el oxigeno del aire inspirado por la madre, etc. aun
asi no existen estudios concluyente que nos lleven a determinar la causa exacta que lo provoca de tal
manera que no contamos con medios predictivos que nos ayuden a prevenirla.345 De acuerdo a su
etiologia, el momento en el desarrollo embrionario en que se producen y sus caracteristicas
epidemioldgicas, las FLP se clasifican en cuatro grupos: fisuras pre palatinas o de paladar primario (que
puede afectar el labio con o sin compromiso del alvéolo) fisuras de paladar secundario (que pueden
comprometer el paladar 6seo y/o blando), mixtas (con compromiso del labio y paladar) y fisuras raras de
menor ocurrencia.’

El tratamiento en los pacientes con labio y paladar hendido ha evolucionado a lo largo de los siglos y cada
vez resulta mas complejo. A los efectos, se han ido perfeccionando las técnicas quirdrgicas y se han
creado los equipos de salud multidisciplinarios que tratan al nifio desde que nace hasta la edad adulta.”
Desde el nacimiento podra ser necesaria la colaboracién del ortodoncista a la hora de realizar un

tratamiento prequirdrgico en busca del alineamiento de las arcadas alveolares, para facilitar el cierre de la
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parte anterior de la fisura y la reconstruccion del suelo nasal.

En los pacientes con grandes discrepancias esqueléticas y en etapa de la adultez, los objetivos
terapéuticos pueden ser llevados a cabo con la intervencion de cirugia ortognatica, cirugia plastica y
rehabilitacion oral y ortodoncia a través de procedimientos que tengan un impacto en correccién de nariz,
hipoplasia de los maxilares al igual que medidas a tomar protésicas y ortodoncicas con un fin comin para
mejorar la oclusion, mejorar la fono- articulacion, y la estética facial . El ortodoncista llevara a cabo
movimientos ortodéncicos de terminado y detallado de la oclusién para asentar y dar relaciones
funcionales. una vez estables los segmentos 6seos se pueden tomar nuevos registros para compararlos
con la valoracién inicial y analizar la efectividad del tratamiento. Lograda la oclusién deseada se procede a
retirar la aparatologia fija y confeccion de retenedores. de ser necesario se remite a prétesis dental para la
rehabilitacion indicada debiendo mantener control sobre el paciente y revisiones semestrales.?

La duracion de tratamiento de un paciente con una entidad como LPH comprende un periodo de tiempo
extenso y pueden presentarse deserciones. Sin embargo, el resultado obtenido con la terapéutica
interdisciplinaria puede llevar a un mejoramiento de la calidad de vida y de la autopercepcion,

reflejandose, reflejandose en una mayor confianza en al ambito social laboral e interpersonal.®10

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 28 afios de edad a la consulta de ortondoncia en la clinica de la Maestria de
ortodoncia y ortopedia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Sinaloa, dentro de la
anamnesis el paciente presentaba secuelas de labio y paladar hendido(LPH), con antecedentes
quirdrgicos de procedimiento de queiloplastia con cicatriz (no recuerda fecha), no reporto antecedentes

familiares toxico-alérgicos de importancia .

Figura 1. Fotografias extraorales.
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Al examen extraoral se determino que es un paciente euriprosopo, con tercio medios desproporcionados,
perfil concavo, asimétrico, labio superior delgado con cicatrices debido a a la queiloplastia (Figura 1).

Al examen intraoral presenta mordida cruzada anterior, linea media dental desviada en arcada superior
hacia el lado izquierdo, paladar profundo y cicatrizado donde se localiza un diente supernumerario,
apifiamiento superior e inferior, rotaciones y giroversiones, overbite de 4 mm, overjet de -1 mm, clase
molar | derecha e izquierda no clasificable, clase canina no clasificable ambos lados, micrognatismo

trasversal, agenesia del 6rgano 22 (Figura 2).

r

Figura 2. Fotografias intraorales.

Figura 3. Radiografia panordmica.

En la radiografia panoramica se puede observar en la arcada superior un diente supernumerario y como

dato notable, pérdida dsea en la zona de los drganos 21y 22 como consecuencia de la fisura palatina
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(Figura 3). Segun el andlisis cefalométrico de Riketts presenta una clase Il esqueletal, protrusion de

incisivos inferiores, retroinclinacion de incisivos superiores y biretroquelia (Figura 4).

Figura 5. Inicio de tratamiento.
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Una vez obtenido nuestro diagnostico se fijaron objetivos y plan de tratamiento dentro de este se propuso
el ideal un enfoque ortodontico-quirirgico-rehabilitacion oral. Pero dadas las condiciones del paciente y
expectativas del mismo se planteo un plan de tratamiento alterno el cual comprendia: plan de tratamiento
ortodontico de compensacion considerando las limitaciones del caso, llevando consigo lograr una relacion
esquelética sagital intermaxilar, mejorar su perfil. Dentro de los objetivos a nivel dental se sugirié coordinar
los arcos dentales transversalmente disminuir la proinclinaciones y retroinclinaciones severas, correccion
de malposiciones dentarias .

Se procedio a realizar ortodoncia correctiva mediante aparatologia fija tipo brackets slot 0.019x0.025
pulgadas prescripcion MBT. Primero se remitio para la extraccion de los érganos 34 y 44, una vez
alineado y nivelado se procedio a la retraccion del segmento anterior inferior sobre arcos de acero
0.0.19x0.025 con el fin de descruzar la mordida cruzada anterior (Figura 5).

Se continuo con el tratamiento una vez que se obtuvo una mordida borde a borde se procedio a la
colocacién de los brackets superior para su correcta alineacién y nivelacion, en esta etapa todavia no se

extrae el supernumerario por el compromiso que tiene con el érgano 12 y la fisura (Figura 6).

Figura 6. Colocacién de aparatologia en arcada superior.

El tiempo de tratamiento del presente caso fue de 3 afios a la fecha, logrando una adecuada relacion de

oclusién, tras lograr un descruzamiento de la mordida del sector anterior, una coordinacion de arco maxilar
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con el arco mandibular, dando condiciones para acercarse a una oclusién funcional, un perfil de tejidos

satisfactorio, aun se encuentra en fase de finalizacién, sin embargo se puede decir que se han logrado la

mayoria de los objetivos (Figura 7).

Figura 7. Fotografia de resultados.

CONCLUSIONES

La participacion del ortodoncista es primordial para lograr el tratamiento integral y la rehabilitacion total de
los pacientes con LPH en diferentes etapas de su evolucidn. Las multiples variantes existentes y la
aplicacién de las opciones presentadas en cada etapa de desarrollo y de la evolucion del paciente deben

ser parte del tratamiento integral multidisciplinario de estos individuos.
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Sialolito submandibular gigante: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: la sialolitiasis es una de las patologias que se presentan con mayor frecuencia en las glandulas salivales, la
mayoria de los sialolitos llega a presentar un tamafio de 1-3 mm. En la literatura es poco reportado el caso de sialolitos
mayores a 10 mm, por lo que aqui se muestra un caso de un sialolito gigante de 20 x 15 x 15 mm. Presentacion del caso:
paciente masculino de 66 afios de edad, refiere dolor intenso a la palpacién en la regién submandibular de lado izquierda.
En el examen intraoral se observa lesion en piso de boca posterior con evolucion de 6 meses. Se identifica un sialolito de
forma nodular de 20 x 15 x 15 mm. Se establece el diagndstico de sialolitiasis submandibular izquierda con sialoadenitis
inflamatoria leve y como tratamiento la remocién del sialolito. A 8 meses de seguimiento no se observa recidiva.
Conclusiones: a pesar de ser un diagnostico clinicamente obvio, es importante conocer las variantes que se pueden
presentar en los diferentes tipos de sialolitos, alternativas de diagnostico y tratamiento por parte del odontélogo.
Significancia clinica: siendo un caso poco reportado, es primordial saber cémo actuar ante esta entidad, es por €so que en
el presente caso se dan algunas alternativas de diagndstico y tratamiento para lograr el éxito deseado en la solucion de este
problema.

Palabras clave: patologia bucal, sialolitiasis, gldndula salival.

Giant submandibular sialolith: a clinical case report.

Abstract

Introduction: Sialolithiasis is one of the pathologies that occurs most frequently in the salivary glands, most of the sialoliths
present a size of 1-3 mm. In the literature it is little reported the case of sialolites greater than 10 mm, so here is a case of a
giant sialolite of 20 x 15 x 15 mm. Case presentation: a 66-year-old male patient referred to intense pain on palpation in the
submandibular region on the left side. In the intraoral examination, a lesion was observed in the posterior mouth floor with a
6-month course. A nodular sialolite of 20 x 15 x 15 mm is identified. The diagnosis of left submandibular sialolithiasis with
mild inflammatory sialoadenitis is established and as treatment the removal of sialolite. At 8 months of follow-up no
recurrence was observed. Conclusions: Although it is a clinically obvious diagnosis, it is important to know the variants that
can be presented in the different types of sialoliths, alternatives of diagnosis and treatment by the dentist. Clinical
significance: being a little reported case, it is essential to know how to act before this condition, that is why in the present
case there are some alternatives of diagnosis and treatment to achieve the desired success in solving this problem.
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Key words: oral pathology, sialolithiasis, salivary glands.

INTRODUCCION

La sialolitiasis es una patologia que se desarrolla a partir de nicleos de mineralizacion formadas por
colonias de bacterias, restos de células epiteliales ductales, tapones de moco y cuerpos extrafios que
obstruyen las glandulas salivales y/o sus ductos excretores.!

La sialolitiasis es una de las enfermedades mas comunes en glandulas salivales, representando el 50% de
todas las enfermedades obstructivas e inflamatorias de las mismas.2 Segun estudios recientes los
sialolitos son mas comunes en la glandula submandibular en un 87%,3 encontrandose en la porcién distal
del conducto de Wharton en un 40% de los casos,* seguida de la glandula parétida con un 13% y por
ultimo la glandula sublingual con un 7%,® normalmente es unilateral, pero entre el 1-3% de los casos
puede llegar a ser bilateral.2 Tiene una frecuencia estimada dentro de la poblacion adulta de 1.2%, siendo
mas afectados los hombres que las mujeres. Se presentan cominmente entre la cuarta y sexta década de
vida, y en pacientes pediatricos solo vemos una frecuencia del 3%.5

Recientemente se menciona que el uso de medicamentos puede llevar a la formacion de sialolitos, un
ejemplo de estos farmacos es el topiramato, un farmaco utilizado para el tratamiento de trastornos
convulsivos, ya que afecta el pH de los fluidos corporales aumentando el riesgo de formacion de calculos.®
Las caracteristicas clinicas se presentan como dolor localizado, asociado a la inflamacién de la glandula, a
la ingesta de alimentos que aumentan el volumen salival que no puede salir por la obstruccion y contrario
a esto ultimo, el flujo salival se ve reducido lo que conlleva a sobre infeccién con presencia de secrecién
purulenta.® La severidad de los sintomas dependeran del grado de obstruccidn del conducto, asi como de
la presencia de infecciones secundarias.’

Usualmente el tamafio de un Sialolito varia entre 1-3 mm, la mayoria no pasa de los 10 mm, y solo el
7.6% llegan a ser mas grandes de 15 mm." en la literatura se han reportado casos de sialolitos gigantes,
los cuales exceden los 35 mm en cualquier dimensidn, este tipo de Sialolito ha sido poco reportado.®

Para el diagndstico, si bien en muchos de los casos resulta ser obvio debido a las caracteristicas clinicas
que presenta, puede ser detectado a través de la palpacion, justo en la regién superior de la insercion del
musculo milohioideo.! Otro medio de diagndstico es a través de imagenes radiogréaficas convencionales
como pueden ser la ortopantomogafia o la radiografia oclusal, pero debido a que aproximadamente el
20% de los sialolitos estan pobremente calcificados es dificil visualizarlos en este tipo de radiografias. Sin
embargo, para evitar este tipo de inconvenientes, se pueden utilizar otro tipo de imagenes para tener un
diagndstico mas certero como son el uso de la tomografia computarizada sin contraste, ya que permite la
evaluacion de tejidos blandos tales como el parénquima glandular, pero tiene la desventaja de ser muy

costosa, ademas de que se somete al paciente a altas dosis de radiacion.” Otras técnicas efectivas son el
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ultrasonido o la sialografia,! asi como la resonancia magnética sialografica, que no solo nos ayuda para el
diagnostico de sialolitos, sino que también a la deteccion de variantes anatomicas de los tejidos blandos.®
El tratamiento tradicional consiste en incrementar el flujo salival para lograr la expulsion del sialolito,
siempre y cuando sean de un tamafio menor, sin embargo, en casos refractarios requiere de una cirugia,®
realizando la remocion total de la glandula salival afectada junto con su conducto, sobre todo en esos
casos donde hay recurrencia de formacion de sialolitos o el tamafio impide su eliminacién por otros
métodos,? corriendo el riesgo de lesionar el nervio, infecciones secundarias, fistulas salivales y cicatrices.?
Con el avance de la microendoscopia se han logrado realizar tratamientos en los que se consigue
conservar la glandula salival, sin embargo, se ha visto, que para tener éxito, el tamafio del Sialolito no
debe ser mayor a 4 mm para la glandula submandibular y 3 mm para la glandula parétida.'® Para sialolitos
mas grandes (>4-5 mm) se puede fragmentar la piedra mediante una técnica llamada litotripsia,® descrita
por primera vez por Katz en 1991,° la cual puede dividir al sialolito de cualquier tamafio y en cualquier
localizacién en alrededor de tres citas. El uso de esta técnica es efectiva en el 75% de los casos, solo en
aquellos casos en donde la piedra es muy larga o hay una inflamacion recurrente en las paredes del

conducto eferente que cause retencion, se optara por la remocién de la glandula submaxilar.?

PRESENTACION DEL CASO
Paciente masculino de 66 afios de edad, que acude al departamento de patologia bucal de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de México, referido por médico general con

diagnéstico de gingivitis. El paciente no refiere ningin dato relevante en la historia clinica.

Figura 1. Fotografia intraoral. Sialolito de forma ovoidea, con superficie multinodular, de color amarillo y de
consistencia pétrea.

A la exploracion fisica extraoral no se identifican alteraciones, sélo refiere dolor intenso a la palpacién en

la region submandibular de lado izquierda. En el examen intraoral (figura 1), se observa lesion en piso de
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boca posterior, relata un tiempo de evolucion de 6 meses y menciona que el dolor ha incrementado en los
Ultimos 5 dias. Se identifica un sialolito de forma nodular de color amarillo de 20 x 15 x 15 mm, con
superficie multinodulada y con area eritematosa alrededor del nddulo, a la palpacion es de consistencia

dura (pétrea). A la estimulacion de la gldndula submandibular izquierda se identifica salida de liquido

amarillento (pus).

Figura 2. Radiografia periapical en toma oclusal. Area radiopaca de bordes bien definidos, en porcion distal del
segundo molar.

Figura 3. Radiografia panoramica. Masa radiopaca en region distal periapical del segundo molar mandibular
izquierdo. No se observa desplazamiento de 6rganos dentarios, tejido 6seo, ni del canal mandibular.

Se realiza radiografia periapical en angulo de radiografia oclusal (Figura 2), en donde se aprecia el area

radiopaca en tejido blando de piso de boca, a la altura de la porcion distal del segundo molar inferior
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izquierdo, sin contacto con el hueso mandibular. En la radiografia panoramica (figura 3) se observa una
masa radiopaca en la region periapical del molar 37 y 38 (ausente), no se observa divergencia ni
desplazamiento de las estructuras dseas o dentales de esa regién, el canal mandibular se observa sin
alteraciones. Se complementa con radiografia lateral de craneo (figura 4), en donde se corrobora los
hallazgos observados en la radiografia panoramica. Se establece el diagnéstico de sialolitiasis
submandibular izquierda con sialoadenitis inflamatoria leve. Se plantea como tratamiento la remocion del

sialolito.

Figura 4. Radiografia lateral de craneo. Se observan datos similares a los observados en la radiografia panoramica,
destacando el aspecto de sialolito gigante.

Figura 5. Fotografia macroscdpica. Se observa el sialolito gigante, de superficie irregular, color predominantemente
amarillo con areas blancas y consistencia pétrea.
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Bajo anestesia local, se realiza una pequena incision para liberar la mucosa y permitir le salida del calculo.
Macroscopicamente se observa un sialolito de forma ovoidal de color blanco amarillento, que mide 20 x 15
x 15 mm, es de consistencia petrea y de superficie irregular (Figura 5).

Al remover la lesién queda el lecho quirlrgico discretamente eritematoso. Se realiza “ordefiamiento” de la
glandula submandibular, con lo que se corroborar que hay salida de saliva. Se prescribe analgésico y

antibiético. En la cita de revision a una semana el paciente no relata dolor y no se observan alteraciones

(Figura 6). Ha ocho meses de seguimiento no se observan recidivas.

Figura 6. Fotografia intraoral. Posoperatorio en donde se observa el area sin la lesién y al ordenamiento de la
glandula se observa secrecion de caracteristicas normales.

Se obtuvo consentimiento informado del paciente para la publicacidn del presente caso, al igual que las

imégenes del mismo.

DISCUSION

Omezli et al,® reportan que la edad mas frecuente para la aparicion de sialolitos esta entre la cuarta y
sexta década de la vida, como en nuestro caso, en donde la edad del paciente es de 66 afios. Segun
estudios, la glandula saliva que mas se ve afectada por la formacion de siallitos es la glandula
submandibular 3 siendo la porcion distal del conducto de Wharton el sitio de predileccién en donde se
encuentran los calculos,*lo que difiere con nuestro caso, ya que, si bien se encuentra en la glandula
submandibular, este sialolito lo encontramos en la porciéon mesial del conducto de la misma.

Las caracteristicas clinicas se llegan presentar como: dolor localizado, disminucion del flujo salival,
causado por la obstruccidn de la misma, y la presencia de secrecion purulenta,® como lo presenta nuestro

caso, ya que el paciente reportaba mucho dolor y al estimular la glandula habia salida de pus, lo que nos
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lleva a una complicacién causada por sialolitos, llamada de sialoadenitis, que es la infeccion de la glandula
salival afectada.

Si bien, para Omezli et al, para considerar a un sialolito como gigante, este debe tener una medida mayor
alos 35 mm,5 para Shahoon et al, esta medida puede ser >15mm, siendo estos, casos raros y poco
reportados en la literatura, en la presentacion de nuestro caso reportamos un sialolito que cumple con las
condiciones para llamarlo como sialolito gigante, ya que sus medidas alcanzan los 20 x 15 x 15 mm,
convirtiéndolo en un sialolito de gran tamario.

El plan de tratamiento puede ir desde la expulsidn del sialolito aumentando el flujo salival® hasta la
escision de la glandula salival afectada junto con su conducto.? Actualmente se puede utilizar una técnica
llamada litotripsia, la cual consiste en fragmentar el sialolito hasta hacerlo de un tamario en el cual pueda
ser facilmente extraido de la glandula, en nuestro caso fue algo relativamente sencillo, ya que por el
tamafio que presentaba rompio el epitelio del conducto de la glandula y solo fue necesario hacer una

pequena incision para ayudar a salir este calculo.

CONCLUSIONES

Los sialolitos gigantes son patologias, que, si bien son raras de encontrar, no es 100% desconocido por
parte del odontélogo general. Este caso clinico reporta la presencia de un sialolito de 20 x 15 x 15 mm,
siendo un calculo de gran tamarfio, no solo en lo largo, sino que también a lo ancho, haciéndolo un caso de
condiciones raras. Aunque el diagnostico puede resultar obvio, con solo observar las caracteristicas
clinicas, es importante apoyarnos de otros instrumentos de diagnéstico, como pueden ser las imagenes
radiograficas o, si esta al alcance, el uso de tomografias, lo que nos permitira realizar un mejor plan de

tratamiento.
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CAPITULO 7

Manifestaciones orales de la Diabetes Mellitus: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La Diabetes Mellitus representa a un grupo de enfermedades metabodlicas caracterizada por una
hiperglicemia debido a la escasez total o parcial de la secrecion de insulina, a la resistencia de esta 0 a ambas. Varias
enfermedades que se presentan en cavidad oral estan asociadas con Diabetes Mellitus, entre ellas se encuentra la
enfermedad periodontal, la gingivitis, el sindrome de boca seca, caries dental, pérdida de dientes entre otras. Presentacion
del caso: Paciente femenino de 70 afios de edad, con historia de Diabetes Mellitus tipo Il desde hace 10 afios e
hipertension arterial desde hace 8 afios (controlado en el IMSS). Acude a consulta al Centro de Atencion Médica Integral
por dolor a la masticacion e inflamacién en la zona de 6rgano dental # 36 post exodoncia, ademés presenta periodontitis
generalizada y sangrado al sondeo. Se realiz6 colgajo semilunar para descubrir el &rea ademas de osteotomia circular en la
zona donde se encontrd el fragmento, se retird el mismo y se suturé. Se indicd analgésico y antimicrobiano. Conclusiones:
Mediante un correcto examen clinico bucal se pueden identificar manifestaciones que sugieren la presencia de Diabetes
Mellitus. Es importante que independientemente del area de competencia, el personal del equipo de salud trate al paciente
de manera integral. Significancia clinica: Es importante que el personal del equipo de salud trate al paciente de manera
integral, ademas de ser imprescindible conocer las manifestaciones bucales méas frecuentes de esta enfermedad para
identificar y tratar apropiadamente en la consulta.

Palabras clave: salud bucal, diabetes mellitus, adultos.

Oral manifestations of Diabetes Mellitus: a clinical case report.

Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus represents a group of metabolic diseases characterized by hyperglycemia due to total or
partial lack of insulin secretion, the resistance of this or both. Several diseases that occur in oral cavity are associated with
Diabetes Mellitus, among them is periodontal disease, gingivitis, dry mouth syndrome, dental caries, tooth loss among other.
Case presentation: Female patient 70 years old, with history of type Il Diabetes Mellitus and hypertension 10 years ago for
8 years (controlled by the IMSS). She consults the Center of Integral Medical Attention for pain on chewing and inflammation
in the area of dental organ # 36 post tooth extraction, also she has generalized periodontitis and bleeding on probing
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management. Flap was performed to discover the area addition to osteotomy circular area where the fragment was found, it
was removed and sutured. Analgesic and antimicrobial were indicated. Conclusions: By correct oral examination can
identify manifestations that suggest the presence of Diabetes Mellitus. It is important that, regardless of competition area,
tthe staff of health team treating the patient holistically significance. Clinical significance: It is important that the staff of
health team treats the patient holistically, as well as being essential to know the mouth manifestations frequent of this
disease to identify and treat appropriately in the consultation.

Key words: oral health, diabetes mellitus, adults.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome caracterizado por una alteracion en el metabolismo de la
glucosa con presencia de hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion o aumento de la
resistencia a la accién de la insulina en las células diana. Los efectos tisulares de los estados
hiperglucémicos son la base de sus multiples complicaciones tanto agudas como crénicas.

En México, segun la Encuesta de Salud y Nutricion (ENSANUT) del 2012, la DM se encuentra entre las
primeras causas de muerte. La proporcion de adultos con diagnéstico previo de DM es de 9.2%
(ENSANUT 2006 fue de 7.3%).2

La hiperglucemia es la condicion genuina que caracteriza la DMy que favorece la

progresion de muchas enfermedades de las que no se escapa la enfermedad

periodontal, procesos inflamatorios crénicos producidos por una infeccién bacteriana. No existe lesién oral
patognomaénica de la DM, pero no es infrecuente detectar caries, candidiasis, cicatrizacién retardada,
tendencia a infecciones orales, odontalgia atipica, Ulcera en mucosas y otras.?

Las manifestaciones orales de la diabetes mellitus pueden constituir un sintoma o signo inicial de
diabetes en pacientes de cierta evolucion no diagnosticados o ser indicadores de descompensacion
metabolica en enfermos conocidos y tratados; aunque son inespecificos.*

Las lesiones orales de la DM aparecen sobretodo en diabéticos de larga evolucion o mal controlados
metabolicamente. Por citar algunas: enfermedad periodontal, xerostomia, hipertrofia parotidea, incremento
en la prevalencia de caries, candidiasis, sindrome de boca ardiente, liquen plano, Ulceras, alveolitis seca,
infecciones orales recurrentes y cicatrizacién retardada.?

En el sistema estomatognatico se debe tener una especial dedicacion para controlar y tratar las
manifestaciones orales en pacientes con estas alteraciones sistémicas ya que tienen una gran repercusion

en el manejo clinico.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente femenino de 70 afios de edad que acude a consulta al Centro de Atencion Médica Integral

(CAMI) por dolor a la masticacion e inflamacién en la zona post exodoncia del O. D. 36.
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Antecedentes patoldgicos: paciente con diagnéstico de DM tipo |l desde hace 10 afios e HTA desde hace
8 afios; bajo control del médico familiar en el IMSS. Toma 850 mg de metformina dos veces al dia y 100
mg de atenolol una vez al dia. Antecedentes dentales: se le realizo una exodoncia 6 meses antes de su
ingreso al CAMI y refiri que la recuperacion fue dolorosa y la cicatrizacion lenta. Desde entonces molesta
esa zona a la masticacion o al ejercer presion sobre la misma. A la exploracién encontramos profundidad
de surco del cuadrante superior derecho de 4 — 5 mm con sangrado al sondeo y presencia de calculo. En

estas radiografias se puede observar la presencia de calculo dental y pérdida de hueso (Figura 1y 2).

'

Figura 1. Radiografia de molares superiores donde se observa presencia de calculo dental y pérdida de hueso.

W .
Figura 2. Radiografia de molares superiores. Se observa la profundidad de surco y pérdida de hueso.

Figura 3. Radiografia de zona de molares inferiores izquierdos. Se observa resto radicular de la raiz mesial del
primero molar.
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En el examen radiografico se observd la presencia de un resto radicular de la raiz mesial del O.D. 36 el
cual estaba cubierto por completo de mucosa. (Figura 3)

El diagndstico realizado después del examen clinico y radiografico fue de periodontitis crénica asociada a
DM, xerostomia e infeccion secundaria a la presencia del resto radicular.

Para el tratamiento se realizé colgajo semilunar para descubrir el &rea y realizar una osteotomia circular
en la zona donde se encontrd el fragmento, se retird el mismo y se suturé. Se indicd analgésico y
antimicrobiano. Posteriormente se realizd fase | y Il periodontales para el manejo y control de la
periodontitis, haciendo énfasis en la importancia de la higiene bucal. (Figuras 4 y 5). El consentimiento

informado se obtuvo de la paciente para la publicacidn del presente caso al igual que las imagenes que

acompanian.

Figura 5. Se observa la presencia de suturas, una semana después de la extraccion del resto radicular.

CONCLUSIONES
La practica odontolégica diaria exige que el odontdlogo tenga el conocimiento sobre enfermedades

sistémicas como la Diabetes Mellitus. Para ello es esencial conocer las manifestaciones bucales mas
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frecuentes para su identificacién y manejo apropiado en la consulta. Es importante que
independientemente del area de competencia, el personal del area de salud trate al paciente de forma
integral. La prevencidn y el manejo de las complicaciones orales son primordiales ya que de ello puede

depender también el control glicémico en este tipo de pacientes.

Referencias

1. Barrios M, Ceballos Y, Velazco N, Leon MA, Pabon A. Manifestaciones bucales mas frecuentes en pacientes
diabéticos atendidos en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes. Acta odontolégica Venezolana
(revista en Internet. 2010. Vol 48(4). Disponible en: www.actaodontologica.com/ediciones/2010/4/art9.asp

2. Disponible en: http://www.idf.org/diabetesatlas/es/descargar-el-libro

3. Reigada-Martinez A, Gonzalez-Gonzalez F, Suarez-Sori B, Nicolau O, Manifestaciones orales en portadores de
diabetes Mellitus tipo 2 de reciente diagndstico. Archivo Médico de Camagiiey 2010;14.

4. Garcia-Mateos MM et al. Manifestaciones orales como primer signo de diabetes mellitus. SEMERGEN 2004;30(4)
169-7

5. Arrieta-Blanco JJ, Bartolomé-Villar B, Jiménez-Martinez E, Saavedra-Vallejo P, Arrieta-Blanco FJ. Problemas
bucodentales en pacientes con diabetes mellitus (I): indice de placa y caries dental. Med Oral 2003;8:97-109.

6. Verdugo AFJ, Rodriguez BLF, Montini SC. Protocolo quirdrgico para el manejo de pacientes diabéticos sometidos

a procedimientos de cirugia bucal. Acta Odontolégica Venezolana2011;49(2):1-8.

58



http://www.idf.org/diabetesatlas/es/descargar-el-libro

CAPITULO 8

Tratamiento ortopédico en denticion mixta y permanente con Sistema Trainer™
en poblacion mexicana: reporte de dos casos clinicos.

Maria Leticia Badillo-Sanchez,! Thalia Daniela Vargas-Reyes,' Graciela Zambrano-Galvan,?
Francisco German Villanueva-Sanchez.?

TAlumna de la Maestria en Ciencias Estomatoldgicas. Facultad de Odontologia de la Universidad Juérez del Estado de Durango.
Durango, México. 2Profesora-Investigadora. Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Juérez
del Estado de Durango. Durango, México. 3Profesor-Investigador. Facultad de Odontologia de la Universidad Juarez del Estado de
Durango. Durango, México.

Correspondencia
Maria Leticia Badillo-Sanchez
letyb1@hotmail.com

Como citar:

Badillo-Sanchez ML, Vargas-Reyes TD, Zambrano-Galvan G, Villanueva-Sanchez FG. Tratamiento ortopédico en
denticion mixta y permanente con Sistema Trainer™ en poblacion mexicana: reporte de dos casos clinicos. En:
Medina-Solis CE, Casanova-Rosado JF, Lara-Carrillo E, Minaya-Sanchez M, Scougall-Vilchis RJ, Coordinadores.
Mis casos clinicos de especialidades odontologicas. Campeche: Universidad Auténoma de Campeche; 2019. p. 59-
65. ISBN: 978-607-8444-47-2

Resumen

Introduccion: Algunos estudios realizados sobre el Sistema Trainer ™, como son los realizados por Serdar et. al en 2004, y
Satygo et. al en 2014, reportaron un incremento de actividad muscular con respecto a pacientes no tratados. En los
estudios realizados en 2008 por Ramirez-Yafiez et. al, y en 2012 por Uysal et. al se analizaron parametros cefalométricos y
en ambos casos se encontré un cambio significativo con respecto al grupo control. Sin embargo, no existen estudios ni
reportes de casos en poblacion mexicana. Presentacion del caso: Se presentan 2 casos, uno en denticién mixta, tratado
por 12 meses, una paciente de 8 afios de edad, que no puede acudir con frecuencia a consulta para ajustes y seguimiento,
por vivir en una region inaccesible geograficamente; en la cual se observd mejoria en los parametros cefalométricos
tomados en cuenta para valorar Clase Il y otro de 8 meses de duracion, en una paciente adulta con disfuncién de
articulacion temporomaxilar, con una profesion que implica hablar continuamente, que requiere un aparato que sea
compatible con el uso de aparatologia fija, en la cual se muestran los cambios favorables radiogréficamente en ATM y la
desaparicion/disminucién de los sintomas. Conclusiones: Es Util contar con aparatologia fabricada en material flexible que
no requiera muchos ajustes pero cuyo éxito esta condicionado a un diagnéstico cuidadosamente realizado. Significancia
clinica: El interés principal es presentar alternativas de tratamiento vélidas para poblacién mexicana, alternativas o
complementarias a opciones clasicas en casos especiales.

Palabras clave: ortodoncia, denticion mixta, denticion permanente, Sistema Trainer™.

Ortopedic Treatment with Trainer™System in mexican population, in mixed and permanent dentition : two cases
report.

Abstract

Introduction: Some papers about Trainer™ System, showed increased of muscular activity respect to untreated patients,
(Serdar et. al. 2004, Satygo et. al. 2014). In 2008, Ramirez-Yafiez et. al., and In 2012, Uysal et. al., skeletal changes
observed in the before and after treatment cephalic radiographs were compared with the expected changes produced by the
patient’s natural growt. However, there aren’t any studies or case report in mexican population. Case report: The aim of
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this study is to present two cases, one in mixed dentition, an 8 years old girl, with Class Il division 2 treated for 12 months
with T4K who lived in an inaccesible place and can't go to the dentist office very often, but we have been observed
improved skeletal changes in cephalometric analysis after this time. The other case is a young adult, a professor of
elementary school, who nedeed a dental appliance to improve their TMJ dysfunction symptoms, that can be used with fixed
appliances (braces). The treatment goals were achieved after eight months, the TMJ disfunction symptoms showed
important clinic and radiographic improvement. Conclusions: It Is useful for the dentist to have an appliance fabricated in a
soft material,that doesn’t need many adjustments- However it has to be used with appropriate patient selection. Clinical
Significance: The final objective of this paper is to find successful treatment options for mexican population, which can be
used in some special cases.

Key words: orthodontics, mixed dentition, permanent dentition, Trainer™System.

INTRODUCCION

Algunos estudios realizados sobre el Sistema Trainer™, como son los realizados por Serdar et. al en
20041, y Satygo et. al en 20142, reportaron un incremento de actividad muscular con respecto a pacientes
no tratados. En los estudios realizados en 2008 por Ramirez-Yafiez et. al®, y en 2012 por Uysal et. al* se
analizaron parametros cefalométricos y en ambos casos se encontré un cambio significativo con respecto
al grupo control. Sin embargo, no existen estudios ni reportes de casos en poblacién mexicana. Los
problemas asociados a la anomalia dentofacial clase Il se presentan con frecuencia en la poblacion
mexicana, segun estadisticas de la UNAM asciende al 33.9%° . Alrededor del 50% de los pacientes con
esta anomalia son los que solicitan un tratamiento, la cual puede ser desde la etapa de la denticién mixta
hasta la de denticion permanente®.

Los tratamientos clasicos para este tipo de pacientes son costosos por causa de los materiales utilizados
asi como por el tiempo requerido en el consultorio dental; lo cual es un problema al que como clinicos nos
enfrentamos diariamente, ya que la situacién econdmica de algunos sectores en México aln es precaria e
inestable. Por lo cual encontrar un tratamiento que sea eficaz, efectivo, accesible y que consuma poco
tiempo en la consulta es de primordial importancia.

El TRAINER™ es dispositivo hecho de una sola pieza, prefabricada en poliuretano, que incorpora
alineacion dental anterior y terapia para corregir habitos parafuncionales tales como protrusién de la
lengua y respiracion bucal, que son factores importantes en muchos casos de maloclusion. Estos aparatos
fueron disefiados por el doctor Chris Farrell en la década de los 90 para pacientes clase Il y clase |ll,
obteniendo éxito en sus tratamientos’. Han pasado afios desde entonces y alrededor del mundo sus
aparatos contintan siendo exitosos; pero con el advenimiento de la odontologia basada en evidencia es
importante consultar la literatura publicada al respecto, la cual ain es insuficiente como en muchos
campos de la odontologia.

En la presente publicacién se documentan dos casos en pacientes mexicanos, uno en denticién mixta y
otro en denticion permanente, en los cuales se evaluaran las fortalezas y areas de oportunidad de

aparatos funcionales Trainer indicados para cada uno de los casos.
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Presentacion de los casos

Caso 1

Paciente femenina de 8 afios de edad, habitante de la region serrana del Estado de Durango, zona lejana
de la ciudad de Durango, inaccesible en temporada de lluvias, con multiples extracciones de érganos
dentarios temporales por caries, respirador bucal y diagnéstico de Clase Il de Angle se presenta a
consulta referida por el odontélogo que realizé las extracciones al servicio de Ortopedia Maxilar.

Como antecedentes heredofamiliares manifiesta primos con diagndstico de Clase Il y tratamiento
ortopédico y ortoddncico, solo tiene un hermano de pocos meses de nacido y ambos padres son Clase |.
A la exploracion extraoral presenta retrusién mandibular.

Se solicitan exdmenes radiograficos (Figura 1), fotograficos y modelos de estudio.

Figura 1. Radiografia lateral de craneo inicial previa a la colocacién del trainer T4AK™,

Se realiza analisis cefalométrico basal de Steiner y las observaciones que se consideraron relevantes son
las siguientess:

SNA=81°

SNB=73°

ANB=6°

Interincisal= 107°
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Al corroborar el diagnostico inicial, se indica tratamiento para Clase Il que no necesite ajustes frecuentes,
dado que es dificil programar citas frecuentes, por las cualidades del material, se inicia tratamiento con
Trainer T4K™, por 1 hora al dia y toda la noche durante 12 meses.

Posterior a 12 meses se realiza trazado cefalométrico de Steiner y se encuentran los valores siguientes:
SNA= 82°

SNB=76°

ANB= 4°

Interincisal= 110°

Clinicamente se observd que la respiracion es nasal y no es bucal, y mejoria del perfil facial (Figura 2).

Figura 2. Ortopantomografia posterior a 8 meses de Tratamiento con Trainer T4B ™, estado actual de la paciente
aun sin finalizar el Tratamiento ortodéncico.

Caso 2

Paciente femenina de 27 afios se presenta a consulta; tranquila, consciente, ubicada correctamente en
cuanto a espacio y tiempo. Soltera, profesora de ensefianza primaria sin antecedentes heredofamilires
relevantes para el caso. Manifiesta cefaleas frecuentes, afectando principalmente al area temporal en
ambos lados; chasquido y dolor al masticar. A la exploracién intraoral se presenta apifiamiento anterior,
Clase Il de Angle molar, desviacién de la linea media, fractura de incisivo superior derecho, contacto
prematuro en diferentes 6rganos dentarios, limitacién de la apertura bucal, desviacién mandibular en el
movimiento de apertura y en cierre. A la palpacion manifiesta dolor en el musculo pterigoideo externo en

ambos lados.
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También manifiesta su interés en su aspecto estético facial y solicita la colocacién de aparatologia fija
para la correccion de la malposicion dentaria

Es importante encontrar un tratamiento que permita lograr tanto el objetivo estético como el funcional
simultdneamente.

Se solicitan exdmenes radiogréficos, fotograficos y modelos de estudio (Figura 3).

Figura 3. Radiografia lateral de craneo inicial previa a la colocacién del trainer T4K™,

En la ortopantomografia basal se observa un desplazamiento anterior y bilateral del céndilo respecto a la
cavidad gleniodea. La capsula intraarticular no es perceptible y existe ligera erosion de la cabeza condilar
del lado derecho y la apdfisis coronoides en intima relacidn con el hueso malar. Ligera hipoplasia del
condilo del lado izquierdo.

Posteriormente, al corroborar el diagnéstico clinico de Clase Il y Disfuncién de ATM, se inicia tratamiento:

1. Colorzoxazona 250mg/paracetamol 300 mg 1 tableta cada 12 horas por 10 dias.

2. Aplicacién de laser terapéutico E=002J Fr= 10000Hz PW 1.12minutos 4 sesiones, una cada
tercer dia.

3. Terapia mecanica con técnica Roth slot .022

4, Trainer T4B ™, 1 hora al dia y toda la noche por 8 meses.
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Figura 4. Ortopantomografia posterior al tratamiento con Trainer T4B.

A los 8 meses de tratamiento se observa el condilo izquierdo en posiciédn fisiolégica méas hacia la cavidad
glenoidea, en interrelacion adecuada con la capsula intraarticular. El condilo del lado derecho con ligero
desplazamiento anterior por compensacion, capsula articular en funcién adecuada y reparacion de la
erosion.

Clinicamente, la paciente manifiesta que ya no percibe el chasquido en ninglin momento y dejé de
presentar cefalea.

El consentimiento informado se obtuvo de la paciente adulta y de los padres de la paciente menor de edad

para la publicacién del presente caso al igual que las imégenes que acompafia.

CONCLUSIONES

Los resultados del caso 1 fueron consistentes con los resultados reportados en la literatura previamente,
los cuales manifiesta que el Sistema Trainer ™ provee mejoria en el SNB, ANB e Interincisal, pero provee
poco o ningun cambio en SNA, dado que la paciente presenta un valor cercano al normal del SNA, se
consider6 adecuada la seleccion del tratamiento con T4K. Es muy importante contar con un diagnéstico lo
mas exacto posible para poder prescribir el mejor tratamiento disponible para el paciente en cada caso
particular.

Es importante recordar e informar al paciente que el Sistema Trainer™ es un tratamiento preortodéncico
que no sustituye un tratamiento ortodéncico y/o quirrgico; el objetivo es brindar una intervencion a edad

temprana que permita simplificar un futuro tratamiento.

64




En el caso 2, El Trainer T4B™, fue coadyuvante junto con el resto del tratamiento para la mejoria de los
sintomas de la disfuncién de ATM, lo cual también es importante tener en cuenta a la hora de seleccionar
un tratamiento, dado que seria excepcionalmente raro encontrar un paciente que tenga un solo factor

etiologico en el desarrollo de la Disfuncién de ATM o de cualquier anomalia dentofacial.
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CAPITULO 9

Tratamiento quirurgico de hiperplasia fibrosa inflamatoria o épulis fisurado:
reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccioén: El termino griego épulis fue utilizado por primera vez en 1864 por Virchof “situado sobre la encia”, con ello
se puede entender todas las alteraciones gingivales. Presentacion del caso: Paciente femenina de 68 afios de edad que
acude a la consulta en la clinica de la licenciatura de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Sinaloa,
México, como datos importantes dentro de la anamnesis el paciente presentaba Diabetes tipo Il, Hipertension arterial
ambas controladas y sobrepeso. El paciente refiere traer protesis total desde hace 10 afios, desea cambiarles porque le
quedan grandes, en la region lateral superior derecha presenta una elevacion de tejido en el fondo de saco a nivel de area
de premolares, movil, no molesta, dice tenerla hace aproximadamente un 2 afios. La lesion por sus caracteristicas clinicas
se diagnostico como hiperplasia fibrosa inflamatoria o épulis fisurado, por lo que el tratamiento que se decido hacer fue
quirdrgico. El tejido retirado se envia a laboratorio, este muestra escaso epitelio plano estratificado, paranqueratosis, el
tejido conjuntivo muestra fibrosis, nimeros vasos capilares alguno de ellos congestivo, infiltrado de linfocitos en banda.
Conclusiones: Es importante la observacion, deteccion y vigilancia de los factores de riesgo que pueden influir en la
aparicion de estas lesiones, se concederd un caracter preventivo en la atenciéon brindada. Significancia clinica: la
identificacion oportuna de estas lesiones evitara que estos pacientes que por lo general son adultos mayores sean
sometidos a tratamientos quirirgicos y asi disminuir riesgos y complicaciones.

Palabras clave: patologia bucal, hiperplasia fibrosa inflamatoria, épulis fisurado, adulto.

Surgical treatment of fibrous inflammatory hyperplasia or fissured epulis: a clinical case report.

Abstract

Introduction: The Greek term epulis was used for the first time in 1864 by Virchof "located on the gum", with it you can
understand all the gingival alterations. Case presentation: A 68-year-old female patient who attended the clinic at the
Faculty of Dentistry of the Autonomous University of Sinaloa, Mexico, as important data in the anamnesis the patient had
Type Il Diabetes, Hypertension, both controlled and overweight. The patient referred to have total prosthesis for 10 years,
want to change them because they are large, in the upper right lateral region presents a rise in tissue at the bottom of sac at
the level of premolar area, mobile, not bothersome, she says she has it for about 2 years The lesion due to its clinical
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characteristics was diagnosed as fibrous inflammatory hyperplasia or cracked epulis, so the treatment that was decided upon
was surgical. The tissue removed is sent to the laboratory, this sample shows a stratified flat epithelium, parankeratosis, the
connective tissue shows fibrosis, capillary numbers, some of them congestive, infiltrated by lymphocytes in band.
Conclusions: It is important the observation, detection and surveillance of the risk factors that can influence the appearance
of these injuries, it will be granted a preventive character in the attention provided. Clinical significance: the timely
identification of these injuries will prevent these patients who are usually elderly from being undergoing surgical trreatments
and thus reduce risks and complications.

Key words: oral pathology, inflammatory fibrous hyperplasia, cleft epulis, adult.

INTRODUCCION

El termino griego épulis fue utilizado por primera vez en 1864 por Virchof “situado sobre la encia”, con ello
se puede entender todas las alteraciones gingivales.! Actualmente este término no es aceptado por
autores como Dechaume, Grinspan y Shafer entre otros, argumentando que indica solo un crecimiento
sobre la encia sin especificar la naturaleza de tal lesion?.sin embargo varios términos han sido utilizados
para denominar esta lesion: épulis fisurado, hiperplasia traumatica), hiperplasia fibrosa inflamatoria
producida por DPR y o prétesis total, hiperplasia fibrosa inflamatoria.?

Etiologia

Los épulis fibroso aparecen alrededor de la encia frecuentemente y parecen originarse en la irritacién
crénica del periostio o del periodonto que se une al diente. Suele aparecer en el surco vestibular o la
encia, tanto superior como inferior, La etiologia de estas lesiones no es clara en su totalidad. No obstante
se relacionan con traumatismo crénico asociado al uso de protesis parciales/totales desajustadas,
fracturadas o sobre extendidas durante largo tiempo y a una escasa higiene oral.4®

se le asocia al sindrome de combinacidn que consiste en:

1. Pérdida 0sea del reborde edentulo anterior del maxilar.
2. Disminucion de las tuberosidades maxilares

3. Hiperplasia papilar de los tejidos del paladar duro

4. Extrusion de los dientes anteroinferior

Perdida del hueso situado debajo de las bases protésicas parciales removibles.?
Epidemiologia
La HFI posee una frecuencia alta y constituye la lesion oral mas prevalente. A pesar de que esta lesion
puede manifestarse en cualquier localizacion intraoral, la zona de frecuente aparicion es la region gingival,
seguida por la mucosa vestibular, lengua, labios y el paladar.
Las mujeres son mas afectadas que los hombres, en una proporcién de 5:1, con predileccién por la raza
blanca. Para Macedo, el porcentaje de aparicion de HFI en mujeres fue de 71% en relacién a los hombres,
siendo reportada especificamente entre la cuarta y quinta década de vida en personas que hacian uso de

prétesis parciales o totales. La preferencia por el sexo femenino puede deberse al hecho de que las
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mujeres utilizan mas frecuentemente prétesis probablemente por razones estéticas o por mecanismos de
alteracién hormonal asociados.356

Diagnéstico

El diagnéstico generalmente es clinico por la relacion entre la causa y consecuencia de la lesion,
necesitdndose ocasionalmente exdmenes histoldgicos y radiogréficos para descartar el comprometimiento
6seo0.?

Caracteristicas clinicas

La HFI surge como una lesidn exoifitica 0 elevada bien definida, de consistencia variada entre firme a
flacida a la palpacion, con un tamafio puede variar de menos de 1 ¢cm, hasta lesiones grandes que pueden
afectar a casi la totalidad del vestibular. Puede presentarse con una superficie lisa, con base sésil y
ocasionalmente pediculada. Algunas lesiones pueden ser eritematosas y ulceradas, semejantes al
granuloma piogénico. Presentan con frecuencia un crecimiento en forma de pliegues Unicos o multiples,
los cuales pueden permanecer bajo la prétesis o "cabalgando" sobre sus bordes. Los espacios entre estos
pliegues pueden presentarse clinicamente sin lesién aparente o eventualmente ulcerados. Siendo de
crecimiento lento, sin caracteristicas neoplasicas.3%8

Caracteristicas histoldgicas

Histolégicamente se observa hiperplasia del tejido conjuntivo fibroso con abundantes vasos sanguineos e
infiltrado crénico inflamatorio que algunas veces puede incluir linfocitos y células plasmaticas.
Ocasionalmente leucocitos polimorfonucleares pueden estar presentes. El epitelio escamoso estratificado
frecuentemente es queratinizado, en la mayoria de veces alternando hiperqueratosis y paraqueratosis.36
Tratamiento

El tratamiento va de acuerdo con la severidad de la lesién y la cantidad del tejido afectado. Es
recomendable retirar la prétesis causante del problema y no eliminar inmediatamente la lesién, pues
algunas con el tiempo pueden disminuir en tamafio. En todo caso, el tratamiento inicial mas aceptado es el
ajuste de los bordes mal adaptados de la prétesis, cubriendo ésta con un material acondicionador de
tejidos para transmitir leve presion a la lesion. Este procedimiento parece ser el mas adecuado. Otros
autores sugieren la confeccion de nuevas prétesis, sin remocion previa de la hiperplasia, pues afirman que
ésta se reducira como resultado de atrofia por presion. Lesiones con desarrollo reciente pueden
desaparecer rapidamente, mientras aquellas que son mas antiguas pueden contener mucho tejido fibroso,
que hace su remision mas lenta. Generalmente estas técnicas conservadoras son Utiles en casos en los
cuales la cirugia esta contraindicada.

En casos de lesiones extensas y de larga evolucion, la escision quirirgica es lo mas indicado. Es
recomendable retirar la prétesis 15 dias antes del procedimiento quirtrgico con el objetivo de permitir la
reduccion de la inflamacion, disminucién de la lesién y por lo tanto, un mejor postoperatorio .Diversas

técnicas pueden ser usadas como bisturi "frio" (Iamina), l&ser, electrocirugia. Una vez eliminado
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quirurgicamente el tejido, éste debe estar encaminado al examen histopatoldgico para la confirmacion del
diagnostico de HFI, pues ésta posee diagnostico diferencial con otras lesiones, tales como neurofibroma o

tumores de las glandulas salivares menores.367

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 68 afios de edad que acude a la consulta en la clinica de la licenciatura de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Sinaloa, residente de Culiacan, Sinaloa. Como
datos importantes dentro de la anamnesis la paciente presentaba Diabetes tipo I, Hipertension arterial,
ambas controladas y sobrepeso. El paciente refiere traer protesis total desde hace 10 afios, desea
cambiarlas porque le quedan grandes, dice que le molesta cuando come.

Al examen intraoral se encuentra desdentada total, su mucosa es de coloracion rosa coral, semihidratada,
en la region lateral superior derecha presenta una elevacion de tejido en el fondo de saco a nivel de area
de premolares, mévil, no molesta, dice tenerla hace aproximadamente 2 afios (no recuerda) (Figura 1).
Se solicito estudio de imagen (ortopantomografia) en el que no presenta ninguna alteracién. se solicito
examenes de laboratorios cuyo resultado fue normal.

La lesién por sus caracteristicas clinicas se diagnostico como hiperplasia fibrosa inflamatoria o épulis

fisurado, por lo que el tratamiento que se decido hacer fue quirlrgico.

Figura 1. Fotografia del épulis fisurado o hiperplasia fibrosa inflamatoria.

Se procedio ala cirugia en coordinacion con el medico general por las enermedades sistemicas ya
mencionadas que el paciente tenia. Se anestesié con mepivacaina al 2% colocandola en en la base de la

lesion (Figura 2).
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Con las pinzas hemostaticas de tracciona la fibrosis de extremo a extremo para delimitar la base de la

hiperplasia y definir la unién con la mucosa normal (Figura 3).

TR O ¢ g
Figura 3. Fotografia traccion de la lesion para su extirpacion.

Con tijeras quirurgicas de corta de extremo anterior a posterior de la hiperplasia e ir irrigando con suero

fisiolégico la herida para no perder visibilidad (Figura 4).
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Figura 4.Fotografias de extirpacion de épulis.

Una vez seccionada la fibrosis se procede a lavar la herida con suero fisiolégico para después proceder a

suturar (Figuras 5 y 6).

Figura 6. Fotografia de sutura.
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Una vez terminada la sutura de lava la herida y se dan recomendaciones de cuidado postoperatorio al

paciente. Se cita en 8 dias para retirar puntos (figura 7).

El tejido retirado se envia a laboratorio, este muestra escaso epitelio plano estratificado, paranqueratosis,
el tejido conjuntivo muestra fibrosis, nimeros vasos capilares alguno de ellos congestivo, infiltrado de

linfocitos en banda.

CONCLUSIONES

Es importante la observacién, deteccion y vigilancia de los factores de riesgo que pueden influir en la
aparicion de estas lesiones, se concedera un caracter preventivo en la atencion brindada. Los resultados
permitieron determinar el comportamiento de las lesiones mucosas en relacién con las prétesis totales. En
el caso de pacientes con enfermedades sistémicas, trabajando de manera conjunta con el area médica se
obtienen resultados satisfactorios minimizando riesgos y complicaciones al realizar el tratamiento

quirdrgico.
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CAPITULO 10

Disminucion del perfil labial dentofacial mediante tratamiento ortodéncico y
extracciones de premolares: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: Las maloclusiones Clase | pueden ir acompafiadas de protrusién bimaxilar y dentoalveolar, la cual suele
generar un perfil dento-facial excesivamente convexo. Este tipo de maloclusiones y perfiles son cominmente tratados con
extracciones de primeros premolares y anclaje méaximo. Por otra parte, cuando se presenta apifiamiento ligero o nulo, se
pueden obtener resultados favorables sin anclaje. Presentacion del caso: Paciente femenino de 20 afios de edad que
acude a consulta por razones estéticas, tratado con aparatologia ortodéncica fija metélica, prescripcion MBT, slot 0,22" y la
extraccion de cuatro primeros premolares. El tratamiento concluy6 exitosamente con una duracién de 18 meses y los
cambios faciales a nivel del tercio inferior de la cara fueron favorables. Conclusiones: La decision de realizar extracciones
en perfiles convexos, debe ser considerara en conjunto con el analisis cefalométrico y de modelos de estudio tomando en
cuenta las necesidades del paciente. Significancia Clinica: Existe un debate al realizar o no extracciones dentales en los
tratamientos de ortodoncia; sin embargo, las extracciones pueden conducir a un tratamiento exitoso o al fracaso del mismo.
Por lo que, esta opcion debe ser valorada cuidadosamente, asi como considerar el anclaje que se utilizara, con el objetivo
de obtener una oclusién funcional y resultados estéticos favorables para el paciente.

Palabras clave: ortodoncia, maloclusion clase |, extracciones dentales.

Decrease of the dentofacial lip profile through orthodontic treatment and extractions of premolars: a clinical case
report.

Abstract

Introduction: Class | malocclusions may be accompanied by bimaxillary and dentoalveolar protrusion, which usually
generate an excessively convex dento-facial profile. These types of malocclusions and profiles are commonly treated with
extractions of first premolars and maximum anchorage. On the other hand, when there is light or no crowding, favorable
results can be obtained without anchoring. Case presentation: A 20-year-old female patient who came to the clinic for
aesthetic reasons, treated with fixed metallic orthodontic appliance, MBT prescription, 0.22" slot and extraction of four first
premolars. 18 months and facial changes at the lower third of the face were favorable. Conclusions: The decision to make
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extractions in convex profiles should be considered in conjunction with the cephalometric analysis and study models taking
into account the needs of the patient. Clinical Significance: There is a debate about whether or not dental extractions are
performed in orthodontic treatments, however, the extractions may lead to a successful treatment or a failure. Therefore, this
option should be carefully evaluated, as well as considering the anchorage that will be used, in order to obtain a functional
occlusion and aesthetic results favorable for the patient.

Key words: orthodontics, class | malocclusion, dental extractions.

INTRODUCCION

La protrusién dsea y dentoalveolar es un problema comin que conlleva problemas funcionales y estéticos
que regularmente se tratan con extracciones, éstas incluyen las extracciones de los primeros premolares y
la retraccion de caninos y segmento anterior.' Ademas, la protrusion dentoalveolar es comun en la
poblacioén latina; sin embargo, los ortodoncistas han reconocido que las extracciones de premolares a
menudo son acompafadas de cambios en los tejidos faciales, en la mayoria de los casos, un anélisis y
diagnéstico adecuado determinan los resultados que mejoran significativamente el perfil del paciente y
justifica las extracciones.2Rathod y cols. reportaron que los cambios en pacientes con extracciones
principalmente son evidentes en labios y barbilla y frecuentemente no existe un efecto adverso en la
estética del paciente. Aproximadamente desde el afio 1900, Angle consideraba que la estética facial
armonica requeria una arcada dental completa y alineada. Por otra parte, para 1935, Tweed se distancié
de esta teoria al emplear la extraccion de premolares; sin embargo, los cambios estéticos fueron
cuestionados debido a los resultados desfavorables del perfil estético cuando el paciente envejecia.*

En contraparte, la poblacién latina presenta perfiles labiales mas convexos en los cuales las extracciones
pueden ser favorecedoras; por ejemplo, especificamente la poblacién mexicana presenta una mayor
protrusidn de los labios al compararse con las normas de la poblacion caucasica.5 Como resultado del
crecimiento y del tratamiento ortoddncico se presentan cambios generales en la apariencia de pacientes
jovenes. Algunos métodos han sido empleados para evaluar estos cambios, por ejemplo: antropometria,
fotometria, imagenes computarizadas y cefalometria.t Existen casos reportados de extracciones de
primeros premolares con o sin apifiamiento y anclaje maximo para reducir la protrusién dentoalveolar y
corregir alteraciones dentoesqueléticas !, ademas de estudios de cohorte que sugieren que las
extracciones de premolares influyen en la posicién anteroposterior del labio inferior. 7

El presente caso clinico muestra los efectos estéticos faciales después de realizar extracciones de

primeros premolares en un paciente Clase | molar.

PRESENTACION DEL CASO
Diagnéstico.
Paciente femenino de 21 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos heredofamiliares que acude con

motivo de consulta: “Quiero enderezar mis dientes”. No refiere enfermedades sistémicas durante la
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anamnesis, presentaba gingivitis a la exploracion clinica, que fue tratada con profilaxis y técnica de

cepillado antes de iniciar su tratamiento ortoddncico.

Figura 2. Modelos de estudio antes del tratamiento.
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El andlisis clinico (Figura 1) mostr6 simetria facial, con un perfil convexo y una profundidad de cuello
disminuida. Dentalmente se observo Clase | molar (Figura 1y 2). En el anélisis radiogréfico se determind
su formula dentaria completa (Figura 3), por otra parte, la cefalometria (Figura 4 y 5) mostré una Clase |l

esquelética (ANB = 6°) con crecimiento vertical concluido (FMA = 32°).
[ : = -

Figura 3. Ortopantomografia antes del tratamiento.

Figura 4. Radiografia lateral de craneo antes del tratamiento.
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Figura 6. Imagenes faciales e intraorales posteriores a las extracciones.
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Objetivos del tratamiento.

Mejorar estéticamente el perfil facial del paciente, mantener Clase | molar, obtener Clase | canina, mejorar
“‘overbite” y “overjet”, centrar las lineas medias dentales.

Alternativas de tratamiento.

Tratamiento ortodéncico sin extracciones.

El tratamiento de ortodoncia con extraccion de primeros premolares es ideal para retraer el segmento
anterior y lograr cambios faciales en los casos donde se presenta biprotrusion dentomaxilar.

El tratamiento ortoddncico sin extracciones con técnicas como Damon o Alexander permitirian una
expansion de arcos dentales y con ello una ligera disminucion del perfil facial y dental del paciente.

Plan de tratamiento.

Si bien se plante como primer opcidn iniciar el tratamiento con la extraccion de los primeros premolares,
el tratamiento se inici6 sin la extraccion de los mismos debido a que no se obtuvo el consentimiento de la
paciente; sin embargo, una vez resuelta la malposicion de érganos dentarios anteriores, los cambios
estéticos en la protrusion labial terminaron por persuadirle de las mismas.

La paciente autorizé las extracciones de cuatro primeros premolares. Se utilizo aparatologia fija metélica

prescripcion MBT slot 0.022"".

Figura 7. Imagenes faciales e intraorales durante el tratamiento.

Progreso del tratamiento.
Posterior al tratamiento periodontal, se colocé la aparatologia fija de prescripcion MBT slot 0.022"" (Gemini

3M Unitek, CA. USA) con torque de 0° en canino para disminuir la proyeccion labial. Los brackets fueron
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adheridos con resina compuesta de prescripcion ortodéncica (Transbond XT, 3M Unitek) y las bandas de
primeros molares fueron cementadas con ionémero (Transbond Plus Band Adhesive, 3M Unitek).

La secuencia de arcos fue 0.014"" NiTi, 0.016"" NiTi, 0.018"" NiTi, 0.017"" x 0.025"" NiTi, a partir de ese
momento, se realizd la extraccion de primeros premolares (Figura 6) y un arco 0.019" x 0.025"" NiTi,
0.019"" x 0.025"" de acero con poste (3M) que fue activado con resortes NiTi de cierre de 12, 10 y 8 mm

progresivamente (Figura 7), ademas de uso de elasticos Clase Il 1/4” 40z (3M Unitek), hasta consolidar el

cierre de espacios.

Figura 8. Imagenes faciales e intraorales al finalizar el tratamiento

Finalmente se colocaron arcos de asentamiento de acero inoxidable trenzado 0.019" x 0.025"" con
ligadura conjugada durante un mes antes de retirar la aparatologia.

Se tomaron fotografias finales (Figura 8), los retenedores fueron placas removibles tipo Hawley, con
pantallas de acrilico en el segmento anterior.

La relacion final fue de Clase | Molar y Clase | canina de acuerdo con Andrews. El overbite y overjet
fueron mejorados, y las lineas medias se acercaron mas al parametro ideal (Figura 8), ademas, los
cambios estéticos en el tercio inferior son evidentes en las fotografias (Figura 9y 10).

El tiempo de tratamiento fue de 18 meses.

El consentimiento informado se obtuvo del paciente para la publicacién del presente caso al igual que las

imagenes que acompanan.
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Figura 9. Fotografias que muestran los cambios faciales progresivamente

Figura 10. Los cambios son evidentes antes y después del tratamiento.

DISCUSION

Desde 1967 se realizaron investigaciones para comparar los rasgos cefalométricos de la poblacién latina
con la caucésica, los resultados determinaron que los latinos muestran una mayor incidencia de protrusion
dental, ademas de un patrén esquelético mas prognatico. Estudios recientes han confirmado una mayor

protrusion y proinclinacién de incisivos inferiores; ademas, la posicion del labio inferior suele ser mas
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anterior respecto a la linea estética (Figura 9). Estos resultados sustentan una postura mas favorable a las
extracciones en la poblacién latina, ya que se presenta menor riesgo de alterar estéticamente el perfil

labial con la disminucion del mismo.8

CONCLUSIONES

El tratamiento de este caso fue realizado exitosamente y los objetivos fueron alcanzados como se
plantearon. Debido a las extracciones, la técnica ortodéncica empleada y la biomecanica utilizada, cabe
destacar que la duracion del tratamiento fue corta. El plan de tratamiento permitié obtener una oclusién
funcional asi como una mejora en el perfil labial del paciente, se redujo |a protrusidn labial y se permitio
que el paciente mostrara una apariencia labial relajada.

Debido a que la mal posicién de 6rganos dentarios anteriores era leve, se realizé un cierre reciproco de
los espacios de extraccion, logrando asi modificar el perfil labial del paciente sin exceder los parametros

estéticos que pudieran afectar el aspecto estético.
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CAPITULO 11

Tratamiento ortodéncico con extraccion de cuatro primeros molares con caries
y restauraciones extensas: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: en condiciones ideales, el apifiamiento severo en maxilar y mandibula en la Clase | se resuelve con
extracciones de primeros premolares, pero en algunas ocasiones, el panorama no es muy brillante, ya que el paciente
puede presentar premolares sanos con otros 6rganos dentarios severamente dafiados, por lo cual la eleccion de
extracciones debe revalorarse. Presentacion del caso: paciente femenino de 19 afios de edad que acude a consulta por
tener “muy encimados sus dientes”, tratado con aparatologia fija metélica, prescripcién MBT, slot 0,22" y la extraccién de
cuatro primeros molares, ya que presentaban restauraciones y caries extensas. La extraccion estandar de cuatro primeros
premolares dejaria 6rganos dentarios dafiados en vez de sanos, el tratamiento se concluyé exitosamente con una duracion
de 22 meses, dejando una oclusion balanceada. Conclusiones: la decisién de extraer primeros molares por presentar
restauraciones y caries extensas es a menudo la mejor decision, en especial cuando tenemos premolares y terceros
molares perfectamente sanos, siempre y cuando se obtenga una oclusién balanceada. Significancia clinica: la extraccion
de molares no es nueva en la ortodoncia, usualmente resuelve maloclusiones Clase I, evitando la cirugia ortognatica. En
este caso se presenta un acercamiento a la decision de extraer érganos dentarios severamente destruidos en vez de
6rganos dentarios sanos, con una oclusion final funcional.

Palabras clave: ortodoncia, primeros molares, extracciones dentales.

Orthodontic treatment with extraction of four first molars with extensive caries and restorations: a clinical case
report.

Abstract

Introduction: Ideally, severe crowding in the maxillary and mandible in Class | is solved with extractions of the first
premolars, but in some cases, the panorama is not very bright, since the patient can present healthy premolars with other
organs severely damaged, so the choice of extractions should be reevaluated. Case presentation: a 19-year-old female
patient who came to the clinic for having "very high teeth", treated with fixed metallic device, MBT prescription, slot 0.22 "and
extraction of four first molars, since they had restorations and extensive caries. The standard extraction of four first
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premolars would leave damaged organs instead of healthy teeth, the treatment was successfully concluded with a duration
of 22 months, leaving a balanced occlusion. Conclusions: The decision to remove first molars because of extensive
restorations and caries is often the best decision, especially when premolars and third molars are perfectly healthy, as long
as a balanced occlusion is obtained. Clinical significance: extraction of molars is not new in orthodontics, usually resolves
Class Il malocclusions, avoiding orthognathic surgery. In this case an approach is presented to the decision to extract
severely destroyed dental organs instead of healthy dental organs, with a functional final occlusion.

Key words: orthodontics, first molars, dental extraction.

INTRODUCCION

A inicios del siglo XX Angle criticaba las extracciones de organos dentarios, pero al no extraer dientes se
ocasionaba una excesiva expansion y protrusion. Asi mismo, en la experiencia clinica se demostrd que
esto contribuye a la recidiva. Para 1930, gracias a la técnica de Begg y posteriormente la técnica Tweed,
que permitieron controlar mejor el cierre de espacios, se volvieron comunes las extracciones de
premolares.’

Por otra parte, la extraccion de primeras molares se considerd inadecuada durante muchos afios sin
investigacion que sustentara su contraindicacion; sin embargo, se puede optar por la extraccion de éstas
en ciertos casos de apifiamiento muy severo o cuando la estructura dental de las primeras molares esta
comprometida. Ademas, se sabe que los terceros molares erupcionan de manera adecuada al tener
espacio y buena posicion, pudiendo justificarse asi la extraccién de primeros molares severamente
dafiados. Por otra parte, cuando se realizan extracciones de primeros premolares, habitualmente también
es necesario extraer las terceras molares, lo que conlleva a una pérdida del 25% de la férmula dentaria;
sin embargo, al extraer primeras molares, habitualmente no se requiere realizar la extraccion de terceras
molares, por lo tanto Unicamente se pierde un 12.5% de la formula dentaria. Este cambio en el
procedimiento no afiade mas tiempo ni complicaciones al tratamiento de ortodoncia, ya que implica que el
espacio donde antes estaban los primeros molares sea ocupado por los segundos molares, minimizando
las necesidades de anclaje, ya que el movimiento mesial es deseado y la apariencia facial del paciente no
sufre cambios, presentandose una formula dentaria completa de aspecto natural al sonreir. 2

Dentro de las situaciones clinicas que deben considerarse para realizar la extraccion de primeras molares
estan: primeras molares con restauraciones o caries extensas, debe haber premolares sanos, presentar
apifiamiento en la parte posterior de las arcadas, casos de mordida abierta anterior y presentar terceros
molares bien posicionados, entre otras.3#

El cierre de los espacios es uno de los problemas que el clinico debe considerar dentro de la biomecanica
ortoddncica, esto puede resolverse al hacer la retraccién con alambre 0.019 x 0.025” de acero inoxidable,
con la intencién de aumentar el control del movimiento, aunado al uso de elasticos Clase Il para favorecer
la mesializacion del segundo molar. Ademas, en este caso la prescripcion MBT nos favorece ya que uno

de sus objetivos es evitar la mesiorotacion, los tubos de molares inferiores presentan un torque lingual de
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10°, lo cual es entre 20° y 25° menos toque que otras prescripciones, lo que facilita la mesializacion. En la
mayoria de los casos, la duracién del tratamiento estd determinada por el tiempo que conlleva obtener una
buena relacion proximal de los segundos molares con los segundos premolares inferiores. Por otra parte,
el cierre de espacios en la arcada superior es mas rapido, por mesializacion de la segunda molar; por lo
tanto, si el apifiamiento es severo, debe considerarse el anclaje. 3%

Existen diversos casos de extraccion de primeras molares con resultados satisfactorios reportados en la
literatura. 2358

Por lo anterior, el objetivo del presente caso es mostrar un manejo alterno en el tratamiento ortodéntico de
pacientes con falta de espacio, en donde se requiere de extracciones de piezas dentarias, y en el cual se

decide dejar premolares sanos y extraer primeros molares destruidos, con una oclusién final funcional.

PRESENTACION DEL CASO

Diagnostico

Paciente femenino de 19 afios de edad sin antecedentes patoldgicos heredofamiliares que acude con
motivo de consulta “Tengo chuecos mis dientes”. No refiere enfermedades sistémicas durante la

anamnesis.

Figura 1. Imagenes faciales e intraorales antes del tratamiento.
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El andlisis clinico (Figura 1) mostr6 simetria facial, con un perfil concavo y una profundidad de cuello
adecuada. Dentalmente se observé Clase | molar (Figuras 1y 2), con apifiamiento severo, ademas de
amplia destruccidn de la corona de los 6rganos dentarios 16 y 36 y amplias restauraciones en 26 y 46

(Figuras 1y 3).

Figura 2. Modelos de estudio antes del tratamiento.

Figura 3. Ortopantomografia antes del tratamiento.
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En el analisis radiografico se determiné la formula dentaria completa a través de la ortopantomografia
(Figura 3); por otra parte, la cefalometria (Figura 4 y 5) mostré una clase esquelética | (ANB = 1°) con

crecimiento normal concluido (FMA = 26°).

Figura 4. Trazado cefalométrico antes del tratamiento

Figura 5. Radiografia lateral de créneo.
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Objetivo del tratamiento

Mantener el perfil facial del paciente, mantener Clase | molar y obtener Clase | canina, mejorar la distancia
del “overbite” y “overjet”, asi como, centrar las lineas medias dentales.

Alternativas de tratamiento

Tratamiento ortodéncico con extracciones de primeros premolares.

Cuando se presenta apifiamiento severo suelen retirarse los primeros premolares para disolver el
apifiamiento con mayor facilidad; sin embargo, se habrian mantenido las primeras molares lo que
significaba extraer dientes sanos y dejar dientes con amplias restauraciones, que ademas significaban un
sobrecosto importante para la paciente.

Plan de tratamiento.

Por lo antes mencionado, se le propuso a la paciente la extraccién de las piezas dentales dafiadas, bajo
estos criterios la paciente autorizé las extracciones de cuatro primeros molares. Se utilizé aparatologia fija
metéalica prescripcion MBT slot 0.022"" (Gemini 3M Unitek, Monrovia, CA. USA) con torque de 0° en
canino.

Progreso del tratamiento.

Los brackets fueron adheridos con resina compuesta de prescripcion ortodoncica (Transbond XT, 3M

Unitek, Monrovia, CA. USA) y las bandas de primeros molares fueron cementadas con ionémero
(Transbond Plus Band Adhesive, 3M Unitek, Monrovia, CA. USA).

Figura 6. progreso del tratamiento.
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Figura 8. Progreso del tratamiento.

La secuencia de arcos fue 0.012"" NiTi, 0.014"" NiTi, 0.016"" NiTi, 0.018"" NiTi, 0.017"" x 0.025"" NiTi,
activados con “lace-back” desde segundos molares hasta segundos premolares ademas, resorte de NiTi
entre los érganos dentarios 41y 43 para permitir la alineacion (Figuras 6, 7 y 8) 0.019"" x 0.025" NiTiy
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0.017""x 0.025"" de TMA con P loop inferior para facilitar el cierre y disminuir la mesiorotacion de molares,

aunado a ligadura conjugada y cadena continua inferior.

Figura 10. Uso de elasticos Clase Ill.
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También se indicd el uso de elasticos clase Il 1/4” 40z (3M Unitek, Monrovia, CA. USA), para facilitar la
mesializacion de molares inferiores (Figura 9) y posteriormente el uso de elasticos clase Ill 3/16” 40z (3M
Unitek), para mejorar el asentamiento (Figura 10).

Finalmente se colocaron arcos de asentamiento de acero inoxidable trenzado 0.019" x 0.025"" con
ligadura conjugada durante un mes antes de retirar la aparatologia.

La relacion final fue Clase | Molar y Clase | canina de acuerdo con Andrews, el “overbite” y “overjet” ideal

de aproximadamente 2.5 mm, y las lineas medias fueron totalmente centradas, se mantuvo inalterado el

perfil labial de la paciente (Figura 11).

Figura 11. Imagenes faciales e intraorales al finalizar el tratamiento.

Al término del uso de aparatologia fija se colocaron retenedores removibles tipo Hawley, con pantallas de
acrilico en el segmento anterior.

La duracién del tratamiento con aparatologia fija fue de 22 meses.

El consentimiento informado se obtuvo del paciente para la publicacion del presente caso al igual que las

imagenes que acompanan.

DISCUSION
Las extracciones dentales han estado en controversia desde el inicio de la ortodoncia, mas aln de dientes
que son considerados fundamentales para la estética u oclusién como son los incisivos inferiores o las

primeras molares. En la actualidad, diversas técnicas ortodoncicas permiten manejar la expansion de la
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arcada de forma mas adecuada; sin embargo, autores como Proffit mencionan que las ventajas de hacer
extracciones son evitar la recidiva y la sobre expansion.

Las primeras molares han sido consideradas como el diente permanente con mayor incidencia de caries,
dicha incidencia llega hasta el 43% en nifios de 12 afios, adicionalmente, del 10-19% de los nifios
presenta alguna forma de hipomineralizacién como parte de una condicién llamada hipomineralizacion
incisivo molar. La extraccion de primeras molares esta documentada como medida profilactica en nifios de
entre 10 y 11 afios que presentaron alguna de estas alteraciones, acelerando la erupcién de las segundas
y terceras molares.* Por ofra parte la extraccion de primeras molares en adultos con fines ortodéncicos
estd documentada, ya para 1973 Daugaar-Jensen? publicaba excelentes resultados en tratamientos con
extraccion de primeras molares que se encontraban severamente dafiados.

Estudios mas recientes enmarcan los requisitos para extraer los primeros molares con restauraciones y
caries extensas, procurando premolares sanos como los trabajos de Sandler®, Albadri4, Seddon® y Silva®al

igual que en el presente caso clinico.

CONCLUSIONES
La decision de extraer primeros molares por presentar restauraciones y caries extensas es a menudo la
mejor decision, en especial cuando tenemos premolares y terceros molares perfectamente sanos y con

una adecuada posicion, lo que permite obtener también una oclusién balanceada.
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CAPITULO 12

Modificacion de un aparato de expansion fija para la traccion parcial de un
incisivo central superior retenido: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La retencidn ocurre cuando un diente se ve imposibilitado a emerger debido a una obstruccién, ya sea por
deficiencias de espacio o por la presencia de una entidad bloqueando su camino de erupcién. La ortodoncia es el
tratamiento mas usual para resolver la impactacion dental, la cual afecta desde un 25% hasta un 50% de la poblacion,
siendo los caninos maxilares los mas afectados y con menor frecuencia los incisivos superiores. Con la presentacion de
este caso, se describe una alternativa para traccionar un incisivo central superior impactado mediante la modificacién de un
aparato de expansion fija. Presentacion del caso: Paciente femenino de 11 afios de edad, con denticién mixta y
apifiamiento dental superior e inferior moderado, asi como retencién del incisivo central superior izquierdo, Clase Il Molar y
esqueletal. Se disefié un aparato de expansion fijo en la arcada superior con tornillo de expansion modificado para realizar
la traccion del diente retenido, evitando asi el uso de aparatologia ortodontica fija completa por tiempos prolongados.
Conclusiones: La utilizacion de un tornillo de expansion fija modificado permitié realizar una expansion maxilar y
posteriormente la traccion de un diente retenido, optimizando los tiempos del tratamiento y mejorando los resultados.
Significancia clinica: La modificacion del aparato de expansion fija permite diversificar las opciones de tratamiento en la
traccion de dientes retenidos, disminuyendo el tiempo de atencion y optimizando los servicios otorgados.

Palabras clave: ortodoncia, aparato de expansion fija, traccién parcial.

Modifying a fixed expansion appliances for partial traction of a maxillary central incisor retained: a clinical case
report.

Abstract

Introduction: Dental retention occurs when a tooth is unable to emerge due to an obstruction, either by deficiencies of
space or the presence of an entity blocking their path eruption. Orthodontics is the most usual treatment to solve dental
impaction, which affects from 25% to 50% of the population, the upper canines are the most affected and less frequently the
upper incisors. With the presentation of this case, an alternative is described for traction a central upper incisor impacted
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using an expansion device fixed modified. Case report: Female patient 11 years old with mixed dentition and moderate
upper and lower dental crowding, with the left central incisor impacted, Class Il Molar and skeletal. Fixed expansion
apparatus was designed in the upper arch with a screw modified for traction and tooth expansion, avoiding the use of fixed
orthodontic appliances for long periods. Conclusions: The use of a modified fixed expansion screw allowed maxillary
expansion and impacted tooth traction, optimizing treatment times and improving outcomes. Clinical Significance:
Changing the fixed expansion device may diversify treatment options in traction impacted teeth, reducing attention time and
optimizing services provided.

Key words: orthodontics, fixed expansion appliances, partial traction.

INTRODUCCION

La expansion rapida del maxilar (RME) es una técnica de ortodoncia utilizada para corregir deficiencias
transversales del maxilar. Algunos autores’2 consideran que la ampliacion de la sutura palatina media es
un método adecuado para el tratamiento de discrepancias maxilares del tamafio del arco.

La apertura de la sutura media palatina se puede realizar en nifios y adultos. No obstante, la rigidez de los
componentes esqueléticos es mayor durante la madurez, limitando el alcance y la estabilidad de la
expansion, lo que podra suponer la fractura del hueso. Las diferencias inmediatas en el resultado del
tratamiento y su estabilidad también se han atribuido al disefio del aparato y la tasa de expansion.3®
Existen diferentes tipos de expansores con bandas: el expansor tipo Haas y el expansor tipo Hyrax (méas
utilizado). Este tipo de expansor esta fabricado en acero inoxidable. Las bandas generalmente se colocan
en el primer molar y primer premolar maxilar, mientras que el tornillo de expansion se encuentra en el
paladar muy cerca de la mucosa del mismo. También pueden ser afiadidos alambres de soporte bucal y
lingual para mayor rigidez.?

En la expansion palatina rapida (RME) los aparatos producen grandes fuerzas en el sitio de sutura,
incrementando la separacion de la sutura palatina media antes que cualquier movimiento dental,
produciendo en ocasiones incomodidad a los pacientes. Los aparatos RME requieren la cooperacion del
paciente para realizar la activacion del aparato, ademas de intensivos procedimientos de laboratorio en la
fabricacion del aparato.®

Respecto a la impactacion dental, ésta se encuentra presente del 1% al 2% en pacientes de ortodoncia,
presentandose con mayor frecuencia en caninos superiores.’-10

De acuerdo a Bishara’, las causas de la retencion del diente se dividen en factores generalizados y
localizados. Las causas mas comunes son la falta de espacio para la erupcion, retencién prolongada o
pérdida temprana del diente deciduo, posicion anormal del germen dentario, presencia de fisura alveolar,
anquilosis, formacién quistica o neoplasica, dilaceracion alveolar o trauma dental y la de la raiz.

La definicion de la retencion varia entre los clinicos. Abron et al, definié a la retencién como “un retraso o
detencién en la erupcién”. Mason et al, define un diente impactado como aquel "cuya erupcion se retrasa

considerablemente y para el cual la evidencia clinica o radioldgica indica que la erupcion no podra tener
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lugar". Kuftinec et al, define la impactacién como “una condicién en la que un diente esta incrustado en el
alveolo, por lo que su erupcién es impedida o el diente esta bloqueado en la posicidn de los huesos o los
dientes adyacentes”."!

Por lo general, los tratamientos en dientes impactados se realizan haciendo traccion con aparatologia fija
(brackets)”. Mencionando que algunos de los problemas ocasionados por el uso prolongado de la
aparatologia fija pueden provocar lesiones dentales como descalcificacion del esmalte y/o lesiones de
mancha blanca, problemas comunes que ocurren del 2% al 96% de los pacientes de ortodoncia.'? 13
Con base en lo anterior, el propdsito del presente trabajo es la introduccién de un aparato de expansion
fija modificado, como alternativa para traccionar un incisivo central superior retenido de manera parcial

acortando el tiempo de uso de aparatologia fija completa en boca.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta una paciente femenina de once afios de edad, en la clinica de Ortodoncia de la Universidad
Auténoma del Estado de México. Al preguntar el motivo de consulta, refiere tener un diente atrapado, lo
cual se verifica a la inspeccion clinica (Figura 1). Se confirma la retencién del incisivo central superior
izquierdo con el analisis de la radiografia panoramica (Figura 2) y lateral de craneo. Este se observa en
buena posicién de erupcion, pero su antecesor fue perdido de manera prematura debido a un traumatismo

(a los 5 afos), formandose tejido fibroso con un ligero cierre de espacio, lo cual no permitio que el diente

permanente erupcionara.

Figura 1. Fotografia oclusal de la arcada superior. Se observa la retencién del incisivo central superior izquierdo y
falta de espacio para su erupcion.
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Figura 2. Radiografia panoramica.

En el diagnéstico dental se reporta una paciente con Clase Molar Il subdivision, apifiamiento dental
anterior superior e inferior moderado, linea media inferior desviada 1mm a la izquierda, incisivos
superiores e inferiores proinclinados.

El objetivo de la primera etapa del tratamiento es crear espacio para la erupcién de los dientes
permanentes superiores e inferiores, y espacio para traccionar el diente retenido en la arcada superior.
Para lograrlo se decidié colocar un aparato de expansion superior fija modificado, que ademas de

expandir pudiera apoyar en la traccion del incisivo superior izquierdo retenido.

Figura 3. a .Aparato de expansion fijo superior modificado. Se observa la prolongacion de los brazos del tornillo
hacia los incisivos superiores (central derecho y lateral izquierdo), los cuales rodean las caras mesiales de ambos
dientes; b. Cementacion del tornillo de expansion fijo en la paciente.

La modificacion consistié en que los brazos del tornillo de expansion fija se extendieran hasta el incisivo

central derecho y el incisivo lateral izquierdo, de tal manera que éstos rodearan las caras mesiales de
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ambos dientes; una vez realizada la expansion los brazos servirian para la traccion del incisivo retenido
con la ayuda de cadena elastica aplicando fuerzas ligeras y continuas (Figura 3a).

El aparato fue cementado con ionémero (Protech Glass lonomer Band Cement, Ormco, Los Angeles
California, Estados Unidos) y se indicé a la paciente la necesidad de activar % de vuelta diario para
aprovechar la Ultima etapa de su crecimiento y poder expandir lo necesario, para posteriormente
traccionar el incisivo retenido en el espacio obtenido (Figura 3b).

Seis semanas después de activar el tornillo, se midié el espacio que se habia ganado con la expansion y
se comparo con el espacio que ocupaba el incisivo central contralateral. El espacio obtenido fue de 11
mm, mientras que el incisivo media 9 mm, por lo se considerd que el espacio era adecuado ya que el

excedente se compensaria con el espacio que ocupan los brazos del tornillo de expansién, permitiendo

una mejor traccion del diente retenido; por lo que se indicd no seguir activando el aparato (Figura 4).

\'

Figura 4. Revision del tornillo de expansion seis semanas después de su activacion.

Una vez finalizada la etapa de la expansién, se continud con la etapa de traccion del diente retenido.
Primero se realizé una ventana quirdrgica, anestesiando la zona donde se localizaba el incisivo central
retenido; posteriormente con una hoja de bisturi #12 se realizaron cortes para exponer el borde incisal del
incisivo (Figura 5a).

Se dejo el diente expuesto y se reviso a la paciente dos semanas después observando que el diente habia
erupcionado en direccion vestibular (Figura 5b). Por este motivo se colocaron dos botones, el primer botén
en mesial y el otro en distal (gancho redondo de traccién, TP Orthodontics, Indiana; Estados Unidos).

Para traccionar el diente en forma vertical se coloc6 un tramo de cadena elastica cerrada (cadeneta
“power”, ORMCO, Los Angeles California, EU) utilizando como apoyo los ganchos colocados en el incisivo

central y lateral (Figura 5c¢).
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Cuatro semanas después se observo que el diente habia descendido considerablemente (4 mm), ademéas
de la evidente correccién de la erupcion hacia incisal No obstante, la cercania del diente con los ganchos

del aparato imposibilitd seguir traccionandolo (Figura 5d).

Figura 5. a. Exposicion del incisivo central superior izquierdo; b.Revisidn dos semanas después de la exposicion; c.
Colocacion de botones de gancho e inicio de la traccidn del incisivo hacia incisal con cadena elastica; d. Revision
cuatro semanas después de la traccion.

Por tal motivo se decidio retirar los botones del diente (Figura 6a), asi como cortar los ganchos del aparato
(Figura 6b), permitiendo con ello la erupcion natural del diente. Se tomé una radiografia periapical,

corroborando el adecuado estado periodontal del diente (Figura 7).

Figura 6. a. Retiro de los botones del incisivo; b. Corte de los brazos del tornillo, éste se mantuvo como retenedor.
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Figura 7. Radiografia periapical al término del tratamiento, que corrobora el adecuado estado periodontal del diente.

Se indicd a la paciente que continuara con el tratamiento ortodéncico, recordando que no hay necesidad
de retirar el tornillo de expansion, ya que éste servird como retenedor mientras se osifica la disyuncion
realizada en la sutura palatina.

El consentimiento informado se obtuvo de la madre para la publicacién del presente caso al igual que las

imagenes que acompafan.

DISCUSION

Aunque la impactacion de los incisivos maxilares permanentes se produce con menos frecuencia que la
de los caninos maxilares, & los incisivos afectados tienen muchos problemas graves en cuanto a los
aspectos estéticos y oclusales en la denticién mixta temprana.

En varios casos clinicos se ha mostrado cémo un diente impactado puede ser llevado a una correcta
alineacion dentro del arco dental; sin embargo, algunos ortodoncistas dudan en alinear los dientes
retenidos a causa de las altas posibilidades de fracaso debido a la anquilosis, reabsorcién radicular
externa y la exposicion de la raiz durante o después de los movimientos ortodoncicos. Por lo tanto, es de
gran importancia para un tratamiento exitoso, diagnosticar cuando y como el diente impactado se puede
mover a su posicion correcta.28

Uematsu et al.,™ reportan el caso de una nifia de once afios de edad con un incisivo central superior
derecho impactado en posicién horizontal y con la raiz dilacerada. El plan de tratamiento consistié en abrir
espacios mediante ortodoncia, la exposicién quirdrgica y la traccién del incisivo. Para ello, se colocaron
bandas en los primeros molares superiores permanentes, y un headgear para la correccién de la relacién

molar y como mantenedor de espacio. Después del movimiento distal de los primeros molares, se colocd
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un arco palatino. Cuando la paciente cumplié doce afios de edad, se colocaron brackets con slot 0.0180 x
0.0250 pulgadas en los tres incisivos superiores, caninos y premolares y se obtuvo el espacio mediante la
activacion de un resorte abierto a nivel del incisivo central derecho.

Tanaka et al.,” publican el caso similar de una nifia también de once afios con incisivo central superior
izquierdo (con raiz dilacerada), en el cual se inicié la traccidn a la edad de 8 afios, con la exposicidn
quirdrgica mediante un colgajo. Posteriormente se coloco un aditamento (botén) en la superficie lingual del
diente afectado y una semana después de la exposicion quirtirgica se inicié la traccion ortodédncica. Se
emple6 un resorte auxiliar adicional soldado a la base del arco palatino y una cadena elastica entre el
botdn y el resorte auxiliar. Cuando la paciente tuvo doce afios de edad, se colocaron brackets con slot
0,0180 x 0,0250 pulgadas en los tres incisivos superiores, caninos y premolares. Mediante la activacion
del resorte abierto, se obtuvo un espacio adecuado para la alineacién del incisivo afectado.

Con lo anterior podemos observar la diversidad de opciones en la traccién de incisivos superiores
impactados; sin embargo, debemos seleccionar aquélla que nos resulte mas rapida, menos molesta y
costosa para el paciente; es asi que, en el presente caso clinico pudimos resolver dos problemas con un
solo aparato, la traccion del diente y la falta de espacio a través de la expansién palatina; evitando colocar
aparatologia ortodontica completa por un largo periodo de tiempo; ya que la literatura reporta algunas
complicaciones periodontales, pulpares y estéticas de los incisivos centrales superiores impactados,

tratados quirtrgicamente y traccionados mediante tratamiento ortodéncico.'®

CONCLUSION

La finalidad de los diferentes métodos existentes para traccionar dientes retenidos es conducir la pieza
dental hacia su correcta posicidn en la arcada dentaria, para otorgar una adecuada funcién masticatoria,
fonética y estética, sin dafar estructuras adyacentes.

En el presente caso se utilizd un tornillo de expansién fija modificado, para poder obtener un doble
beneficio: realizar expansion maxilar y traccionar el diente retenido en forma simultanea. Con ello se
acorto el tiempo del uso de aparatologia fija ortodoncica.

Con lo anterior se establecio un nuevo punto de referencia, en lo concerniente a la utilidad de la

aparatologia fija en el tratamiento ortodéncico.
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Resumen

Introduccion: El tratamiento de la maloclusién Clase |l esquelética consiste obtener cambios en tamafio, la postura y forma
del hueso mandibular; para conseguir esto, una alternativa es la ortopedia funcional. El objetivo de este caso fue la
correccion de la maloclusion Clase Il esquelética y dental, en un paciente poco cooperador durante el tratamiento oportuno
mediante aparatologia ortopédica. Presentacion del caso: Paciente masculino de seis afios de edad que acude a la Clinica
de Ortodoncia de la Universidad Auténoma del Estado de México. En el diagnostico se encontro: Clase Il esquelética y
dental, mandibula pequefia, retrusién mandibular, overjet de 9 mm y habito de succion del labio inferior. Los resultados
después de nueve meses con aparatologia ortopédica fueron: reducciéon del angulo ANB 3°% 4 mm de crecimiento
mandibular y disminucion del overjet 4 mm. Conclusion: Los aparatos ortopédicos presentan una alta eficiencia en la
correccion de la maloclusion Clase Il esquelética y dental, mejorando el perfil facial. El uso constante de estos aparatos es
indispensable para el éxito del tratamiento. Significancia clinica: En un paciente poco cooperador es importante lograr la
concientizacion del uso del aparato por parte del nifio y familiares para lograr cambios importantes en el tratamiento.

Palabras clave: ortodoncia, ortopedia, Clase Il Esquelética, FKO, Lip Bumper, Jumping Plate.

Orthopedic follow-up of a skeletal Class Il patient: a clinical case report.

Abstract

Introduction: The treatment of Class Il skeletal malocclusion consists in obtain changes in size, posture and mandibular
bone shape; to achieve this, the functional orthopedics is the best alternative. The treatment aim was the correction of
skeletal and dental Class Il malocclusion in an uncooperative patient during early treatment with orthopedic appliances.
Case presentation: Male patient 6-year-old attended the Orthodontics Clinic of Autonomous University of the State of
Mexico, with a previous history of lip-sucking habit. The diagnosis was skeletal and dental Class Il malocclusion, small jaw,
mandibular retrusion and overjet of 9 mm. The results after nine months treatment was ANB angle: 3° reduced, 4 mm of
mandibular growth and the overjet was reduced 4 mm. Conclusion: The orthopedic appliances have a high efficiency in
correcting skeletal and dental Class Il malocclusion and improving the facial profile. The constant use of these devices is
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essential for successful treatment. Clinical Significance: In an uncooperative patient with functional appliance is important
that patient and parents become more aware of use constant in order to obtain significant changes in the treatment.

Key words: orthodontics, orthopedics, Class Il Skeletal, FKO, Jumping Plate, Lip Bumper.

INTRODUCCION

Las maloclusiones son multifactoriales, la mayoria de las investigaciones indican como etiologia factores
genéticos, ambientales y locales.! Frecuentemente en una maloclusién Clase Il esquelética, se puede
observar el maxilar superior en una posicion protruida y la mandibula retruida.2 Existen habitos como la
succion del labio inferior que provocan retraccién de la mandibula durante el acto, linguoversion de
incisivos inferiores y vestibuloversién de incisivos superiores.? Es necesario el diagnostico oportuno para
el éxito del tratamiento en toda maloclusion, por el contrario, su evolucion es progresiva y crénica.

El tratamiento de la maloclusion Clase Il consiste en llevar a cabo cambios en la postura, tamafio y forma
del hueso; una alternativa es la ortopedia funcional, modificando las alteraciones funcionales de los
musculos orofaciales y asi corregir la discrepancia de la mandibula.’

Existen una gran variedad de aparatos funcionales para la correccién de una maloclusion Clase Il, entre
los cuales podemos mencionar: Twin-block, Bionator, Herbst, FR-2, MARA, Bimler, Elastic Open Activator,
Jumping Plate y FKO, este ultimo conocido también como monoblock, el cual reposiciona la mandibula
hacia adelante en relacién con el maxilar superior, produciendo cambios en la musculatura y las
estructuras 6seas. Los dientes contactan con el acrilico del FKO y se mueven a través de las fuerzas
intermitentes generadas a partir de esta presion.57

Robin y Andressen®? comenzaron a implementar el monoblock en la terapia funcional; sin embargo, existe
escasa literatura que proporcione informacion sobre la eficacia o funcionamiento del aparato ortopédico
FKO en estructuras esqueléticas y dentales en el tratamiento de una maloclusién Clase |I.

Por ello es importante conocer los conceptos tedricos detras de este aparato en cuanto a la apertura de la
dimension vertical y la cantidad de avance mandibular, los cuales son objeto de debate entre los autores y
estudiantes, asi como contraindicaciones y desventajas en el manejo de la accion ortopédica, muscular y

dental.10.1"

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de seis afios y cinco meses de edad que acude a la Clinica de Ortodoncia del
Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia (CIEAO) de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Auténoma del Estado de México (UAEM), que refiere como motivo de consulta: “quijada
retrasada’, el cual presenta habito de succidn del labio inferior.

Andlisis extraoral: fotografia de frente y de sonrisa.
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Tipo de cara oval, simétrica, ojos rasgados, nariz de base pequefia, labios delgados y boca pequefia,
tercio inferior mas grande en relacion al tercio medio y superior, la linea media dental coincide con la linea
facial.

Analisis extraoral: fotografia extraoral de perfil.

Implantacién media de las orejas, perfil convexo, angulo frontonasal obtuso, angulo nasolabial obtuso,

angulo mentolabial agudo (Figura 1).

Figura 2. Fotografias intraorales al inicio del tratamiento. A) Frontal de mordida. B) Oclusal superior. C) Oclusal
inferior. D) Lateral derecha. E) Lateral izquierda. F) Sobremordida horizontal.

Analisis intraoral: Se observé una buena higiene oral, tejido gingival color rosa con una condicién normal,
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bien hidratado, denticién mixta, la forma de arco superior es oval y la del inferior es cuadrada, libre de
caries, tamafio de dientes normal, sin anormalidades congénitas, frenillo labial y lingual normales, lengua
normal, amigdalas hipertroficas.

Clinicamente se observd: plano terminal con escalén distal, Clase canina Il temporal, overjet de 9 mm. y
overbite de 5 mm. Falta de coordinacion de la linea media dental superior e inferior, en la cual se encontrd
la linea media mandibular desviada 1 mm. hacia la derecha (Figura 2).

Andlisis de radiografia panoramica.

Sin datos patolégicos en denticion mixta, ni tejido dseo, érganos dentarios en proceso de erupcién: 16, 26,

31, 36, 41 y 46, férmula completa de érganos dentarios permanentes (Figura 3).

Figura 3. Radiografia panoramica.

Analisis cefalométrico
Se realizd el andlisis cefalométrico de acuerdo al grupo de edad y sexo, utilizando el estandar propuesto
por el Dr. Toshio Kubodera lto, para complementar el diagnéstico y plan de tratamiento (Figura 4).

Diagnéstico esquelético

. Clase Il esquelética.

. Perfil convexo.

. Retrusién mandibular.

. Tamafio total de la mandibula pequefio.
. Tendencia a low mandibular.
Diagnostico dental

. Plano terminal con escaldn distal.

Clase Il canina temporal.
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. Overjet: 9 mm.
. Overbite: 5 mm.

. Linea media dental asimétrica (linea mandibular desviada hacia la derecha 1 mm).

| 3
Lt

Figura 4. Trazado cefalométrico basado en el andlisis del Dr. Kubodera. A, B) Inicio del tratamiento. C, D) Nueve
meses con aparatologia ortopédica.

Plan de Tratamiento

En base al diagnéstico, se confecciond y colocd el aparato ortopédico FKO en el paciente para corregir la
relacion Clase Il esquelética y dental, asi mismo se dieron las indicaciones a los padres y al paciente
sobre el uso del FKO, instruyendo a la madre acerca de la manera en la cual debia limpiar el mismo.

Las indicaciones del aparato fueron: el mayor tiempo posible de uso al dia, solo retirarlo para ingerir
alimentos y cepillado.

Se reviso al paciente cada mes para valorar la adaptacion al aparato ortopédico y los avances
encontrados, a los cuales se le tomaron registros fotograficos extraorales e intraorales.

Complicaciones en el sequimiento del tratamiento

Dentro de las complicaciones en el seguimiento, se presento la falta de cooperacién y pérdida del aparato
en el traslado a la clinica de ortodoncia después de cinco meses, por lo cual se volvid a tomar impresion
con alginato en ambas arcadas para una nueva valoracion y confeccion del aparato ortopédico.

Durante el anélisis de los modelos de estudio, se observé una discrepancia transversal entre ambas
arcadas, de tal manera que se planificé una expansion transversal en la arcada superior mediante el uso

de un tornillo de expansidn transversal. Debido a la poca cooperacion del nifio se ajustaron los ganchos
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de Adams de la placa de expansion, para proporcionar retencién y evitar en lo posible que el nifio jugara
con el aparato. Para no olvidar el efecto que nos proporcionaba el FKO sobre la posicion de la mandibula,
se agrego6 un Jumping Plate al tornillo de expansion.

Se dieron indicaciones a la madre sobre la activacion del tornillo de expansion: un cuarto de vuelta dos
veces por semana, con uso las 24 horas del dia y retirandolo solo para comer, lavarse los dientes y el
aparato.

En la arcada inferior se realizo y coloco un Lip Bumper para detener la depresion del labio inferior y evitar
que el nifio siguiera con el habito de succion del labio. Las indicaciones fueron las mismas que las del
Jumping Plate: uso de 24 horas al dia y retirarlo solo para comer, lavarse los dientes y el aparato (Figura
5).

Figura 5. Aparatologia Ortopédica empleada. A) FKO. B) Jumping plate con tornillo de expansion transversal. C) Lip
Bumper.

Resultados

Después de nueve meses de seguimiento con la aparatologia ortopédica, se revaloro con otro anlisis
cefalométrico para comparar los resultados con el inicio del tratamiento.

Los hallazgos encontrados fueron: disminucién de A-B Plane de 3°, reduccion ANB de 3°, aumento de 3
mm en la altura de la rama (Cd-Go), en el tamafio total de la mandibula (Cd-Gn) se obtuvieron 4 mm de
crecimiento, la longitud del cuerpo mandibular (Po’-Go) alcanzé la norma para su grupo y edad.
Clinicamente disminuy6 el overjet 4 mm, mejorando asi su perfil facial (Figura 6y 7).

Los resultados cefalométricos y clinicos mas importantes se presentan en la Tabla 1.

Sobreposicion Cefalométrica

La figura 8 muestra la comparacién entre el inicio (color rojo) y después de nueve meses en tratamiento
con aparatologia ortopédica (color azul), observandose claramente el avance notable y crecimiento de la

mandibula, cambiando de manera significativa el perfil de tejidos blandos.
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Figura 7. Fotografias intraorales después de nueve meses de tratamiento. A) Frontal. B) Oclusal superior. C) Lateral
derecha. D) Lateral izquierda. E) Sobremordida horizontal.

El consentimiento informado se obtuvo del paciente para la publicacion del presente caso al igual que las

imagenes que acompafan.

DISCUSION

Harvold y Vargervik'2investigaron sobre los efectos del monoblock tales como: la inhibicién del
crecimiento maxilar, aumenté mandibular y mesializacion de molares inferiores. Observaron dichos
factores en 36 pacientes en un lapso de 6 meses de tratamiento; sus resultados demostraron que el
monoblock ofrece magnificos efectos en la reduccion del overijet, nivelacién del plano oclusal, y la

colocacién hacia adelante y hacia abajo de céndilo en relacién a la cavidad glenoidea, incrementando la
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altura facial anteroinferior y el avance mandibular.

En otros estudios realizados con el uso de aparatos como: Twin Block, Herbst y MARA, se consiguieron
cambios en la longitud mandibular al afio de; 1.5 mm, 1.2 mm, y 0.94 mm respectivamente. En este caso
con el uso de FKO y Jumping Plate se obtuvo un incremento en el cuerpo mandibular (Pog’-Go) de 6 mm
y en el tamario total (Gn-Cd) 4 mm después de nueve meses de uso.’

Segun Fidler et al., los tratamientos con ortopedia funcional ofrecen gran estabilidad en los resultados de
overjet y overbite.'® El mecanismo del FKO y Jumping Plate permitieron que el paciente ocluyera en una
relacién Clase | dental, mejorando su overjet y overbite, sin perder los movimientos de apertura y cierre.
Aparatos funcionales como el Modelador elastico de Bimler y Elastic Open Activator de Klammt producen
cambios importantes en el perfil, cierre labial, surco mentolabial y cambios esqueléticos con disminucion

de los &ngulos SNA, ANB y aumento del angulo SNB, similar a lo obtenido con el FKO y Jumping Plate.

e |NICIO

9 meses

Figura 8. Superposicion cefalométrica comparando el inicio y nueve meses con aparatologia ortopédica. Fuente
directa Clinica de Ortodoncia-UAEM.

CONCLUSIONES

La eficacia de los aparatos ortopédicos en la correccion de la Clase Il esquelética y dental, se atribuye

principalmente al uso constante de los mismos por parte del paciente.
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En particular el FKO y Jumping Plate son dispositivos eficientes en la correccién de la maloclusion Clase |1
esquelética, dental, overjet, overbite y perfil facial. La mayor desventaja con el uso de estos aparatos esta
relacionada con la cooperacion del paciente y de los padres, factor considerable en el tiempo del

tratamiento y éxito de la terapia ortopédica.

Tabla 1. Comparacion de medidas cefalométricas de inicio y nueve meses con aparatologia
ortopédica. Fuente directa Clinica de Ortodoncia-UAEM.

Gn-Cd 107.28 £+ 3.62 100 104
Pog’-Go 70.62 + 3.31 66 72
Cd-Go 5494 +2.10 52 55
N-Me 109.72 + 3.82 107 116
Convexity 170.36° + 3.95° 161° 172°
SNB 79.32° £ 3.65° 68° 71°
SNP 78.80° £ 3.56° 70° 73°
ANB 4.25°+142° ge 6°
A-B Plane -6.14° + 1.78° -13° -10°
Overjet 2 9 5
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CAPITULO 14

Pérdida prematura de dientes primarios debido a caries y su rehabilitacion:
reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La caries es una enfermedad que consiste en una desmineralizacién de la superficie del diente provocando
cavidades, causada por las bacterias que se adhieren al diente. Este es el problema mas comdn para los nifios debido a
una falta de cultura a favor de la salud dental. Se presenta como un proceso rapidamente destructivo que afecta la denticion
primaria ya que es una enfermedad multifactorial que implica la interaccién de la saliva, del individuo, la alimentacion,
factores genéticos y bioldgicos. Presentacion del caso: Se reporta un caso clinico de una paciente femenina de 6 afios 0
meses, con un peso de 21 kg. En la clinica de Odontologia Infantil de la Licenciatura de Cirujano Dentista del Area
Académica de Odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo. En el
cual la caries esta invadiendo casi el 80% de sus dientes temporales. Con pérdida prematura de dientes temporales debido
a las caries y malos habitos de higiene. Se remite a la Clinica Integral del Nifio para seguir con su tratamiento y colocar sus
mantenedores de espacio y asi evitar problemas de fonacién, masticacién, deglucién, psicolégicos y evitar problemas de
espacio en la denticién permanente. Conclusiones: debido a que la caries a edades tempranas puede ocasionar perdida
prematura de dientes temporales y estos son importantes para mantener en el paciente una buena salud bucal es
importante rehabilitar a los pacientes de manera integral asi como también mejorar sus habitos de higiene. Significancia
clinica: La rehabilitacion integral en un paciente infantil ayuda a mantener una buena salud a nivel general, no solo dental,
la presencia de caries e infecciones bucales repercute en la nutricion, crecimiento y desarrollo del lenguaje del nifio.

Palabras clave: denticion primaria, caries dental, pérdida prematura.

Premature loss of primary teeth due to caries and its rehabilitation: a clinical case report.

Abstract

Introduction: Tooth decay is a disease that consists on a demineralization of the surface of the tooth causing cavities, it is
caused by the bacteria that adhere to the tooth. This is the most common problem for children due to a lack of culture in
favor of dental health. It is presented as a rapidly destructive process that affects the primary dentition as it is a multifactorial
disease involving the interaction of saliva, individual, diet, genetics and biological. Case presentation: A clinical case of a
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female patient of 6 years or 0 months, weighing 21 kg, is reported. In the pediatric dentistry clinic of the Licentiate of Dental
Surgeon of the Academic Area of Dentistry of the Institute of Health Sciences of the Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo. In which caries is invading almost 80 percent of her temporary teeth with premature loss of temporary teeth due to
decay and poor hygiene habits. It begins with the rehabilitation and is sent to the Integral Child Clinic to continue with its
treatment. It is important to rehabilitate the carious processes and place the space maintainers for the next eruption of
permanent teeth. To avoid consequences of phonation, chewing, swallowing, psychological, and space problems in the
permanent dentition. Conclusions: Because early caries can lead to premature loss of temporary teeth and are important
for maintaining good oral health in the patient, it is important to rehabilitate the patients in an integral manner as well as to
improve their hygiene habits. Clinical significance: Integral rehabilitation in a pediatric patient helps maintain good health at
a general level, not only dental, the presence of tooth decay and oral infections affects the nutrition, growth and development
of the child's language.

Key words: primary dentition, dental caries, tooth loss.

INTRODUCCION

La denticién primaria comienza a calcificarse entre el cuarto y el sexto mes de la vida intrauterina. Con la
erupcion de los incisivos centrales inferiores, aparece clinicamente alrededor de los siete meses y se
extiende aproximadamente hasta los seis afios de edad, cuando se comienza a exfoliar debido a la salida
de los dientes permanentes. Presenta una serie de caracteristicas morfoldgicas y funcionales que
condicionan el desarrollo arménico y estable de la denticién permanente. Estas caracteristicas pueden ser
alteradas por distintos factores, tales como el tipo de alimentacidn, habitos y enfermedades que actuan
desde el nacimiento y repercuten durante el proceso eruptivo de las denticiones mixta y permanente.’

La denticién primaria, ademas de tener una obvia funcion masticatoria, sirve como guia de erupcion para
la denticidn permanente, estimula el crecimiento de los maxilares, ademas de ayudar a la fonaciény a la
digestion. Asimismo, los arcos dentales primarios sientan las bases sobre las cuales ocurre el adecuado
desarrollo de las arcadas dentarias permanentes.?

Existen diversas condiciones durante el desarrollo de la denticién primaria y la transicién a la denticion
permanente que se consideran normales y bastante predecibles, sin embargo, la pérdida prematura de
dientes primarios puede ocasionar una serie de consecuencias negativas en ambas denticiones y causar
un desequilibrio en el desarrollo normal del sistema estomatognatico. Alrededor del mundo, la caries
dental ha sido sefialada como una de las principales causas de la pérdida de dientes en la infancia. En
este sentido, la extraccion dental es la forma mas comun de tratamiento odontolégico en los paises en
vias de desarrollo a pesar de los importantes avances logrados en los Ultimos afios en la odontologia.®®
Los resultados de los estudios sobre pérdida prematura de dientes primarios realizados en diversos
paises reportan prevalencias que van de 8.5% en Venezuela, pasando por 16.5% en la India, hasta de
51% en Arabia Saudita. Mientras que en México puede ser de 25%.5

Existen dos conceptos que hacen referencia a la pérdida de dientes en la denticion primaria que nos

pueden ayudar al adecuado diagnéstico y tratamiento cuando ocurre este fenémeno, los cuales son:”
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Pérdida prematura: se refiere a la pérdida temprana de los dientes primarios que puede llegar a
comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de arco y por ende la erupcion del diente
sucedaneo.

Pérdida temprana: se refiere a la pérdida de dientes primarios antes de la época esperada pero sin llegar

a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de arco.

Causas de la pérdida prematura de dientes primarios”8

Existen multiples razones por las cuales se pueden perder estos dientes pero las mas frecuentes son:
Enfermedades tales como: caries dental, periodontitis, resorciones radiculares atipicas. Involuntarias, mas
del 50% de los traumatismos se observan en cabeza y cuello (caidas, accidentes automovilisticos), que
afecta los dientes anterosuperiores mas frecuentemente. Intencionales las cuales son: lesiones
personales culposas, eventos de hechos dolorosos, fenémenos de maltrato (violencia intrafamiliar). Malos
habitos orales entre los cuales se encuentran: sacar la lengua, chupeteo del dedo gordo, mordida del labio
inferior, que producen movilidad dentaria y rizélisis temprana de sus raices y por lo tanto su pérdida antes
de la fecha esperada. Y alteraciones congénitas, donde los dientes se presentan con poca o nada de raiz
lo que favorece sus pérdidas. Enfermedades sistémicas como: Sindrome de Papillon-Lefevre, histiociosis
X, neutropenia, hipofosfatasia, diabetes. latrogenia en el procedimiento odontolégico: por perforacién del

piso pulpar, perforacion de la furca, fractura de la raiz durante la endodoncia por lo fino de sus raices.

Consecuencias de la pérdida prematura de dientes primarios

La pérdida prematura de dientes primarios esta asociada con la instalacién de maloclusiones Clase | en
sus distintos tipos. La inclinacién y migracion de los dientes vecinos ya que disponen de mayor tiempo
para moverse de su posicion original, lo que trae consigo la disminucion del espacio para el sucesor
permanente, el acortamiento del perimetro del arco, malposiciones dentarias, apifiamientos, diastemas y
alteraciones de oclusion; que dependen del sitio, del maxilar y del nimero de dientes afectados.

Al perderse un diente su antagonista continta el proceso de erupcion hasta extruirse y producir alteracion
en el plano oclusal, y pérdida de la dimension vertical.

A nivel del tejido blando existen anomalias causadas en la mucosa gingival como la queratinizacién.
Muchos casos se presentan erupcion ectdpica de algunos dientes permanentes.

La pérdida prematura de un incisivo primario compromete la estética puede producir alteraciones en el
desarrollo fonético cuando el nifio estd comenzando a desarrollar el habla, debido a que hay muchos
sonidos que requieren que la lengua toque la cara palatina de los incisivos superiores.

En la pérdida del primer molar primario es poco probable que se pierda el espacio, debido al movimiento
mesial de los posteriores, pero especialmente en la mandibula los caninos temporales e incisivos

temporales o permanentes se pueden desplazar distalmente para producir asimetria en el arco dental.”8
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PRESENTACION DE CASO

En la Clinica de Odontologia Infantil de la Licenciatura de Cirujano Dentista de la Universidad Autonoma
del Estado de Hidalgo, se present6 un paciente femenino de 6 afios 0 meses. La madre refiere que
"queria que le pongan los 4 dientes anteriores porque le hacian burla en la escuela”. Se le realizé la
historia clinica dental, se le tomaron fotografias intraorales, extraorales, radiografia panoramica y modelos
de estudio. Se observé que su higiene bucal era mala, y que tenia pérdida prematura de diversos érganos
dentales. Presentaba caries grado 2, 3y 4. Por lo que se decidié empezar con su rehabilitacién
realizandole 2 necropulpectomias en los érganos dentales 55, 74, una resina en el 6rgano dental 36,
coronas acero cromo en los 6rganos dentales 53, 63 y 72. Debido al tiempo escolar, se remiti6 a la Clinica
Integral del Nifio para que siguiera con su tratamiento de manera integral en su siguiente semestre (Figura
1y2).

Figura 1. Fotografias intraorales. Estas fotografias se tomaron al iniciar el tratamiento en la clinica de Integral del
nifioPresentamos las fotografias oclusales superior e inferior. Y las laterales izquierda y derecha. En las cuales
podemos ver los érganos dentales ausentes y los afectados por caries. Que se menciona en el diagnostico y plan de
tratamiento.

Figura 2. Fotografia intraoral de frente. Se observa la ausencia de los drganos dentales incisivos superiores.
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Figura 3. Radiografia panoramica.

Su diagnostico y plan de tratamiento que se incluy6 en la historia clinica fue:

Cuadro 1. Diagnéstico y plan de tratamiento de acuerdo a los 6rganos dentales.

Organo Dental Diagnostico Tratamiento

26 Caries 2 Resina

46 Caries 2 Resina

54 Caries 4 Extraccion

84 Caries 4 Extraccion

85 Caries 4 Extraccion

71 Caries 2 Corona

75 Caries 4 Extraccion

74 Caries 3 Pulpotomia y corona

Segunda cita: Bajo anestesia local infiltrativa con Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000. Se realizé la
extraccion del 6rgano dental 54 y 84 y se tom6 impresion para el mantenedor de espacios estético
superior. Se decidio realizar una placa estética y funcional debido a la perdida prematura de varios
érganos dentales anteriores y del 54.

Tercera cita: Bajo anestesia local infiltrativa con Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000. Se realizo una
resina en el érgano dental 26, que presentaba caries grado dos y para evitar su progresion, se retiré caries
y se prepard la cavidad, se desinfectd, se colocé como base hidroxido de calcio (Dycal) y se obturé. Se
procedio6 con la toma de impresién para elaborar mantenedor de espacio superior removible.

Cuarta cita: Se colocé el mantenedor de espacios superior y se programo cita para la siguiente semana

para el inicio de la pulpectomia del érgano dental 84.
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Figura 5. Fotografia final.

Quinta cita: La paciente llegé con una ventana de pérdida de mucosa y tejido dseo (fenestracion) del
érgano dental 84, que se tenia proyectado para una pulpectomia (Figura 4). En esa cita no se realizo la
exodoncia, asi que, en la sexta cita este drgano dental ya no solamente tenia una ventana, sino también

presentaba la raiz distal completamente expuesta, con pronéstico desfavorable, por lo que se decidio
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realizar la extraccion de este 6rgano y del 81 préximo a exfoliar con una movilidad grado 3, se coloco
unicamente anestesia topica y también se extrajo.

Séptima cita: Se inici6 con la toma de impresion de la arcada inferior para colocar una plaquita estética y
se continuo con la extraccion del 6rgano dental 75.

En la octava y Ultima cita se coloc6 la plaquita estética inferior. Y se tomaron fotografias intraorales (Figura
5y6).

Figura 6. Fotografia final.

DISCUSION

Como se puede apreciar, en el diagnéstico y plan de tratamiento habia ausencia de varios 6rganos
dentales. Una de las causas de pérdida prematura de los incisivos primarios superiores es el traumatismo,
también hay casos de pérdida de varios incisivos deciduos por caries de temprana infancia. Cuando la
pérdida ocurre en edades cercanas al tiempo de exfoliacién normal, no hay necesidad de considerar su
restitucion. Sin embargo, antes de los 5 afios la perdida prematura de estos dientes plantea algunos
problemas especiales.®

Las consecuencias de la perdida prematura de los incisivos superiores afectan a la masticacién, fonacion,
deglucion y tiene importante impacto en el aspecto psicoldgico de los infantes. La funcidn de la fonacién
se afecta cuando la pérdida de los incisivos superiores ha ocurrido en edad muy temprana y el nifio esta
empezando a desarrollar el lenguaje, en especial se alteran los sonidos que se producen al tocar la lengua
con la zona palatina de los incisivos, los sonidos sibilantes, siendo habitual el ceceo en estos nifios. Sin
embargo, si el nifio ya ha adquirido el lenguaje, no parece que la pérdida de un incisivo sea de especial
importancia. Otra razén para reemplazar los incisivos deciduos superiores perdidos es la estética, que
puede ser motivo de preocupacion de ciertos padres.0-12

Los mantenedores de espacio se clasifican en dos: los fijos y los removibles. En este caso se eligio un
removible ya que es estético. Sus ventajas son: faciles de limpiar, estéticos, restauran la dimension
vertical, facilitan masticacion, deglucion y fonacion, Mantienen la lengua dentro de sus limites funcionales,

Estimulan erupcién de permanentes por presidn sobre la encia y se pueden adaptar a medida que
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erupcionan los permanentes. Sus desventajas son: se pueden perder. Se rompen con mas facilidad que
los fijos, dependemos de la colaboracién del paciente y posible irritacion de los tejidos blandos si la
higiene es deficiente o existe alergia a la resina.'0-12

La fenestracion es definida como una abertura en forma de ventana 6sea. En periodoncia, se utiliza para
las zonas aisladas en las que una raiz dentaria aparece denudada, sin estar cubierta por hueso sino
solamente por el periostio, quedando intacto el hueso marginal. Al igual que en este caso, el tratamiento

es siempre la extraccion del diente afectado y tras éste, la ventana gingival cura espontaneamente. '

CONCLUSIONES

Ya que la caries dental es una enfermedad multifactorial, los cirujanos dentistas deben fomentar la higiene
bucal dando platicas de prevencién incluyendo la técnica de cepillado, después de cada comida, evitar
alimentos ricos en azucares y acudir con el dentista cada seis meses para que se realicen practicas
preventivas como la colocacidn de selladores y aplicacién topica de fluoruro. En el presente caso clinico,
la rehabilitacién de los érganos dentales fue indispensable ya que se evitd que los dientes permanentes
erupciones con anomalias dentales e incluso con la perdida prematura, dafiar de diversas maneras al
paciente como problemas en la fonacién, deglucién e incluso problemas psicolégicos y maloclusiones

dentarias.
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Injerto autélogo en bloque como alternativa de tratamiento de un colapso
anterior previo a la colocacion de un implante: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: Este trabajo describe el procedimiento quirdrgico realizado de manera previa a la colocacion de un implante
en la zona anterosuperior del maxilar que ha sufrido una reabsorcion dsea severa. Presentacion del caso: Se presenta un
caso de regeneracion 6sea en un paciente masculino de 34 afios de edad nacido en Tepakan, Yucatan, quien fue sometido
a una extraccion traumatica que le ocasiond una severa pérdida Osea; el paciente no presenta antecedentes
heredofamiliares o personales patoldgicos sistémicos. Existen diferentes materiales para restablecer la pérdida 6sea, siendo
el gold standard el hueso autdlogo por sus propiedades regenerativas: en este caso se utilizé un injerto en bloque de hueso
autélogo obtenido del mentén. A tres meses de seguimiento se observé un aumento de volumen en sentido vestibulo-
palatino suficiente para la colocacién a corto plazo de un implante oseointegrado. Conclusiones: Se requiere de un buen
diagnéstico, habilidad manual del operador y paciente ideal para la realizacion de este procedimiento quirdrgico, ya que una
desventaja es la creacién de dos lechos quirurgicos en una intencién. Significancia clinica: El injerto de hueso autélogo
sigue siendo el més indicado para la regeneracion 6sea.

Palabras clave: periodoncia, injerto autélogo, implante.

Autologous block graft as an alternative treatment of a previous collapse prior to the placement of an implant: a
clinical case report.

Abstract

Introduction: This work describes the surgical procedure performed prior to the placement of an implant in the anterior area
of the upper jaw that has undergone severe bone resorption. Case report: A case of guided bone regeneration is presented
in a 34 years old male patient, born in Tepakam, Yucatan, who was undergone a traumatic extraction which caused severe
bone loss, the patient had no inherited family or personal history diseases.There are different materials to restore bone loss,
standard gold being the autologous bone because of its regenerative properties. In this case we used an autologous bone
block graft obtained from the chin. At three months of follow-up, an increase in volume in the vestibular-palatine sense was
observed for the short-term placement of a osseointegrated implant. Conclusions: It requires a good diagnostic, manual
operator ability and the ideal patient to perform this surgical procedure, since a disadvantage is the realization of two
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surgeries in an intention. Clinical Significance: Autologous bone grafting remains the most outstanding for bone
regeneration.

Key words: periodontics, autologous graft, implant.

INTRODUCCION

Existen diferentes factores que pueden afectar la colocacion de un implante dental. Uno de los méas
comunes es la reabsorcién 6sea que da como resultado cambios en la arquitectura 6sea de los procesos
alveolares; estos cambios obedecen a multiples causas, algunas de ellas son: la pérdida de dientes como
consecuencia de traumatismos faciales o dentoalveolares, la presencia de multiples patologias o
neoplasias, enfermedad periodontal, envejecimiento, fracturas dentales o caries, entre otras. Las
consecuencias de estos cambios se traducen en problemas cuya solucién es compleja, ya que privan de
volumen 6seo suficiente para la correcta colocacion de implantes dentales desde el punto vista funcional y
estético.'?

Diversos autores como Allen en 1985, Abrams y cols en 1987 y Seibert en 1983 han clasificado los
defectos del reborde alveolar en base a su posicion y severidad. Seibert propone clasificarlos
considerando la pérdida bucolingual asi como apico-coronal de la siguiente manera:

Clase I. Cuando existe pérdida del reborde alveolar en sentido buco-lingual/palatino sin afectacion en
sentido apico-coronario.

Clase II. Cuando existe pérdida del reborde alveolar en sentido apico-coronario sin afectacion en sentido
buco-lingual/palatino.

Clase . Cuando existe una pérdida combinada del reborde alveolar en sentido buco-lingual/palatino con
pérdidda en sentido apico-coronario.?

Los defectos del reborde pueden llevar consigo resultados estéticamente inaceptables, mas cuando la
pérdida dsea afecta al sector anterior. Es importante realizar un buen diagnéstico mediante fotografias,
radiografias, modelos de estudio y el uso de tomografia computarizada para conocer el pronéstico de las
deformidades antes de iniciar el tratamiento, conocer las limitaciones que existen, y para seleccionar la
técnica ideal encaminada a obtener el mejor resultado posible.*?

Actualmente existe una amplia gama de opciones de tratamiento para cada uno de los defectos que
pueden presentarse en ambos maxilares. La disponibilidad de diferentes tipos de materiales y técnicas de
regeneracion ¢sea guiada (ROG por sus siglas en espafiol), proporciona un catalogo igualmente extenso
de tecnicas y procedimientos quirtrgicos que permiten recuperar la arquitectura 6sea en sentidos vertical
y horizontal.”

Los defectos leves 0 moderados con poca pérdida de tejido duro se pueden resolver con aumento de
tejidos blandos. Los casos con pérdida importante de hueso en los que el tratamiento restaurador sea a

través de protesis implanto-soportada, el aumento de tejido duro es necesario.?
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Existen diversos materiales que se han empleado con el objetivo de reconstruir defectos alveolares, como:
autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos o sustitutos de hueso sintético. El injerto autdlogo se considera el
gold standard, ya que es el Unico que posee las tres propiedades regenerativas deseables: osteogénesis,
osteoinduccion y osteoconduccion. Por ser obtenido del mismo individuo no hay riesgo de infeccion.
Existen diferentes zonas donantes para obtenerlo, intraorales (mentén, tuberosidad del maxilar, rama
mandibular, rebordes edéntulos o torus) o extraorales (cresta iliaca, tibia o calota). Una desventaja que
presenta este injerto es su rapida reabsorcion, por lo que se puede combinar con aloinjertos 0 xenoinjertos
para disminuirla. La sinfisis mentoniana permite la obtencion de injerto cortical-esponjoso, cuyas
caracteristicas le brindan mayor tiempo de reabsorcién que el de tipo exclusivamente esponjoso. Al
realizar la técnica para obtenerlo, se debe tener extremo cuidado para evitar lesionar las estructuras
anatomicas comprometidas: nervio mentoniano, nervio y arteria incisivos y raices dentarias. Los autores
sugieren que la incision en la zona donadora debe limitarse a la cara distal de los caninos y dejarse un
minimo de 5 mm de margen de seguridad a los apices dentarios para evitar desarrollo de sensibilidad o
necrosis pulpar.®

El injerto alogeno proviene de otro individuo de la misma especie, necesita un procesamiento especial
para eliminar su capacidad antigénica y posee propiedades osteoinductivas. El injerto xendgeno es tejido
6seo obtenido de especies diferentes a la del huésped (bovino, porcino) y posee propiedades
osteoconductivas. Finalmente el injerto aloplastico o sustituto de hueso sintético contempla materiales

sintéticos como hidroxiapatita y fosfato tricalcico y posee propiedades osteoconductivas. '

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Una vez identificado el colapso, se elige la técnica adecuada para la regeneracion ésea con base en
forma, localizacién y extensién del defecto, disponibilidad de materiales, aceptacion del tratamiento por el
paciente y habilidad del cirujano.* Existen diferentes técnicas quirirgicas para regenerar o aumentar los
defectos dseos del proceso alveolar para lograr una adecuada colocacion de implantes dentales y
restauracion protésica.5 Dentro de los tratamientos quirirgicos recomendados podemos encontrar el
empleo de injertos de tejido conectivo, injertos dseos particulados, injertos dseos en bloque, con ayuda de
diferentes tipos de membranas o con el uso de PRGF, el cual es un precursor de procesos regenerativos.
Acude a la clinica del Programa de Especializacion en Periodoncia de la Universidad Auténoma de
Yucatan un paciente de 34 afios de edad, solicitando la colocacion de un implante en la zona del 6rgano
dentario 22, el cual habia sido extraido 6 afios atras. No se hallaron antecedentes heredofamiliares y
personales patoldgicos sistémicos, por lo que el paciente no se encontraba bajo tratamiento médico. El
paciente refiri no tener habitos que pudieran interferir en el tratamiento quirurgico. A la inspeccién de
cabeza, cuello, ojos y nariz se observan estructuras normales. En el andlisis clinico, radiografico y

tomografico (Figuras 1, 2y 3) se observa reabsorcion 6sea de la tabla vestibular, lo cual no es favorable
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para la colocacion del implante dental. El paciente presenta sonrisa media, llegé con un puente provisional

desde el 6rgano dentario 21 al 23, con fractura en la cara vestibular del 6rgano dentario 23.

Figura 1. Fotografia clinica del colapso.

Figura 2. Radiografia inicial.

Con base en los auxiliares de diagnostico se le present6 el plan de tratamiento consistente en aumentar el
reborde alveolar mediante un injerto autélogo en bloque combinado con xenoinjerto aloinjerto, y plasma

rico en factores de crecimiento. El paciente acept6 el plan de tratamiento.
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Figura 3. Analisis tomografico.

Posteriormente, fue remitido a la Clinica de Especializacion en Odontologia Restauradora de la Facultad,
para la realizacion de un encerado diagnéstico y una guia quirdrgica (Figura 4). Se solicité al paciente una
tomografia computarizada, en la cual se observé pérdida dsea vestibulo.palatina de aproximadamente 3.5
mm por lo que se clasificd como Clase | de Seibert. Se decidi6 realizar el procedimiento quirirgico

regenerativo.

i g A

|

Figura 4. Encerado diagnéstico y guia radiogréafica.

Se realiz6 terapia periodontal fase | y fisioterapia; se solicitd estudios de quimica sanguinea y biometria
hematica, tiempo de protombina, tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de sangrado y tiempo de
coagulacion; los resultados fueron éptimos para realizar el procedimiento quirdrgico.

Con anestesia local infiltrativa (lidocaina con epinefrina al 2%) se realizd incisiones intrasulculares en los
organos dentarios adyacente, incisiones liberatrices rebasando la linea mucogingival y una incision lineal

sobre la zona edéntula con hoja de bisturi “Bard Parker” no. 15¢ (Figura 5).
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Figura 6. Colgajos de espesor total.

Figura 7. Matriz del defecto.
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Se procedio a reflejar el colgajo de espesor total para exponer el tejido 6seo subyacente, se coloco gasa
humedecida con solucion fisiolégica para proteger la zona receptora (Figura 6). Al abordar la zona
donadora correspondiente a la sinfisis mentoniana, previamente anestesiada con técnicas troncular
conductiva, mentoniana e infiltacion, se reflejé el colgajo de espesor total exponiendo el tejido dseo de la
sinfisis mentoniana; con la ayuda de la parte estéril de la envoltura de la sutura, se obtuvo la matriz del
defecto en el lecho receptor (Figura 7) y se llevo a la zona donadora para determinar el tamafio del injerto
a utilizar; con la ayuda del equipo piezoeléctrico se realiz6 la ostectomia, tomando en cuenta las reglas
quirdrgicas de los 5 mm descritas anteriormente; para fracturar los segmentos de hueso trabecular

subyacente y poder liberar el injerto se utilizé martillo y cincel quirtirgico fino (Figura 8y 9).

Figura 8. Osteotomia realizada con piezoelectrico.
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Figura 9. Fractura del injerto dseo.
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Se conformé y remodeld el injerto en bloque para lograr una adecuada adaptacion en el lecho receptor, se
realizé una perforacidn en el centro donde posteriormente se colocé el tornillo de fijacion para una

adecuada estabilidad (Figura 10).

Figura 10. Conformacion y remodelacion del modelo en blogue.

Figura 11. Fijacion del injerto en bloque con un tornillo quirdrgico de 8 mm.

En el lecho receptor, con la ayuda de la pieza de alta velocidad, se realizé cribado del hueso alveolar para
obtener mayor nutricion del injerto al establecer contacto con la irrigacion sanguinea que permitira la
revascularizacion del mismo. Con la ayuda de un desarmador quirdrgico se fij6 el injerto con un tornillo
temporal de acero inoxidable de 8mm de didmetro (Figura 11). Después de haber logrado la fijacién, se
sobrecorrigio el defecto 6seo con la mezcla de los injertos particulados con el plasma rico en factores de
crecimiento, utilizando el protocolo de la casa comercial BTI® (Figura 12y 13).

Mediante incisiones horizontales peridsticas se elong6 el colgajo de la zona receptora obteniéndose un
correcto cierre primario con puntos de sutura en colchonero vertical modificado en el reborde de la zona

edéntula y puntos simples en las vertientes.
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Figura 14. Posoperatorio a 1 semana.
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Para obtener una mejor cicatrizacion en la zona donadora, se colocé plasma rico en factores de
crecimiento y se suturd con puntos simples.

Se prescribe 300 mg de Clindamicina via oral cada 8 hrs. por una semana, Deamentazona |/M dosis
Unica, segunda de nimesulida 100 mg cada 12 hrs por tres dias y 10 mg de ketorolaco via oral por razén
necesaria; indicaciones post-quirdrgicas de rutina.

En la figura 14 se muestra el lecho quirtrgico a 1 semana de haber realizado el procedimiento quirtrgico.
Se retiré la sutura a 3 semanas de realizado el procedimiento quirtirgico mediando multiples citas de
control.

El paciente ha sido observado durante 3 meses sin presentar alguna modificacién negativa de la condicion
clinica. Se programd el retiro del tornillo y la colocacion del implante a los 5 meses.

Se obtuvo consentimiento informado del paciente para la publicacién del presente caso, al igual

que las imagenes del mismo.

CONCLUSIONES

Si bien existen diferentes técnicas regenerativas previas a la colocacidn de un implante dental, el injerto
autoélogo en bloque, combinado con otro tipo de injertos mezclado con plasma rico en factores de
crecimiento, ha logrado obtener un aumento dseo significativo, lenta reabsorcion y mejor cicatrizacion de
tejidos blandos. El aumento de reborde puede ser logrado exitosamente para la colocacién de implantes
dentales si se realiza un adecuado procedimiento quirdrgico. La técnica aplicada en este caso continta

siendo un procedimiento vigente aplicable a pacientes con condiciones ideales.
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CAPITULO 16

Rehabilitacion periodontal quirurgica en un paciente con pérdida de dimension
vertical por desgaste patoldgico: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La pérdida de fragmentos de dientes por caries, traumatismos o desgaste oclusal disminuye la posibilidad de
tratamientos protésicos aumentando el riesgo de dafar el periodonto. Para resolverlo existen tratamientos multidisciplinarios
restaurativos y periodontales capaces de cumplir las demandas bioldgicas, restauradoras y estéticas. Presentacion del
caso: El presente caso muestra el abordaje quirdrgico periodontal de un paciente sin factores patolégicos base y con
desgaste severo en el tercio gingival de los 6rganos dentales antero-inferiores y compromiso de la rehabilitacién protésica.
El plan de tratamiento se establecié en fases: Fase | o diagnostica en donde se recuperé la dimensién perdida mediante un
encerado diagnostico y se establecié la necesidad del restablecimiento del espesor bioldégico mediante alargamientos de
coronas para una adecuada rehabilitacién provisional y definitiva. Fase Il o quirirgica periodontal en donde se realizaron
alargamientos de coronas previstos en la fase diagndstica con técnica a bisel interno y osteotomia. Fase Ill o provisoria que
consistié en la colocacion de restauraciones provisionales a base de resina bis-acrilica autopolimerizable. Conclusiones:
En el presente caso se puede observar en la rehabilitacién provisoria que el tratamiento periodontal quirdrgico para el
restablecimiento del perfil estético y aumento de la corona clinica fue efectivo, respetando la integridad periodontal y
contribuyendo con resultados méas estéticos y duraderos. Significacia clinica: La planeacion y el abordaje multidisciplinario
en pacientes con desgastes patologicos es fundamental para el éxito y longevidad del tratamiento protésico.

Palabras clave: Alargamiento coronario, abfraccién, dimensién vertical..

Surgical periodontal rehabilitation in a patient with loss of vertical dimension due to pathological wear: a clinical
case report.

Abstract

Introduction: The loss of tooth fragments due to caries, trauma or occlusal wear reduces the possibility of prosthetic
treatments increasing the risk of damaging the periodontium. To solve it, there are restorative and periodontal
multidisciplinary treatments capable of fulfilling the biological, restorative and aesthetic demands. Case presentation: The
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present case shows the periodontal surgical approach of a patient with no underlying pathological factors and severe wear in
the gingival third of the antero-inferior dental organs and commitment to prosthetic rehabilitation. The treatment plan was
established in phases: Phase | or diagnostic where the lost dimension was recovered by means of a diagnostic waxing and
the necessity of the restoration of the biological thickness was established by lengthening of crowns for an adequate
provisional and definitive rehabilitation. Phase I or periodontal surgery where crown elongations were performed in the
diagnostic phase with internal bevel and osteotomy technique. Phase IlI or provisional that consisted in the placement of
provisional restorations based on self-curing bis-acrylic resin. Conclusions: In the present case it can be observed in the
provisional rehabilitation that the surgical periodontal treatment for the restoration of the aesthetic profile and increase of the
clinical crown was effective, respecting the periodontal integrity and contributing with more aesthetic and lasting results.
Clinical significance: The planning and multidisciplinary approach in patients with pathological wastes is fundamental for
the success and longevity of the prosthetic treatment.

Key words: Crown lenghtning, abfraction, vertical dimension.

INTRODUCCION

La dimensi6n vertical es definida (DV) como la distancia entre dos puntos seleccionados
anatomicamente.! Cuando la dimensién vertical es evaluada con los dientes en oclusién es definida como
dimensién vertical en oclusion (DVO), esta Ultima se encuentra condicionada principalmente por la
cantidad de tejido dentario remanente, por lo que la pérdida de sustancia dental puede influir en su
disminucién, lo cual puede afectar la funcion, la estética y el confort del paciente.2 Muchos autores han
discutido sobre la naturaleza dinamica del complejo dentoalveolar y masticatorio,3? ya que se sabe que la
pérdida de dimension vertical puede ser preservada por un mecanismo compensatorio que involucra
extrusiones dental.b Asi, existen dos teorias que relacionan la pérdida de estructura dental con la pérdida
de DVO. La primera, segun estudios realizados por Niswonger concluyen que la naturaleza conserva una
distancia interoclusal constante de 3mm desde el nacimiento hasta la muerte. Esta distancia es mantenida
por compensacion dentoalveolar. Por otra parte, otra teoria apoyada por estudios cefalométricos afirma
que la presencia de pérdida de estructura dental conlleva variabilidades en las proporciones faciales y en
la DV, los cuales pueden provocar serios problemas a nivel dental, muscular y articular.”

La pérdida de sustancia dental puede ser puramente fisioldgica como consecuencia natural del
envejecimiento,?? sin embargo, existen condiciones patoldgicas que en muchos de los casos
comprometen la dimension vertical. La etiologia de tales desgastes incluye pérdida por atricion, abrasion,
erosion y abfraccion. La Atricion es definida como el desgaste mecénico resultado de la masticacion o
parafunciones y se limita a las superficies de contacto de los dientes. La Abrasion por otra parte denota el
desgaste de la estructura del diente a través de algun proceso mecanico anormal o inusual que no sea por
contacto entre diente y diente. La Erosidn indica la pérdida progresiva del diente a través de procesos
quimicos que no implican accidn bacteriana. Mientras que la Abfraccidn connota la pérdida patoldgica de
la estructura del diente atribuida a la carga mecéanica y que resulta en defectos en forma de cufia en las
areas del cuello dentario’. Cualquiera que sea el origen de los desgastes, lo cierto es, que en muchos de

los casos imposibilitan la restauracion del tejido dentario dentro de los patrones técnicos y bioldgicos
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adecuados, lo que hace necesario un tratamiento periodontal quirirgico para su abordaje exitoso.'® Para
lograr esto, es necesario que la preparacién coronaria se localice de 3 a 4mm de la cresta 6sea alveolar y
entre 0.5-0.7mm dentro del surco gingival, preservando el epitelio de union y el tejido conjuntivo.' Asi, los
procedimientos quirtrgicos para restablecer el espacio biologico, estan indicados en diversas situaciones,
tales como la presencia de lesiones cariosas subgingivales, fracturas, desgastes acentuados que
imposibiliten la rehabilitacién estética y funcional a través de protesis fijas. La rehabilitacion de estos
dientes tienen como objetivo, no solo devolver la funcion al paciente, sino también, la estética que ansian;
la cual ademas de ser una parte subjetiva del tratamiento, se convierte en uno de los pilares
fundamentales de la salud oral.'0.12.13

El siguiente reporte de caso tiene como objetivo, mostrar la técnica y el resultado estético, mediante
cirugia periodontal y tratamiento protésico para restablecer el espacio biologico y rehabilitar la arcada
inferior, consecuencia de desgastes dentarios severos por bruxismo y abrasion cervical en un paciente

con pérdida de dimension vertical compensada.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente sexo masculino, de 65 afios de edad, sin factores sistémicos contribuyentes (Figura 1A), acude a
la clinica de atencion dental de la Universidad Autdnoma del Estado de Hidalgo, por motivo de dificultad al
comer y estética de los dientes anteroinferiores, los cuales se encontraban con un severo desgaste debido
a bruxismo cronico, previamente tratados con endodoncia y endopostes metalicos activo sin conformacién

adecuada de mufiones dentales (Figura 1B y 1C).

=T

-
(o]

Figura 1. Estado inicial del paciente. Figura 1B. Conformacién inadecuada de mufiones dentales. Figura 1C. Banda
estrecha de tejido queratinizado 4mm.
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Al examen clinico periodontal se observan condiciones aceptables, aunque con una banda estrecha de
tejido queratinizado (4mm), con un perfil gingival grueso y tejido conjuntivo denso. Ademas presentaba
desgastes incisales de aproximadamente 3 mm y abfracciones severas (Figura 1C). A la proyeccion de
radiografias periapicales, se observd compromiso dseo del OD 41, situacion condicionante para la
osteotomia futura.

Para el procedimiento quirlrgico fue realizado previamente un plan de tratamiento con modelos de estudio
de las arcadas superior e inferior, montados en un articulador semiajustable (Bioart A7 plus) y realizando
un encerado diagnostico, siguiendo la determinacién de DV a ser rehabilitada obtenida por el método

convencional (evaluacién de altura facial) y la altura hipotética que se deberia conseguir en la cirugia

(Figura 2A, 2B, 2C, 2D y 2E), posterior a la medicién con sonda North Caroline (Hu-Friedy).

Figura 2A y 2B. Modelos de estudio articulados, vista derecha e izquierda. Figura 2C y 2D. Conformacion de
encerado diagnéstico preoperatoria, con altura hipotética (3mm de aumento). Figura 2E. Serie periapical
preoperatoria completa. Nétense soporte dseo de érganos anteroinferiores.

La técnica quirlrgica fue de bisel interno y osteotomia (aumentando la corona clinica) con colgajo extenso
de abertura total, utilizando una hoja de bisturi 15c. La incision fue realizada a 2mm del margen gingival
con un angulo de 45 grados en sentido transversal a la insercion del tejido gingival (Figura 3A, 3B y 3C),
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seguido por la incision intrasurcular, separando la encia libre marginal. para facilitar la remocién del collar
gingival. Para la sindesmostomia se utilizé una legra P20 (Hu-Friedy) (Figura 3D), provocando un
decolamiento total de la encia debajo de la primera incision, propiciando la separacién de las fibras

gingivales y del collar gingival. Con una cureta Gracey 13/14 se removié todo el margen gingival sin

insercion.

Figura 3A. Marcado de puntos sangrantes a 2 mm del margen gingival (Sonda North Carolina). Figura 3B y 3C.
Bisel interno 45 grados al contorno gingival. Figura 3D. Levantamiento de colgajo de espesor total con legra P20
(Hu-Friedy).

Figura 4A. Uso de fresas de bola de carburo para osteotomia. Figura 4B. Comprobacién de aumento de coronas
clinica con sonda periodontal Figura 4C. Colocacién de puntos de sutura en 8.
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La osteotomia interproximal fue realizada con una fresa de carburo no. 4 y 6, (Figura 4A) y una lima de
Sugarman, de igual forma, la osteotomia vestibular y lingual fue realizada con las mismas fresas. Posterior
a la osteotomia, se realizd nuevamente la medicién de la cresta alveolar, observando un aumento de solo
2mm de altura del diente en relacion al nivel 6seo (Figura 4B). Una vez reposicionado el colgajo, se logro
observar la calidad del tejido dental expuesto. La sutura fue realizada con seda 4-0 , con colocacién de
apdsito quirdrgico (Figura 4C).

En el periodo postoperatorio fueron indicados enjuagues diarios con digluconato de clorhexidina al 0.12%
fundamentado en la imposibilidad de remocion mecanica del biofilm dental e ibuprofeno de 600mg cada
12 horas por 3 dias. La sutura fue retirada 8 dias después del procedimiento, restableciendo el control
mecanico de placa. A partir de ese momento fueron colocadas restauraciones provisionales inmediatas

con mock up del encerado diagnéstico a base de resina autopolimerizable color 62 para conseguir la

maduracion del margen gingival y del periodonto circundante (Figura 5A y 5B).

Figura 5A. Organos dentales anteriores. Figura 5B. Colocacion de provisionales

Todos los procedimientos fueron realizados con consentimiento libre e informado del paciente.

DISCUSION

Durante la confeccion de restauraciones y rehabilitaciones extensas es necesario que se respete la
integridad del periodonto, principalmente en aquellos casos en los que el margen se extienda en sentido
subgingival. Por lo anterior, se observa con gran frecuencia en los procedimientos rehabilitadores la
necesidad de preparaciones subgingivales que dificultan las restauraciones dentro de los patrones
ideales. 415

El epitelio de unién y las fibras colagenas de los tejidos gingivales forman el espacio bioldgico, cuya
distancia puede variar entre diferentes dientes e individuos. Idealmente la distancia entre el término de
una preparacion protésica y la cresta 6sea alveolar debe ser de 3 a 4 mm; sin embargo, algunos autores
mencionan que el surco gingival no es un componente del espacio bioldgico y por lo tanto algunas
preparaciones invaden dicho espacio. 516

Por otro lado, se sabe que la invasidn del espacio bioldgico puede generar impactacion de alimentos y
dificulta la higienizacion de la zona, causando gingivitis y, en algunos casos, hasta recesiones gingivales,
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las cuales expondran la linea de término de esas restauraciones, generando un fracaso del tratamiento
estético. Por lo tanto, el surco gingival en conjunto con el epitelio de unidn y las fibras del tejido conjuntivo
gingival deben ser considerados como una .nica estructura llamada espacio biolégico.'” Aun siendo la
unica estructura que puede promover el contacto intimo con la interfaz entre el surco gingival y la
restauracion, el surco gingival marginal debe ser respetado cuidadosamente y las preparaciones deben
realizarse con mucha precaucion, nunca excediendo los 0.7 mm.

Muchas técnicas quirdrgico periodontales pueden ser ejecutadas para restablecer el espacio biolégico. En
este caso, se utiliza. un aumento de la corona clinica con osteotomia realizada en conjunto con la técnica
de bisel interno y elevacién completa del colgajo.

Ademas, el ancho de la extensa mucosa (7 mm) permite un bisel méas extenso y, por lo tanto, permite un
ancho mayor de mucosa queratinizada.'®

En el presente caso se puede observar en la rehabilitacion provisoria que el tratamiento periodontal
quirdrgico para el restablecimiento del perfil estético y aumento de la corona clinica fue efectivo,
respetando la integridad periodontal y contribuyendo con resultados mas estéticos y duraderos.
Finalmente, Reynolds y cols., plantean que la madurez de los tejidos periodontales es alcanzada en un
periodo entre los 40 a 60 dias posterior a la cirugia y con ayuda de las restauraciones provisorias,

contribuiran considerablemente en el resultado final de la rehabilitacion final. 8

CONCLUSIONES

Los procedimientos quirdrgicos periodontales son muy importantes para las rehabilitaciones protésicas,
siempre y cuando sean bien indicados determinando una nueva distancia de espacio biolégico o
restableciendo el mismo. Asi, finalmente se puede aseverar que las restauraciones con margenes bien
adaptados y que respeten el espacio biolégico, contribuyen a facilitar la remocién mecéanica del biofim y
ayudan en la mantencién del resultado obtenido en las cirugias periodontales, aumentando la

predictibilidad y éxito en tratamientos rehabilitadores.
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CAPITULO 17

Técnica de tunel en el tratamiento de multiples recesiones gingivales: reporte
de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: En este articulo se describe el procedimiento quirlrgico-plastico periodontal para la cobertura de recesiones
multiples. La técnica quirirgica contempla la formacién de un tinel entre el tejido que rodea las recesiones sin despegar la
porcion coronal de las papilas gingivales, en el cual se introduce un injerto de tejido conectivo de origen palatino para cubrir
las recesiones. Presentacion del caso: Se presenta un caso clinico de cobertura radicular por medio de la técnica de ttnel
con un éxito de hasta 90% de cobertura. Conclusiones: La cirugia plastica periodontal requiere de una gran habilidad del
operador para manipular el tejido y lograr los resultados deseados. Significancia clinica: La técnica de tunel representa
una opcion eficaz y segura para la realizacion de coberturas radiculares multiples.

Palabras clave: periodoncia, recesion gingival, cirugia.

Tunnel technique in the treatment of multiple gingival recessions: a clinical case report.

Abstract

Introduction: This article describes the periodontal surgical-plastic procedure for the coverage of multiple recessions. The
surgical technique contemplates the formation of a tunnel between the tissue surrounding the recessions without detaching
the coronal portion of the gingival papillae, in which a graft of connective tissue of palatal origin is introduced to cover the
recessions. Case report: A clinical case of root coverage is presented through the tunnel technique with a success of up to
90% coverage. Conclusions: Periodontal plastic surgery demands professional high skills to manipulate the tissue in order
to achieve successful results. Clinical Significance: The tunnel technique represents an effective and safe option for
multiple root coverage.

Key words: periodontics, gingival recessions, surgery.
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INTRODUCCION

Las recesiones gingivales son una patologia comdn que con frecuencia creciente acuden los pacientes
solicitando un tratamiento para el recubrimiento de las mismas ya sea por requerimientos estéticos o por
resultado de hipersensibilidad dental." Existen diversas técnicas quirurgicas para lograr el recubrimiento
radicular usando injerto de tejido conectivo, tales como el colgajo desplazado coronal, colgajo desplazado
lateral, injerto gingival libre; logrando en general buenos resultados. Cuando el operador elige la técnica
apropiada segun el caso, toma en consideracion la facilidad de la técnica y la manipulacién de los tejidos.
Se considera de menor grado de dificultad utilizar colgajos con vertientes que interrumpen la irrigacion
sanguinea al lecho receptor,24 esto hace menos predecible el éxito del procedimiento, por lo cual, técnicas
mas elaboradas como la de tunel que aseguran que el injerto se cologue en un lecho receptor que recibira
irrigacién tanto de periostio debajo del mismo y tejido conectivo subepitelilal por encima son cada vez mas
relevantes.> Es importante recordar que ésta técnica esta indicada para multiples recesiones tipo I y Il de
Miller (Figura 1) con las siguientes consideraciones: a) hipersensibilidad por la exposicion del limite
amelocementario y tejido radicular, b) aumentar la banda de encia queratinizada, c¢) tener papilas

dentarias con forma y posicion normal que ayudara a la irrigacion, d) requerimientos estéticos.”®

Class |

Class Il Class IV

Figura 1. Clasificacion de recesiones de Miller.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 27 afios de edad, sin implicaciones sistémicas de relevancia, acude a la clinica
debido a la exposicion de tejido radicular en los 6rganos dentarios 3.1y 4.1, clase | y clase Il de Miller
respectivamente, provocandole sensibilidad e inquietud estética, la causa aparente fue la falta de encia
queratinizada combinada con movimientos ortodonticos (Figura 2). La paciente menciond que meses
antes, especialistas ajenos a esta clinica le habian realizado dos procedimientos quirrgicos sin éxito

alguno. Tras la inspeccidn clinica la paciente se encuentra aparentemente sana (clasificacién ASA 1).19 En
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la preparacion para la cirugia, se realizo detartraje y pulido, y un estudio radiografico, constatando que las

crestas dseas no presentaban resorciones (Figura 3).

Figura 2. Recesiones con clasificacion | (OD 31) y Il de Miller (OD 41).

Figura 3. Radiografia periapical de la zona afectada con recesiones gingivales.

Figura 4. Preparacion del lecho receptor con microbisturi.
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Previa anestesia local, se preparé el lecho receptor separando el tejido gingival al periostio a espesor
parcial llegando aproximadamente 6mm maés alla del limite distal y apical de las recesiones a cubrir
manteniendo intactas las papilas gingivales, esto se realizd con micro bisturi evitando el minimo trauma al
lecho receptor (Figura 4). Una vez separado el tejido se rectificd con ayuda de la sonda periodontal que se
logré llegar a las dimensiones para un lecho sin tensiones, después de lo cual se raspd y aliso la
superficie radicular expuesta. Una vez hecho esto se preservo la humectacion de tejido con una gasa

embebida en solucion fisiologica y se procedio a obtener el injerto del lecho donante (Figura 5).56

Figura 6. Presentacion del injerto de tejido conectivo, verificando el tamafio con la ayuda de una sonda periodontal.

De acuerdo al tamafio del injerto que se requeria para obtener la cobertura se realizo la primera incisidn
horizontal en el paladar duro, paralela al plano oclusal a 2mm de los margenes gingivales, se realizaron
dos incisiones perpendiculares a la primera incision a los extremos mesial y distal de la primera incisidn y
la una incisidn horizontal paralela uniendo la segunda y tercera incision; una vez incidido los mérgenes del

tejido se procede a despegar el tejido conectivo del periostio con la hoja de bisturi intentando obtener un
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injerto regular (Figura 6y 7). Con el injerto en la mesa de trabajo se procedio a la limpieza y

desepitelizacion del mismo (Figura 8).56

Figura 7. Presentando el grosor del injerto de tejido conectivo.

Figura 9. Introduccion del injerto de tejido conectivo de un extremo con ayuda del hilo de sutura.
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Una de las dificultades de la técnica de tinel es la correcta colocacion del injerto y la sutura del mismo.
Este procedimiento inici6 pasando la aguja en la zona més distal y apical del tejido gingival en el lecho
receptor de epitelio a conectivo, se liberd la aguja por la recesién, luego se pasé la aguja por el injerto en
una de las esquinas de los extremos de la zona desepitelizada a la conectiva, se volvié a introducir en la
esquina contigua de conectivo a zona desepitelizada tomando asi el injerto de un extremo para luego se
paso la aguja por debajo del tejido del tejido gingival del lecho receptor y se traspaso de conectivo a
epitelio en la zona mas coronal del tejido del lecho receptor, logrando asi introducir un extremo del injerto
provocando que se deslice y se coloque cubriendo el espacio de la recesidn, se realiza el nudo de la
sutura (Figura 9). Una vez realizado la sutura de un extremo del injerto se procedié a realizar la misma
accién del otro lado pasando por debajo del tejido gingival del lecho receptor y la papila insertada y se
deslizo en el tunel que se formo en el tejido del lecho receptor, se hace el nudo de sutura (Figura 10).
Como complemento se colocd pegamento para tejidos Periacryl, luego se presion6 delicadamente toda la
zona receptora por un minuto con una gasa himeda con solucién fisioldgica para adherir completamente

el injerto en el lecho receptor y activar el pegamento (Figura 11).56

ARRNRV A | 4SS SR

Figura 10. Deslizamiento del lado contrario del injerto de tejido conectivo logrando asi la introduccién total del
mismo.

Figura 11. Posicion final del injerto de tejido conectivo.
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Una vez terminado el acto quirdrgico se le dio las indicaciones postoperatorias correspondientes al
paciente de la higiene y cuidado que debe de seguir. Se prescribié clorhexidina al 0.12% en spray para
aplicacion directa sobre la zona injertada en la primera fase de cicatrizacion. Se pidio llevara a cabo la
técnica de cepillado de Bass en las zonas orales no tratadas y evitara movimientos labiales excesivos
para que el injerto se mantenga inmdvil y en su posicion. Las suturas de Nylon 6-0 fueron removidas a los
10 dias encontrando el injerto en su posicion, de color palido y con acumulacion de placa dentobacteriana.
El consentimiento informado se obtuvo de la paciente para la publicacidn del presente caso al igual que

las imagenes que acompafian.

CONCLUSION

Es importante mencionar que la cirugia plastica periodontal sea cual sea la técnica, es un procedimiento
muy delicado y se tiene que realizar con mucha cautela. En este caso se le ha dado seguimiento
postoperatorio por dos meses en los cuales se observa aproximadamente éxito de cobertura de 90%,
ademas; se puede observar en la figura 15 se ha logrado una banda ancha de encia queratinizada antes
ausente. Los motivos de la consulta por parte de la paciente se han atendido, ya que la sensibilidad
desaparecio y esta satisfecha con el aspecto de su sonrisa. Esto debe marcar la pauta para la eleccion de
técnicas quirargicas que si bien ofrecen un grado mayor de dificultad, cuando se realizan siguiendo el
protocolo también brindan un mayor margen de predictibilidad. Es por tanto que esta técnica es una
excelente opcién para zonas estéticas.

El seguimiento se muestra en las figuras 12, 13, 14 y 15.

o

3 @
o

-0
cas O

w?“}
>
> -

ES e

—
e

Figura 12. Primera semana.
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Figura 13. Diez dias.

Figura 14. Segundo mes.

Figura 15. Tercer mes
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CAPITULO 18
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Resumen

Introduccion: El término "odontoma" fue introducido en 1867 por Paul Broca. Es una neoplasia benigna mixta de
origen odontdégeno, es decir, es una lesion de células odontogénicas epiteliales y mesenquimatosas,’
completamente diferenciadas y que forman esmalte, dentina y cemento. Presentacion del caso: Este reporte
muestra un caso de odontoma compuesto en una paciente de 39 afios de edad localizado en la parte antero-
inferior, con la presencia de un canino retenido asociado a 6rganos dentarios 31,32, 41 y 42., Se indicé una
Tomografia computarizada Cone Beam (TCCB) mediante la cual se pudo observar su ubicacién exacta. El plan
de tratamiento consistié en realizar un manejo endoddntico y quirurgico. En el seguimiento del paciente a mas de
dos afos no se observa recidiva. Conclusiones: El especialista en endodoncia juega un papel importante en el
diagnostico y tratamiento de cosos como el aqui presentado. También se resalta la importancia de un manejo
coordinado multidisciplinariamente. Debido a la superposicién de estructuras, fue de vital importancia el uso de
estudios de imagen que nos proporciona una real localizacion de dichas estructuras y/o lesiones, o cual provee
de valiosa ayuda para planificar y llevar a cabo un tratamiento exitoso. Significancia Clinica: debido a la alta
incidencia de odontomas, es primordial tener opciones de tratamiento para este tipo de casos, tomando en cuenta
la preservacion de estructuras y la estética del paciente.

Palabras clave: salud bucal, reimplantacién dental, injerto dseo, plasma rico en plaquetas.

Endodontic and surgical management of dental organs associated with compound odontoma: a clinical case report.
Abstract

Introduction: The term "odontoma" was introduced in 1867 by Paul Broca. It is a mixed benign neoplasm of odontogenic
origin, that is, it is a lesion of odontogenic epithelial and mesenchymal cells, 1 completely differentiated and that form
enamel, dentin and cement. Case report: This report shows a case of a compound odontoma in a 39-year-old patient
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located in the anterior-inferior part, with the presence of a retained canine associated with teeth 31,32, 41 and 42. It was
indicated a Cone Beam computed tomography (TCCB) through which its exact location could be observed. The treatment
plan consisted of performing endodontic and surgical management. In the follow-up of the patient to more than two years, no
recurrence is observed. Conclusions: The specialist in endodontics plays an important role in the diagnosis and treatment
of cosos such as the one presented here. The importance of multidisciplinary coordinated management is also highlighted.
Due to the superposition of structures, it was vitally important to use imaging studies that provide us with a real location of
these structures and / or injuries, which provides valuable help to plan and carry out a successful treatment. Clinical
Significance: due to the high incidence of odontomas, it is essential to have treatment options for this type of case, taking
into account the preservation of structures and the aesthetics of the patient.

Key words: oral health, dental reimplantation, bone graft, platelet rich plasma.

INTRODUCCION

El término odontoma ha sido aplicado a cualquier tumor originado en estructuras dentales o en las
estructuras embrionarias de las cuales se desarrollan los dientes. Los odontomas son tumores del tipo
hamartomas, de origen odontogénico mixto, formados por tejidos mesenquimales y epiteliales.! Estos
pueden presentarse como multiples réplicas diminutas de dientes o como aglomeraciones de tejido
amorfo,Z implican una lesién neoplésica con formacién de estructuras dentales.3

Clasificacion

La OMS los clasifica de la siguiente manera: 1) Odontoma complejo: malformacion en la que estan
representados todos los tejidos dentarios, casi siempre bien constituidos, pero dispuestos de una forma
mas o menos desordenada. Su estructura es extraordinariamente semejante a la del fibroma y fibro-
odontoma ameloblastico, es una masa nudosa sdlida en la que no podemos identificar
macroscopicamente una forma de diente®. La edad media de presentacion suele ser 20 afios y hay
predileccion por el sexo masculino. EI 50% de los casos se presenta en la regién posterior de la
mandibula y de los restantes, la mitad se localiza en la regién anterior del maxilar superior. Suelen ser
asintomaticos, pueden causar deformidad facial cuando alcanzan grandes dimensiones. Se descubren de
manera habitual en un examen dental de rutina. 2) Odontoma compuesto: Malformacién en la que estan
representados todos los tejidos dentarios pero con més orden que en el odontoma complejo, por lo cual la
lesion esta formada por numerosas estructuras semejantes a las del érgano dentario. La mayor parte de
éstas, no se parecen morfolégicamente a los dientes de la denticién normal, pero en cada una de ellas el
esmalte, la dentina, el cemento y la pulpa estan dispuestos de la misma forma.# Esta constituido por
dientes en miniatura (entre 2-3 y 20-30 unidades) rodeados por un foliculo dental. Esta forma de
odontoma muestra un alto grado de histodiferenciacién y morfodiferenciacion en donde la dentina y el
esmalte son histolégicamente normales y los 6rganos dentarios tienen raiz y corona®. La gran mayoria se
localiza en la region incisivo canina del maxilar superior. Es una lesién generalmente pequefia y no
agresiva que se diagnostica por casualidad en un examen radiografico de rutina.

Clinicamente, los odontomas han sido clasificados como odontomas centrales (intraéseos) y odontomas

periféricos (extra-6seos).8.7
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Prevalencia

Los odontomas son los tumores odontogénicos benignos mas frecuentes, diferentes estudios reportan una
prevalencia que oscila entre el 4.5-73.8.% ©9)- La mayor parte de estos tumores se descubren durante la
2°y 3° década de la vida."

Etiologia

La etiologia de los odontomas es desconocida y en ella se han implicado multiples factores, tales como:
traumatismos, infecciones, mutaciones genéticas (sindrome de Hermman, la enfermedad de Tangier, el
sindrome de Gardner y la adenomatosis colénica familiar), hiperactividad odontoblastica o alteraciones en
el gen de control del desarrollo dentario o una interferencia mutante, posiblemente posnatal, con el control
genético del desarrollo dental. Actualmente, existe una moderna tendencia, que considera a los
odontomas como una lesién hamartomatosa o una malformacién.!'-12

Manifestaciones radiolégicas

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoria de los odontomas son asintomaticos diagnosticandose
casualmente por una radiografia de rutina. Radiograficamente se pueden observan como masas
radiodensas, irregulares, bien delimitadas, desordenadas, sin similitud con estructuras dentarias, con un
halo radiotransparente que se corresponde con una capsula de tejido conectivo que los rodea 3

Mediante el andlisis radiografico se han establecido claras diferencias entre los tipos de odontomas: a) El
odontoma compuesto suele manifestarse como una imagen mixta con multiples areas radiopacas que
simula a multiples dientes en un unico foco, asentado tipicamente en regiones dentadas, entre las raices o
encima de la corona de un diente. 41" b) El odontoma complejo aparece en relacion con dientes
impactados, en la misma situacién que los anteriores, pero como una masa amorfa, radiopaca, Unica o
multiple, con un halo radiollcido en la que no se identifican claras estructuras dentales.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la exéresis de la lesion, seguida del estudio histologico que proporciona el
diagndstico de certeza, es necesaria la enucleacion, eliminando la capsula de tejido conjuntivo que lo
rodea. Estas masas calcificadas no se adhieren al tejido 6seo, son bien circunscritas de tal forma que
pueden ser facilmente removidas.! 2 14

Pronéstico

Las recidivas se producen cuando la lesion se extirpa en la etapa de tejido no calcificado. Su recurrencia

es muy baja, el prondstico generalmente es favorable.* 810

REPORTE DE CASO
Paciente femenino de 39 afios de edad, referida a la clinica de posgrado de endodoncia de la Universidad
Auténoma del Estado de México para realizar maltiples tratamientos de conductos en arcada superior.

(Figura 1). En la exploracion intraoral observamos el OD. 83 correspondiente al canino temporal inferior
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derecho (Figura 2), el cual presenta ausencia de movilidad. Se solicitd una radiografia panoramica (Figura
3), en la cual se muestra una zona amorfa localizada en la parte antero-inferior, la cual fue corroborada

con una radiografia oclusal (Figura 4). Se establece como diagnostico probable un odontoma compuesto

con la presencia de un canino retenido asociado a 6rganos dentarios 31, 32, 41y 42.
= — :

Figura 1. Arcada superior, se observan multiples 6rganos dentarios en los cuales es necesario el tratamiento de
conductos.
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Figura 2. Se observa 6rgano dentario 83 presente en la arcada inferior.
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Figura 3. Ortopantomografia.

Figura 4. Radiografia oclusal inferior.

Se indico una TCCB (Figura 5) con el objeto de realizar la planeacion quirdrgica y mediante la cual, se
pudo identificar la ubicacion exacta del odontoma, la cual fue corroborada con los cortes milimétricos
(Figuras 6) asi como también observar la localizacién del canino retenido y poder valorar los tejidos
adyacentes a estos. Se distingue que la zona apical de érganos dentarios 41, 42, 31 y 32 se encontraban

intimamente relacionados. El OD. 31 mostré ligera reabsorcion apical externa.
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Figura 6. Cortes milimétricos de la TCCB.

Tratamiento

De manera multidisciplinaria, se realizd el plan de tratamiento en dos fases. En la primera, se realizo el
bloqueo anestésico con técnica infiltrativa del nervio alveolar inferior derecho e izquierdo (lidocaina 2%
con epinefrina 1:100 000 1.8ml), se colocd aislamiento absoluto con dique de hule, colocacién de wet-jet y
resina (Block-out Ultradent®) en érganos dentarios 44, 83, 42, 41, 31y 32. Se procedio a realizar la
apertura del acceso cameral para acceder al sistema de conductos de érganos dentarios 42, 41, 31y 32,
(Figura 7A).
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Figura 7. A) Acceso para el tratamiento de conductos de érganos dentarios 42, 41, 32, 31. B) Obturacion del
tratamiento de conductos.C) Colocacién de material de restauracion (Composite).

La longitud de trabajo fue determinada con ayuda de un localizador electrénico Root ZX Il (J. Morita,
USA), la preparacién biomecéanica de todos los conductos radiculares se realizé empleando el sistema
Protaper Universal (Dentsply Maillefer; Ballaigues, Switzerland) previa utilizacion de fresas Gates-Glidden
del #4 al #2 secuencialmente y en sentido corono-apical. Durante todo el procedimiento se utiliz6 NaOCI al
5.25% como irrigante utilizando una jeringa hipodérmica de 5 ml. y una punta de irrigaciéon Endo- eze
(Ultradent Products Inc.; South Jordan, UT) complementado con activacién manual dinamica y una
irrigacion final con EDTA al 17%. Para la obturacion fueron empleados conos de gutapercha F2 (25.08)
del sistema Protaper como puntas principales. Se emple una técnica de compactacion lateral utilizando
puntas accesorias FM y cemento Sealapex (Kerr/Sybron; Romulus, MI) (Figura 7B). Finalmente fue
colocado un composite fluido de color A2 (Permaflow A2, Ultradent) en la entrada de los conductos y
resina A2 (Filtek 2350, 3M ESPE) como obturacion definitiva (Figura 7C), terminando asi el tratamiento de

conductos de los cuatro drganos dentarios.
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Para llevar a cabo la segunda fase, fueron solicitados previamente estudios de laboratorio (Biometria
Hematica, Quimica sanguinea de 12 elementos, Tiempos de sangrado) encontrando valores dentro de los
parametros normales. Se procedié a la obtencion de la muestra de sangre para su centrifugacion y
preparacion del plasma rico en factores de crecimiento, posteriormente se realizé el bloqueo anestésico
con técnica infiltrativa del nervio alveolar inferior derecho e izquierdo; asi como blogueo mentoniano de
ambos lados. (lidocaina 2% con epinefrina 1:100 000 1.8ml). Se realiz6 una incisibn Newman de espesor
total en la linea muco- gingival desde el primer premolar inferior derecho hasta primer premolar inferior
izquierdo utilizando hoja de bisturi No 15, para levantar un colgajo mucoperiéstico (Figura 8 A-B).
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Figura 8. A-B) Incision y levantamiento mucoperiéstico. C-D) Exéresis de canino retenido y odontomas compuestos.

La ostectomia se realizd con pieza de mano de baja velocidad y fresa redonda del nimero ocho, con
abundante irrigacion (solucién salina), de forma controlada y progresiva para realizar exéresis del canino
retenido y tumor odontogénico (odontoma compuesto). Los denticulos fueron extraidos minuciosamente
hasta limpiar la zona completamente. (Figura 8 C-D). Posteriormente se continuo el tratamiento realizando
las apicectomias con pieza de mano de baja velocidad y fresa de fisura 301. La obturacion retrograda se
realiz6 utilizando ultrasonido (Varios 350 NSK) y punta de retro-obturacion con colocacion de MTA para
sellar la zona apical de 6rganos dentarios a tratar (42, 41, 31y 32). Tras limpiar el lecho quirurgico se
colocd 2 gramos de injerto 6seo liofilizado con plasma rico en plaquetas. (Figura 9 A-D) Reposicionamos
el colgajo, suturandolo cuidadosamente con sutura no reabsorbible vicryl 000 ceros. (Figura 9 E) El
estudio anatomo-patoldgico del tumor odontogénico de sospecha confirmé el diagndstico de odontoma

compuesto. Dos afios después del tratamiento no se observa recidiva. (Figura 10). Se obtuvo
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consentimiento informado del paciente para la publicacion del presente caso, al igual que las imagenes del

mismo.

Figura 9. A) Lecho quirdrgico limpio. B-C) Apicectomias, obturacion retrégrada y colocacion de MTA. D) Colocacién
de injerto 6sea con plasma rico en factores de crecimiento. E) Sutura final.
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Figura 10. Radiografias oclusales antes (A) y después (B) del tratamiento.

DISCUSION

Las causas que producen desérdenes eruptivos de los caninos retenidos tienen una etiologia
multifactorial. Entre ellas destacamos: trayecto eruptivo largo y complejo del canino, discrepancias en la
longitud del arco, posicion anémala, pérdida temprana del canino deciduo, traumatismos, anquilosis,
dilaceracion de la raiz, dientes supernumerarios, quistes o tumores asociados, entre los que destacamos
los odontomas **-Normalmente los caninos retenidos son asintomaticos y son diagnosticados de manera
casual tras realizar un estudio radiografico

de rutina. No obstante, a veces presentan sintomatologia y complicaciones, entre las que destacamos
reabsorciones radiculares externas, accidentes mecanicos (rizélisis o esplazamiento de dientes vecinos),
infecciosos, neurolégicas y quisticos/tumorales entre las que destacamos quistes y odontomas.
Excepcionalmente la retencion de un canino se debe a la presencia de un tumor que actlia como
obstaculo para su erupcion. El tumor odontogénico asociado con més frecuencia a un canino retenido es
el odontoma compuesto, dada la localizacion preferente de esta entidad en la zona anterior del maxilar 4
Como opcion de tratamiento, la exodoncia del canino esta indicada si no es posible el rescate del mismo,
en caso de anquilosis o dilaceracion de la raiz, infecciones de repeticion, impactacion o reabsorcion de
dientes vecinos. ¢

Los odontomas son tumores mixtos (tienen componente epitelial y mesenquimal) de crecimiento lento,
considerados hamartomas més que verdaderas neoplasias*. Los odontomas constituyen el tumor
odontogénico mas comun, siendo generalmente asintomaticos. Son descubiertos al realizar un estudio
radiol6gico de rutina y autores como Singer' afirman que la gran mayoria son hallados durante la
segunda década de la vida, coincidiendo con Kaugars™y Owen' (53.9 y 59%, respectivamente).
Distinguimos dos tipos de odontomas: compuestos y complejos. Segun los estudios realizados por Chang
y colaboradores™, el odontoma compuesto tiene mayor prevalencia (77%) que el complejo (23%). Sin
embargo, otros autores como Budnick? afirman tener una distribucion casi exacta (49% compuestos y

51% complejos). Por otro lado, se ha encontrado una mayor prevalencia de odontomas complejos que

159




compuestos 2. Respecto a la distribucién por sexos existe controversia. Autores como Budnick 20 afirman
que existe una mayor prevalencia por el sexo masculino y otros, sin embargo, han encontrado mayor
predileccion por el sexo femenino (8 19.20. Respecto a la etiologia del odontoma, es desconocida pero se
relaciona con factores traumaticos, infecciosos, factores hereditarios, hiperactividad odontoblastica y
mutaciones genéticas'® o alteraciones durante la embriogénesis. Suelen estar asociados con dientes
retenidos de la denticién permanente y, sélo en raras ocasiones, con dientes deciduos (1% 23. 24| os dientes
que estan asociados con mayor frecuencia son el canino, incisivo central superior y el tercer molar. La
ortopantomografia debemos solicitarla ante la sospecha de una inclusion dentaria. Con ella obtenemos
informacion sobre la presencia del diente incluido y su relacién con estructuras vecinas, si existe patologia
asociada (quistes, odontomas), o si ha producido desplazamiento o lesion de los dientes vecinos. Sin
embargo, presenta limitaciones como la magnificacion o la posicién respecto a la arcada dentaria. Por ello,
es necesario pedir pruebas diagndsticas complementarias, como la tomografia computerizada, que
informa sobre la posicion tridimensional exacta del diente retenido y respecto a las estructuras vecinas, en

este caso respecto a los apices de érganos dentarios 42, 41, 32, y 31, asi como del nervio mentoniano.

CONCLUSIONES

El especialista en endodoncia juega un papel importante en el diagnéstico para dar un buen plan de
tratamiento, como se muestra en este caso clinico, donde también se resalta la importancia de un manejo
coordinado multidisciplinariamente, ya que de acuerdo al plan de tratamiento fue necesaria la terapia
pulpar de los érganos asociados antes de la exéresis del odontoma compuesto y del canino retenido,
pues en la fase quirlrgica deberian las apicetomias y obturaciones retroégradas de los 6rganos dentarios
asociados a la patologia.

Debido a la superposicion de estructuras, el correcto diagnéstico de localizacion de estructuras
anatomicas y/o patologicas es imposible sélo con técnicas radioldgicas 2D. Afortunadamente en la
actualidad es posible obtener imagenes en 3D mediante la Tomografia Computada Cone Beam, que nos
proporciona una real localizacion de dichas estructuras y/o lesiones, lo cual provee de valiosa ayuda para
planificar y llevar a cabo un tratamiento exitoso.

Hoy en dia, las ventajas de poder utilizar el plasma rico en plaquetas (PRP) radica en la intencion de ir
mas alla de la reparacién de las heridas quirtrgicas y conseguir regeneracion de los tejidos perdidos.
Hablamos de reparacion cuando hay restauracion de dicho tejido sin que este conserve su arquitectura
original ni tampoco su funcién. Cuando dicho tejido no recupera su estado original, se produce una
cicatrizacién Unicamente. Por otra parte, se entiende por regeneracidn cuando la restauracion de dicho
tejido posee propiedades indistinguibles del tejido original. EI problema con el tejido de cicatrizacion
(reparacién) es que no recupera todas las propiedades mecanicas ni la funcién fisiologica del tejido u

drgano original que ha sido dafiado, por lo que el interés en el PRP radica en regenerar, reconstruir la
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forma y restaurar la funcion.
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