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CAPITULO 1

Manejo odontolégico de paciente con sindrome de West: Reporte de un caso
clinico
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Resumen

Introduccién: El sindrome de West es una encefalopatia epiléptica dependiente de la edad,
caracterizada por la triada de espasmos epiléptice, retardo del desarrollo psicomotor e hipsarritmia.
Presentacion del caso: Paciente masculino de 11 3/12, con diagndstico de base Sindrome de West, con
convulsiones tonicoclénicas desde los 11 meses; éstas han disminuido progresivamente. Presenta
multiple s lesiones cariosas y restos radiculares. Se inicio tratamiento ensefiando técnica de cepillado a
la madre, posteriormente se realizaron terapias pulpares, operatoria y exodoncias, obteniendo buena
cooperacion del paciente. En este caso el paciente fue atelido de manera convencional ya que su estado
sistémico y comportamiento permitieron hacer la rehabilitacién en sillén dental sin complicaciones;
evitando un riesgo anestésico quirtrgico. Conclusion: Debido al mal prondstico de vida en estos
pacientes, no ha sido posible establecer claramente las manifestaciones bucales que presentan; sin
embargo, en este caso coinciden con las que han sido halladas y descritas en reportes de casos similares.

Palabras clave: Sindrome de West, hallazgos bucales, odontopedidria.

Dental management of a patient with West syndrome: a clinical case report

Abstract

Introduction: West syndrome is an age dependent epileptic encephalopathy characterized by the triad
of epileptic spasms, delayed psychomotor development, and hypsarrhythmia. Case presentation: Male
patient 11 3/12, with diagnosis of West syndrome, who has presentedtonic-clonic seizures sincehe was
11 months old which have progressively decreased. He presents multiple carious lesions and root
remains. The treatment began by teaching brushing technique to patient’s mother, followed by pulp
therapies, dental surgery and exodontics, obtaining good cooperation from the patient. In this case, the
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patient was treated in a conventional manner, since his systemic state and his behavior allowed the
rehabilitation in dental chair without complications; prevent a surgical anesthetic ri sk. Conclusion: Due
to the prognosis of life in these patients, it has not been possible to establish clearly the oral
manifestations that they present; however, in this case they coincide with those found and descriptions
in similar cases.

Keywords: West syndrome, oral findings, pediatric dentistry

Introduccién

El sindrome de West es una encefalopatia epiléptica dependiente de la edad caracterizada por la triada
de espasmos epilépticos, retardo del desarrollo psicomotor e hipsarritmia en d encefalograma3 La
incidencia de este sindrome es de 1 por cada 4008000 nacidos vivos. Es mas frecuente en el sexo
masculino.#Desde el punto de vista de la etiopatogenia y por la Liga Internacional Contra la Epilepsia
(ILAE-1989) el Sindrome de Wat se divide en: criptogénico (10-15%) sin causa aparente y sintomatico
(60-90%), por multiples causas como: trastornos prenatales (mas frecuentes), perinatales o postnatalées.

7

En el afio 1841 el médico inglés William James West (1798 WK WA w E 1 U EfardaEpeddliar 1é& O E
la mayoria de los pacientes con espasmos infantiles tienen cierto grado de retraso mental. El patréon
hipsarritmico fue descrito por Gi bbs y Gibbs en 1952. A partir de 1960 la triada clasica de esta patologia,
fue denominada Sindrome de West3 Los pacientes con Sindrome de West suelen ser tratados con
farmacos antiepilépticos. Sin embargo, a pesar del tratamiento, suelen tener un prondstco
desfavorable 46 Aunque se ha investigado ampliamente el Sindrome de West desde el punto de vista
médico, hay pocos informes de los hallazgos bucales en los pacientes afectadosEntre las
manifestaciones clinicas tipicas de los pacientes con Sindrome d&Vest; el retraso neuropsicomotor es
la caracteristica mas evidente, atrofia de los miembros superiores e inferiores y bajo pesdEl diagndstico

y tratamiento odontolégico de estos pacientes requiere de la adaptacion en funcién de la cooperacion
del paciente y frecuencia de crisis convulsiva. Por lo anterior el objetivo del presente caso es dar a
conocer las manifestaciones bucales d un paciente con sindrome de West, y proponer el manejo
odontolégico de dichos pacientes.

Reporte del caso

Paciente masculino de 11 afios 3 meses de edad, con diagndéstico de base sindrome de West; que fue
atendido en la clinica de la Especialidad en Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
40PYI UUPEEEw UUGOOOEWE]I OWSUUEEOWET w, 6RDEOCOWEOOWOOUE
OUI OEUwOUawi 1l EU~ 6

Producto de gesta 1 para 1, obtenido por parto eutécico, a las 28 semaas de gestacion, con un peso de

1 kg. Llord y respir6 al nacer. Se desconoce APGAR. La madre refiere haber cursado con embarazo de
alto riesgo; presentando sangrados e infecciones de vias urinarias. Presenta convulsiones tonicoclénicas
desde los 11 meses d edad, las cuales han disminuido gradualmente, la madre refiere que presenta un
aura previo, en el que se observa sudoracion y ansiedad, aproximadamente 10 minutos antes de la
convulsion; el dltimo episodio convulsivo fue presentado en febrero de 2016, con duracion de un
minuto. Desde entonces hasta la fecha presenta un espasmo de extension diario con duracién de
segundos. Es tratado con acido valproico (6 ml cada 8 horas) y con topiramato (100 mg cada 12 horas).
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Al examen fisico se observa evidente retra® del desarrollo psicomotor, no camina, no habla, no controla
esfinteres.

Figura 1. Fotografias extraorales. a. Fotografia de frente, b. Fotografia de perfil

En el examen extraoral, se observa paciente dolicocefalico, simétrico, ortognatico (Figura 1)Al examen
intraoral presenta labios hipodréticos, medianos, carrillos hidratados, frenillos bien insertados. Presenta
denticién mixta, hiperplasia gingival; con un paladar ovalado, profundo; lengua saburral, piso de boca
permeable, halitosis. Existen diversas lesiones cariosas en varios 6érganos dentarios, restos radiculares
asi como un claro retraso en la erupcion (Figura 2).

P

Figura 2. Fotografias Intraorales. a. Fotografia de frente, b. Fotografia oclusal superior, c. Fotografia oclusal inferior

Setoman radiografias periapicales. En la primera sesion de tratamiento se ensefi6 a la familia una buena
técnica de cepillado que ayude a disminuir el indice de placa dentobacteriana asi como la hiperplasia
gingival; también se realiz6 profilaxis y aplicacion de fluoruro en barniz, obteniendo buena cooperacion
por parte del paciente. En las sesiones siguientes se realizaron terapias pulpares, coronas niquel cromo,
resinas y exodoncias. A lo largo del tratamiento se conté con buena disposicion por parte de lafamilia,
asi como del paciente; en cada cita se utilizé restriccion fisica (babyfix) con previa autorizacion por
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parte de la madre en el consentimiento informado y se procurd optimizar el tiempo de tal manera que
fueran citas cortas para evitar generar ansiedad en el paciente. En todos los procedimientos de
operatoria dental se trabajo bajo aislamiento absoluto con dque de hule y grapa, utilizando lidocaina
2% con epinefrina 1:100 000; se realizaron exodoncias simples de molares permanentes, no se
presentaron complicaciones para su atencion dental; lo que permiti6é que el tratamiento pudiera llevarse

a cabo de maneraconvencional en el sillén dental; evitando ser sometido al riesgo bajo anestesia general
(Figura 3). En cada cita se hizo hincapié en el cepillado, por lo que al final del tratamiento la reduccion
de la placa dentobacteriana fue evidente; la hiperplasia gingival también fue reducida
significativamente. Se le dieron citas cada 3 meses para revision, profilaxis y aplicacién de fluoruro.

Discusion

La edad de inicio de los espasmos en pacientes con Sindrome de West, asi como el predominio por el
sexo masculino es una constante en las publicaciones consultadas.

Referente a nuestro caso podemos deducir que tiene una etiologia sintomatica debido al prematuro
nacimiento del paciente. Las convulsiones iniciaron a los 11 meses y desde entonces ha sido atendido
en Neurologia; es importante destacar que el cuidado por parte de la familia ha sido piedra angular en

la calidad de vida del paciente. Sin embargo, el prondsticode vida para estos pacientes es desfavorable
sin importar su etiologia.

Debido al mal pronéstico de vida, no ha sido posible establecer las manifestaciones o alteraciones orales;
por lo que Unicamente describimos lo que observamos en al paciente; sin podr establecer
comparaciones con otros casos estudiados previamente. Segun la Guideline for oral health in patients
in Mexico with special healthcare needs 2 los pacientes con necesidades de cuidados especiales de salud
tienen mayor riesgo a adquirir enferm edades orales, las cuales pueden tener un impacto directo y fatal
en su salud.

En este caso; nuestro paciente cursa con retraso mental severo, ademas de limitacion en habilidades
bésicas, lo que complica tanto la higiene como la cooperacion aun en los proedimientos simples. En
estos pacientes que cursan con necesidades especiales de salud; es de suma importancia hacer énfasis
en la prevencion de enfermedades bucales; asi como analizar el riesgo a caries al que se enfrentan dada
su condicién. La familia o |os principales cuidadores del paciente deben acudir por lo menos a una
sesion en la que se explique una técnica de cepillado que beneficie al paciente; asi como comprometerse
a realizarla adecuadamente. Las aplicaciones de fluoruro son realizadas por un epecialista ayudandole

al paciente a cuidar de su salud dental.

La atencion odontoldgica de pacientes con Sindrome de West depende de la edad, condicion sistémica
del paciente; asi como de la frecuencia de las crisis convulsivas que presente. En este casb paciente
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tiene 11 afios, retraso mental severo y cursa con crisis convulsivas esporadicas; por lo que se determiné
iniciar el tratamiento de manera convencional en el sillén dental, en la clinica de especialidad en
Odontopediatria de la Universidad Autdbn oma del Estado de México. El comportamiento del paciente
nos permitio atenderlo sin complicaciones en 8 sesiones, 2 de prevencion y 6 de tratamientos de
operatoria, utilizando restrictor fisico (baby -fix) en cada una de las sesiones para evitar lastimar al
paciente. Destacamos la colaboracion de la familia que a partir de que se les explicd la técnica de
cepillado la llevaron a cabo, lo que ayudd a que el tratamiento dental del paciente fuera mas sencillo y
eficaz.

En la actualidad se espera que el diagndsico y tratamientos oportunos y adecuados mejoren la calidad
de vida de los pacientes con Sindrome de West, lo que nos ayudara a establecer las manifestaciones
bucales propias del Sindrome y nos permitira darles un tratamiento dental oportuno.

Conclusiones

Para el tratamiento dental de pacientes con Sindrome de West es importante conocer su estado sistémico
y determinar la manera de atenderlo. En este caso el paciente fue atendido de manera convencional ya
gue su estado sistémico y comportamiento nos permitieron hacer una rehabilitacion en el sillon dental,
sin complicaciones; evitando un riesgo quirdrgico anestésico en el paciente. Se encontraron
manifestaciones bucales tales como hiperplasia gingival, retraso en la erupcién y alto indice de caries.
El manejo odontopediatrico se basé en el uso de restrictor fisico (babyfix) ademas de citas cortas y
rapidas para todos los tratamientos. En el equipo de atencidn a pacientes con Sindrome de West deberia
de incluirse un Odontopediatra que desde el inicio establezca la prevencién y atencion dental que se le
tiene que dar al paciente, de la misma manera observe las manifestaciones bucales que se presenten en
él, para poder documentarlo mas ampliamente.
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CAPITULO 2

Manejo integral de paciente pediatrico con maxilar superior colapsado,
presencia de mesiodens y ausencia de incisivo central superior por iatrogenia:
Reporte de un caso clinico

Cinthia Eréndira Sanchez -Morén, ! Isabel del Carmen Medrano -Gonzalez,! Alberto Gonzélez -
Padilla, : Daniela Guzman -Uribe,  Sandra Berenice Vazquez-Rodriguez ,* Rubén Alberto Bayardo -
Gonzéalez 2
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Correspondencia
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México. email: dgu_23@hotmail.com

Resumen

Introduccién: Las maloclusiones transversales constituyen alteraciones de la oclusion en plano
horizontal. Las mordidas cruzadas posteriores indican la discrepancia transversal entre arcada superior
con inferior, unilaterales o bilaterales, ocurren cuando las cuspides vestibulares de premolares y
molares superiores ocluyen en las fosas, o0 una posicion mas lingual, de premolares y molares inferiores.
Mesiodens es un diente supernumerario que aparece en el paladar cerca de los incisivos centrales, de
etiologia idiopatica. Las radiografias oclusales y periapicales ayudan a localizarlos para un manejo
exitoso del diente supernumerario y disminuir el riesgo de complicaciones. Presentacion del caso:
realizé andlisis basado en modelos de estudio, radiografia panoramica y lateral de craneo, y fotografias
intra-extraorales. Diagnostico: Colapso maxilar transversal, mordida cruzada posterior y anterior,
desviacion de linea media, claselll esqueletal, clase Il molar y asimetria facial. Tratamiento: Colocacién
de tornillo Hyrax de 11 mm de cuerda con aditamentos para traccién extraoral durante 6 meses,
acompafiado de uso de mascara facial y posteriorcolocacién de péndulo. Tratamiento ortoddntico:
inicié en junio del 2016 hasta agosto del 2018Conclusiones: Después de 3 afios de tratamiento, se logroé
el descolapso del maxilar y descruzar la mordida, devolviendo la funcion y la armonia de las arcadas,
asi como mejorar la estética. Importa ncia clinica: Es importante conocer la anatomia dental y
maxilofacial, asi como las etapas de crecimiento para poder abordar con un tratamiento oportuno.

Palabras clave: Colapso maxilar, mesiodens, tratamiento ortodéncico.

Integral management of pediatr ic patients with transversal malocclusion, presence of mesiodens and
absence of higher central incisor with iatrogenesis

Abstract

Introduction: Transverse malocclusions are alterations of the occlusion in the horizontal plane.
Posterior crossbites indicate the transverse discrepancy between upper and lower arch, unilateral or
bilateral, occur when the buccal cusps of premolars and upper molars occlude in the fossae, or a more
lingual position, of lower premolars and molars. Mesiodens is a supernumerary tooth that appears on
the palate near the central incisors, of idiopathic etiology. Occlusal and periapical radiographs help
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locate them for succesful management of the supernumerary tooth and decrease the risk of
complications. Case presentation: An 11-year-old female patient comes to the dental office in reference
to dental malposition. Analysis was performed based on study models, panoramic and | ateral skull
radiography, and intra -extraoral photographs. Diagnosis: transverse maxillary collapse, posterior and
anterior crossbite, midline deviation, skeletal class Ill, molar class II, and facial asymmetry. Treatment:
Placement of a Hyrax 11 mm rope srew with attachments for extraoral traction for 6 months, in
addition to wear a face mask and the subsequent pendulum placement. The orthodontic treatment
started in June 2016 until August 2018. Conclusions: After 3 years of treatment, the maxilla was
unclasped and the bite uncrossed, restoring the function and harmony of the arches, as well as
improving aesthetics. Clinical significance: It is important to know the dental and maxillofacial
anatomy, as well as the stages of growth to be able to address iwith a timely treatment.

Keywords : Malocclusion, crossbite, supernumerary, mesiodens

Introduccién

Las maloclusiones transversales constituyen alteraciones de la oclusién en el plano horizontal o
transversal y son independientes de la relacion queexiste en los planos sagital y vertical! Los problemas
transversales constituyen una alteracion en la forma de la oclusion de los dientes posteriores en sentido
frontal o desviaciones de linea media3 Las mordidas cruzadas posteriores se refieren a la digrepancia
transversal entre el arco superior con el inferior. Estas pueden ser bilaterales y unilaterales, también
pueden ser con desplazamiento y sin desplazamiento mandibular.2

La mordida cruzada posterior ocurre cuando las cuspides vestibulares de premolares y molares
superiores ocluyen en las fosas de los premolares y molares inferiores, o estan lingual a las cuspides
bucales de los dientes inferiores, pueden presentarse uni o bilateralmente, en la denticién decidua, mixta
0 permanente 3

La etiologia de esta condicion es diversa, entre sus causas puede haber locales como la pérdida
prematura de los dientes deciduos posteriores. Las de origen esquelético estan relacionadas con la
maloclusion clase 1l y la mordida cruzada lingual esta asociada con las maloclusiones clase Il. Asi como
las ocasionadas por los tejidos blandos que se asocian al habito de succién digital, por una posicién baja
de la lengua y por la presién negativa de los misculos generada por un habito intra-oral.2

Las opciones de tratamientodependen del diagndstico y la etiologia del problema. La mordida cruzada
bilateral de origen dentoalveolar requiere de una expansion, también conocida como expansion maxilar
lenta, y consiste en un procedimiento terapéutico que aumenta la distancia transversal del arco por un
cambio en la inclinacion de los molares y premolares. Se espera una apertura de la sutura del 30% y una
expansion dentoalveolar de un 70%, con una fuerza aplicada de 400 a 500gr. Este procedimiento puede
generar una mayor modificacion de la base apical si se realiza a edades tempranas.

La expansion ortopédica del paladar es una intervencion que se practica desde hace muchos afios,
cuando fueron presentados los primeros disyuntores. La expansion maxilar es una terapia que se realiza
frecuentemente al inicio de todo tratamiento ortodéncico interceptivo o correctivo, cuando el afectado
presenta un problema transversal. La disyuncion rapida maxilar es un procedimiento ortopédico
impresionante para pacientes con micrognatismo transversal del maxilar.!

Los dientes supernumerarios son dientes o estructuras similares a los dientes que exceden la
configuracion habitual del numero normal de dientes deciduos o permanentes.* El diente
supernumerario ubicado en la linea media del maxilar entre los incisivos centrales se conoce como
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"mesiodens". El término mesiodens se refiere a un diente supernumerario presente en la linea media del
maxilar entre incisivos centrales. Tiene una prevalencia general de 0.151.9%. Los mesiodens pueden
ocurrir individualmen te o como multiplos, pueden aparecer unilateral o bilateralmente, y con
frecuencia no erupcionan.®

La literatura reporta 3 teorias en la etiologia de los mesiodens, pero este tema sigue siendo
controvertido: 1. Reversion filogénica o atavismo; 2. Teoria dela dicotomia; y 3. Hiperactividad de la
lamina dental. La herencia genética autosbmica dominante con penetracion incompleta ha sido la teoria
genética propuestas’

Las radiografias oclusales y periapicales ayudan a localizar los dientessupernumerarios en la region
incisiva.4

Entre las complicaciones asociadas a los mesiodens se incluyen incisivos maxilares impactados, mal
posicion de los incisivos, formacion de diastemas, apifiamiento, rotaciones, desplazamientos,
dilaceracion y reabsorcion de las raices de los dientes adyacentes. Uno de cada cuatro mesiodens
erupciona espontaneamente dentro de la cavidad oral. Cuando no erupciona se crea una interferencia
para la erupcién de los dientes permanentes, lo cual puede causar mal oclusiones.El tratamiento para
OEwOEaOUagEWET wOOUWEDI OUT Uw? Ol UDOEIT OU~» wi UwOEwWI RUUEEE

Reporte del caso

Acude a consulta paciente femenina de 11 afios de edad, a la clinica de la especialidad de
Odontopediatria de la Universidad de Guadalajara, en el Centro de Atencié n Médica Integral ubicado
en Tepatitlan de Morelos, Jalisco.

Figura 1. Fotografia inicial, de frente

%

Figura 2. Fotografia inicial, perfil derecho
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entrevista a los padres para llenar la historia clinica y se hizo exploracion intraoral y extraoral.

Durante la entrevista con los padres, ellos pudieron explicar que cuando la paciente tenia 7 afios de
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de la lineamedia y parecia tener una anatomia conica, el tratamiento que realizo fue la extraccion. Meses

después de la extracciébn se pudieron dar cuenta que el diente extraido se trataba de un OD
correspondiente a la denticion permanente, era el OD 11. Después de ga experiencia los padres no

llevaron a la paciente a consulta hasta ese momento.

Cuadro 1. Hallazgos clinicos durante la exploracion intraoral.
Arcada inferior Hallazgos del perfil facial
Colapso del maxilar en sentido

Arcada superior

Ausencia de O.D. 54, 53, 63y 11

Ausencia de O.D. 74, 73, 84y 83

transversal y antero posterior

Desviacion de la linea media

Corona metalica de acero cromo en

Corona metélica de acero cromo en

Tercio medio facial deprimido

Incompatibilidad labia

0.D. 65 0.D. 85

Asimetria facial

Después de la entrevista se realizo la exploracion intraoral y extraoral, y los hallazgos clinicos fueron
los siguientes: Ausencia de O.D. 54, 53,63, 11, 74, 73, 84 y 83; Colapso maxilar en sentislansversal y
anteroposterior, desviacion de la linea media, tercio medio facial deprimido, incompatibilidad labial y
asimetria facial (Cuadro 1).

Se realiz6 un andlisis en base a modelos de estudio, radiografia panoramica y lateral de craneo y
fotografias intra y extraorales (Figuras 1 a 7). Diagnoéstico: Colapso maxilar transversal, mordida
cruzada posterior y anterior, desviacion de la linea media, clase Il esqueletal, clase Il molar y asimetria
facial.
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Figura 6. Radiografia panoramica
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A ™
Figura 7. Radiografia lateral de craneo

El plan de tratamiento para este caso fue el siguiente: Colocacion de arco lingual (Figura 8); Colocacion
de tornillo tipo Hyrax de 11 mm de cuerda (Figura 9) con aditamentos para traccion extraoral durante
6 meses, Se indica activar 2/4 de vuelta diario r las noches hasta obtener una expansién de 5 mm,
acompafado de mascara facial (Figura 10) y péndulo para distalar molares (Figura 11).

Figura 8. Colocacion de arco lingual
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Figura 11. Fotografia inicial de mordida comparada con fotografia de mordida a 3 meses de usar el tornillo Hyrax

Luego del tratamiento ortopédico se decide iniciar el tratamiento ortodontico.
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El diagndstico ortodontico fue: Desviacion de la linea media, clase molar | izquierda, clase molar lI
derecha. El tratamiento fue el siguiente: Colocacion de aparatologia fija American Rot 0.22, utilizando
técnica de arco recto y uso de cadena para alinealinea media (Cuadro 2).

Cuadro 2. Secuencia de arcos durante el tratamiento de ortodoncia

Fecha Arco Superior Arco Inferior Especificaciones
08-06-16 0.14 Niti 0.14 Niti
27-07-17 0.16 Niti 0.14 Niti
17-08-16 0.16 Niti 0.14 Niti Cadena OD 2426
21-09-16 0.16 Niti 0.16 Niti Cadena OD 2226
26-10-16 0.16 Niti 0.16 Niti Cadena OD 21-26
30-11-16 0.16 Niti 0.18 Niti Ligadura OD 21-26
11-01-17 0.16 Niti 0.18 Niti Cadena OD 1221
08-02-17 0.16 Niti 0.18 Niti Cadena OD 1321
08-03-17 0.16 Niti 0.18 Niti Open-Coil OD 21-12
05-04-17 0.18 Niti 0.18 Niti
100517 0.16 Niti 0.18 Niti
31-06-17 0.16 Niti 0.18 Niti Open-Coil OD 21-12
05-07-17 0.16 Niti 0.18 Niti Resina OD 12
14-08-17 0.16 Niti 0.18 Niti
13-09-17 16x22 0.18 Niti
11-10-17 16x22 0.14 Niti
10-01-18 16x22 0.14 Niti Elasticos clase Il
07-02-18 16x22 16x22 Cadena OD 4146
07-03-18 16x22 16x22 Cadena OD 3646
11-04-18 16x22 16x22
09-05-18 16x22 16x22
13-06-18 16x22 16x22
10-07-18 16x22 Acero 18x25 Acero
1508-18 16x22 Acero 18x25 Acero Entorchado cuadrante inferior

El tratamiento de ortodoncia inici6é en junio del 2016 con citas cada mes para activacion de arcos, y el
fin del tratamiento fue en agosto del 2018 (Figura 12). Actualmente la paciente tiene un aparato de
acrilico con arco Hawley como retenedor.

Figura 12. Fotografia inicial de mordida comparada con fotografia de mordida a 6 meses de usar el tornillo Hyrax
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Figura 15. Fotografia de mordida a 6 meses del tratamiento de brackets
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Figura 16. Fotografia de mordida, lateral derecha y lateral izquierda a 18 meses del tratamiento de brackets

Conclusiones

El tratamiento de ortopedia y de ortodoncia tuvo una duracién de 4 afos, luego de ese tiempo y

colocando en tiempo y forma la diferente aparatologia, se logré el objetivo que se planted desde la
primera cita, devolviendo la funcién y la estética de la paciente. Los objetivos clinicos fueron cubiertos,

descolapsar el maxilar y descruzar la mordida devolviendo la funcion y la armonia de las arcadas, asi
como mejorar la estética.

Tras la experiencia que tuvieron los padres en su consulta dental anterior podemos llegar a la conclusién
de que es importante recabar la mayor cantidad de datos clinicos con ayuda de radiografias y modelos
de estudio para hacer el diagnostico correcto, llevar a cabo el tratamiento adecuado y oportuno, para
lograr resultados favorables.
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CAPITULO 3

Rehabilitacion de un paciente lactante mayor y el impacto de la ansiedad
parental en la calidad de la consulta odontopediatrica : Reporte de un caso
clinico
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Resumen

El objetivo del trabajo fue evaluar la ansiedad materna frente al tratamiento de rehabilitacién oral de un
lactante mayor y el impacto de ésta sobre el tratamiento, se presento lactante mayor de 2 afios de edad
ingresado en la Especialidad de Odontopediatria, de la Universidad Autonoma del Estado de México
(UAEM EX), utilizando como unidad de medida la escala de Corah, para obtener los niveles de ansiedad
de la madre por cada cita de tratamiento e implementar medidas para su disminucion, en el caso del
infant e por su etapa de desarrollo, se utilizaron medidas de contencién para su manejo. Los resultados
obtenidos mostraron que, a mayor ansiedad, el entorno de trabajo clinico se entorpecia, aumentando la
ansiedad y estrés en el nifio, asi como en el operador, aimplementar medidas de control de ansiedad
parental se observo mejoria en la triada de la consulta odontopediatrica (padresdentista-nifio).

Palabras clave: ansiedad materna, odontologia pediatrica, conducta, consulta odontopediatrica.

Rehabilitation of an elderly nursing patient and the impact of parental anxiety on the quality of the
pediatric dentistry consultation. Report of a clinical case

Abstract

The objective of this work was to estimate the maternal anxiety of a mother against the oral
rehabilitation treatment of her son and the impact of this on the treatment, the patient was an infant
older than 2 years old who was admitted to the Specialty of Pediatric Dentistry, of the Autonomous
University of the State of Mexico (UAEMEX), the Corah scale was used as a unit of measure to obtain
the mother's anxiety levels for each treatment appointment and implement actions for its decrease, in
the case of the infant due to its growth stage, containmentmeasureswere used for its management. The
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results obtained showed that a greater anxiety, the clinical work environment was hindered, increasing

the anxiety and stress in the child, as well as in the operator, however, when implementing measures
to control parental anxiety an improvement was observed in the triad of the pediatric consultation

(parents-dentist-child).
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Introduccién

La ansiedad es una respuesta a situaciones en la cuales la fuente de amenaza para el individuo no esta
bien definida es ambigua o0 no esta objetivamente presenté, considerada como un desorden psicol4gico
del ser humano caracterizado por sentimientos subjetivos de tension y aprehension, asi como
hiperactividad del sistema nervioso autbnomo, variando con el tiempo y fluctuando en intensidad en

el ambiente odontol6gico, va de la mano con el estrés que es un conjunto de reacciones especificas a
situaciones amenazadoras y de impacto variablé y el miedo que pueden formar parte del caracter de la
persona o de la organizacion social en la que esta se desarrolla y se considera inherente a la sociedad
humana y el individuo. > Asumiendo que el miedo y la ansiedad en relacion al ambiente odontolégico
son adquiridos, surgen varias hip6tesis para explicar el origen de éstas, la atencion en odontopediatria
puede desencadenar estas reacciones, existen tres factores que podrian provocar este evento: novedad,
inseguridad y expectativa. !

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica apoya, en nifios menores de 3 afios la presencia de
padres en la consulte?, pero un padre ansioso podria interferir negativamente en el manejo de estos
pacientes. La escala de Corah permite identificar el nivel de ansiedad de los padres, de manera que el
odontopediatra puede apoyar a los mismos en el manejo de su ansiedad ya que esto impacta en la
conducta del nifio y en consecuencia en el tratamiento, de ahi la inportancia de la aplicacién del manejo
de la conducta integral.t

Algunos autores describen que la ansiedad infantil, en la practica odontoldgica, es atribuida a la
ansiedad materna, ésta ocurre frecuentemente con nifios menores de cinco afios por ser de actao con
las teorias de desarrollo mas dependientes de sus madres. Se debe conocer la naturaleza de la relacién
emocional madre/hijo en las diferentes fases de desarrollo y cémo esto puede afectar su comportamiento
en el consultorio.t

La ansiedad y el miedo parecen estar relacionados con: el temperamento del nifio, ansiedad materna,
inteligencia emocional de la madre, apoyo de los padres y bajo nivel educacional, los cuales pueden
derivarse de problemas internos de adaptacién provenientes de trastornos conduduales propios de la
educacion en salud y familiar que han recibido.>

Se sabe que la relacion de apego hace natural la ansiedad materna, asi en la consulta la madre se sentira
EOUPOUEWEOWY!l UWEWUUwWT DPROwWw?DOx 001 001 » hubididpasadoipan]l O w U U
alguna experiencia dolorosa juzgara el tratamiento como amenazador y agresivo! Esto nos lleva a la
reflexion de que la Odontopediatria no puede limitarse Unicamente a la ejecucion de procedimientos
preventivos y restaurativos, ya que se juega un rol importante en el sector psicolégico y educacional

Reporte del caso

Paciente masculino de 2 afios de edad(figura 1), que acude a la clinica de la especialidad en
Odontopediatria pertenecientes al Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia de la
Universidad Autonoma del Estado de México en la ciudad de Toluca, Estado de México. Al
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Figura 1. Lactante masculino.

La madre refiere que su hijo fue gesta 1:1, cursé 38 semanas de gestacion, normoevolutivo a término,
parto distécico indicado por edad materna. Presenta esquema de vacunacion completo de acuerdo con
su edad. Los antecedentes alérgicosy sistémicos fueron negados. Dentro de los antecedentes
patologicos la madre refiere que abuelo paterno y materno presentan diabetes. En la anamnesis no se
hallaron desordenes sistematicos o anomalias en su historia personal, ni antecedentes familiares de
anomalias dentarias. La madre menciona que el nifio no ha recibido atencion dental previa,
mostrandose poco cooperador (Escala 1 de Frankl), la madre se mostré con alta ansiedad en parte de la
atencion odontopediatrica (Escala de Corah).

Figura 2. Lesiones de caries tempranaen dientes51y 61

Examen clinico

A la exploracion extraoral es normocefalico, simétrico. Perfil facial recto, implantacion alta de cabello,
cejas pobladas, rectas, puente nasal alto, base de la nariz amplia, oidos con buena impldacion. En el
examen intraoral el paciente presenta lesiones cariosas en o. d. 51 y 61 asociadas a caries temprana de
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la infancia (figura 2). Como método de diagndstico complementario se indicaron radiografias oclusales
superior e inferior.

Plan de tratam iento.

El tratamiento preventivo, consistié en control de placa, técnica de cepillado, profilaxis, aplicaciéon de
fluoruro en barniz, registrando escala de ansiedad de leve a moderada, dado que el manejo del paciente
comenzo a involucrar instrumental, la ma dre mostr6 ansiedad y estrés ante la exploracién, causando
un reflejo negativo en el nifio que demostraba inquietud y ansiedad por el tratamiento, reflejandolo con
llanto y falta de cooperacion. Se explico a la madre el objetivo del tratamiento, el uso de @da
instrumento y el tiempo de trabajo fue corto como medida de control.

En la cita de inicio de tratamiento se decidid realizar habituacion y adecuacion del medio bucal con
ionébmero de vidrio en 0.d. 51 y 61 a su vez se realiz6 primera evaluacion de ansielad con escala de
Corah resultando ansiedad leve a moderada ante el tratamiento, pero aceptandolo. Se realiz6
aislamiento absoluto atraumatico y tiempo de trabajo corto.

Posteriormente el tratamiento restaurativo en o. d. 51 y 61 con resina(figura 3), registré escala de
ansiedad de Corah severa, ya que al inicio del tratamiento bajo técnicas de manejo avanzadas (sujecion)
previamente explicadas, la madre mostr6 datos de ansiedad significativa, reflejada con llanto
incontrolable y gritos, in cluso indicaciones para detener el tratamiento de su hijo, el nifio se mostré
reactivo ante estas reacciones, reflejandolo con llanto y movimientos para librar la sujecion.

Figura 3. Rehabilitacion con resinasen dientes51y 61

Cita de control, se realiz6 control de placa, profilaxis y aplicacion de fluoruro en barniz, pesé al

conocimiento del manejo de ese tratamiento por parte de la madre, ella mostré la misma ansiedad y
preocupacion, se solicitoé a la madre tomar distancia al tratamiento y con tiempo de trabajo corto.

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

Discusion

Munayco y cols., coinciden en que la colaboracion del nifio si esta relacionada corel miedo y ansiedad
dental al tratamiento y que al recibir en la consulta este tipo de pacientes, no solo debe considerarse la
condicion fisica, sino también el estado psicolégico y emocional, tomando en cuenta que entre el 343%
de pacientes pediatricos presentan ansiedad dental y que podria ser una causa para evitar el
tratamiento. Como se vio en este caso los pacientes pueden presentar conductas disruptivas (llanto,
negativa a abrir la boca, patear), requiriendo mayor tiempo para la atencién, convirtién dose en una
experiencia estresante para la practica.

> » | <
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Los padres seran el referente de ansiedad o estrés a la consulta odontopediatrica, Casamassimpcols.
menciona que una madre ansiosa interferird directamente en la transmision de emociones a su hijo,
identificar a estos pacientes al recopilar informacion durante la elaboracion del expediente clinico
ayudara a predecirlos y manejarlos.

De acuerdo con las caracteristicas de la madre, la Escala de Corah esté indicada como método de
evaluacion de ansiedad, oincidiendo con Munayco y cols. en implementar en la historia clinica escalas
gue miden estas variables, Albuguerque recomienda esta escala debido a su alta especificidad.

Este estudio encontré relacion, asi como Munaycoy cols. en que el miedo-ansiedad de los padres esta
relacionado con el que podrian experimentar sus hijos, Garciay cols. por su parte, coincide en esto,
determinando que la familia interfiere favorable o desfavorablemente en el estado de salud-enfermedad
de un nifio, hecho que en el caso presentado se corroboro.

A diferencia de Munayco y cols. no se pudieron implementar técnicas como decir-mostrar-hacer debido
a la etapa de desarrollo en la que se encontraba el nifio (2 afios).

Albuguerque y cols. asi comoVinaccia y cols. hablan sobre la relacién directa de ansiedad de madres a
hijos principalmente entre nifios menores de 5 afios, por ser mas dependientes, como refieren las teorias
de desarrollo. También menciona que manejar psicologia del comportamiento e implementar técnicas
de orientacion previas a cada consulta sobre cada tratamiento sera de utilidad para disminuir los valores
de ansiedad en la madre, en este estudio se confirm6 dicho manejo.

En casos en logue la madre presenta niveles importantes de ansiedad Garciay cols. sugiere mantener
limites claros que permitan preservar el espacio e independencia personal para evitar el impacto de
ansiedad en los nifios, en este caso, alejar fisicamente a la madre permitié mejorar la conducta del nifio.
Se coincide y confrma con Tapia y cols. en que este estado de ansiedad materna es modificable y
disminuible.

Conclusiones

Se tomaron medidas de reacondicionamiento emocional en la mama, se observé la evolucion que
beneficié el éxito del tratamiento, disminuyendo a su vez el estrés en el operador y en el nifio,

permitiendo un mejor manejo de la consulta por parte del operador.

Se sugiere implementar en la historia clinica odontolégica escalas o cuestionarios que midan estas
variables.

El conocimiento de las etapas del desarpllo del paciente, la consideracién de la ansiedad parental y el

manejo adecuado de ésta permitiran al odontopediatra, dar un adecuado manejo al paciente, de igual

manera es de gran importancia la identificacion del tipo de padres a los que el odontélogo se enfrentara

en la consulta odontopediatrica, otro andlisis mas que le servira en el manejo y abordaje del paciente
pediatrico.
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Anexo Capitulo 3.
Anexo 1: Escala de Ansiedad Dental de CORAH - (DAS)

Esta escala es compuesta por cuatro preguntas, con cinco alternativas para cada una, siendo atribuidos
los siguientes puntajes: 0 = sin ansiedad (puntuacion igual a 4); 1 baja ansiedad (puntuacion entre 5y
9); 2 = ansiedad moderada (puntuacién entre 10 y 14); 3 = alta ansiedad (puntuacion entre 15y 20).

A través de los datos obtenidos, fueron realizadas las frecuencias de las respuestas para cada pregunta
y calculados los porcentajes.

1) ¢Sisu hijo (a) tuviera que ir al dentista mafiana como se sentiria?
a) Estaria esperando una experiencia razonablemente agradable.
b) No me importaria.
¢) Me sentiria un poco preocupada.

d) Estaria con miedo que sea desagradable si él (ella) sintiera dor.
e) Estaria con mucho miedo de lo que el dentista podria hacer.

2) Cuando esté esperando al dentista en la sala de espera, ¢ Cémo se siente?
a) Relajada
b) Preocupada
c) Tensa
d) Ansiosa
e) Tan ansiosa, que comienzo a sudar o sentirme mal.

3) Su hijo (a) estaenelsilondelEl OUPUUEwI Ux1 UEOEOwWOPI OUUEUwWdUUI wEOI
a trabajar en el diente, ¢ Como se siente?

a) Relajada

b) Preocupada

c) Tensa

d) Ansiosa

e) Tan ansiosa, que comienzo a sudar o sentirme mal.

4) Su hijo (a) estan en el sillon del dentista para unalimpieza dental. Mientras usted esta esperando
gue el dentista coja los instrumentales que usara para raspar los dientes alrededor de la encia
¢, Como se siente?

a) Relajada

b) Preocupada

c) Tensa

d) Ansiosa

e) Tan ansiosa, que comienzo a sudar o sentirme mal.

Las anotaciones fueron atribuidas para cada respuesta: a=1, b= 2, c= 3, d=4, e= 5.
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CAPITULO 4

Retencion de incisivos centrales superiores como consecuenciade la presencia
de dientes supernumerarios: Reporte de un casoclinico
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Resumen

Los dientes supernumerarios (DS) son una anomalia del desarrollo dental, pueden surgir en cualquier
lugar de la arcadadentaria, siendo el lugar mas frecuente la linea media; estosalteran la cronologia de
erupcion. Aproximadamente 80-90%seencuentran enla regién palatina. El diagndsti co precoz permite

realizar la extraccion temprana, permitiendo la erupcion espontanea de los incisivos permanentes,
evitando tener que realizar tratamientos complejos, ortodéntico y quirdrgicos. Esimportante sospechar
la presenciade un mesiodenscuando el paciente presentaalgun trastorno de la erupcion de los incisivos
superiores permanentes. Pacientefemenina de 9 afios de edad se presentaa la consulta con sus padres,
el motivo esla ausenciade incisivos superiores los cuales no erupcionaron, a la toma de radiografias
periapicales se observa la presencia de los dientes permanentes retenidos por dos dientes mesiodens,
serealiza una Cone Beam permitiendo tener con claridad y certezade la ubicacién del 6rgano dental y
serealiza la extraccion de estossiendo el resultado favorable. Entre los dientes supernumerarios, los
mesiodens son las mas prevalentes en la denticion mixta, los sintomas y signos son: inflamacion,

cambios de color de la mucosa, ausencia de dientes y dificultad al hablar. El realizar un detallado
analisis de las radiografias esimportante para un diagndstico correctoy plan de tratamiento quirdrgico,

despuésde la cirugia esimportante realizar seguimientos mediante examenesclinicos y radiograficos

para descartar dafios a los dientes y tejidos circundantes y una correcta erupcién de los dientes
permanentes sin entorpecimiento de la funcion, estéticay la autoestima del paciente.

Palabras clave: Supernumerarios, maloclusion dentaria, mesiodens

Central incisor retention asaresult of the presence of supernumerary teeth.

Abstract

Supernumerary teeth (DS) are an anomaly of development, they can arise anywhere in the dental arch,
being the media line the most frequent place; these kinds of teeth alter the eruption chronology.
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Approximately 80-90%are found in the palatine region. The previous diagnosis allows early extraction,

allowing spontaneous eruption of permanent incisors, avoiding have to perform complex, orthodontic

and surgical treatment. It is important to suspectthe presenceof a mesiodens when the patient has a
disorder of the eruption of the permanent upper incisors. Female patient of 9 years old shows up to the
dental office with her parents, the reason is the absenceof upper incisors which fail to erupt, the
presenceof permanent teeth retained by two mesiodensis observed and confirmed when a periapical

Rx is taken. A Cone-Beantomography is taken to have clarity and certainty of the location of the dental

organ and perform the extraction of thesesuccessfully Among supernumerary teeth, mesiodensare the
most prevalent in mixed dentition, symptoms and signs are soreness, mucosal color changes,absence
of teeth, difficulty speaking; performing adetailed analysis of the radiographs is important for a correct
diagnosis and a surgical treatment, after surgery it is important the following of clinical and

radiographic examinations to rule out damage to surrounding teeth and tissuesand a correction of the
rash of permanent teeth without hindering the function, aestheticsand self-esteemof the patient.

Keywords : Supernumeraries, dental malocclusion, mesiodens

Introduccién

Los dientes supernumerarios (DS) son una anomalia del desarrollo. Estos alteran la cronologia de
erupcién. Los dientes supernumerarios son dientes adicionales que se desarrollan en los maxilares y
son pocos frecuentes en la poblacién. En el sector anterosuperior son causantesde alteraciones de la
erupcion de los dientes permanentes. La prevalencia segln su ubicacion y tipologia esmuy variada: los
incisivos laterales superiores 50%, el mesiodens 36%, el incisivo central superior 11%yYy los premolares
3%. Los supernumerarios Unicos tienen un porcentaje de 76- 86%, los dobles entre 12%y 23%Yy los
multiples menos de 1%. La prevalencia de dientes supernumerarios oscila entre 0.5y 3.8% en la
denticion permanente, y entre el 0.35y el 0.6% en la temporal. El grupo mas frecuente fue el de
mesiodens (46.9%), seguido por los premolares superiores (24.1%) y los cuatro molares
supernumerarios o distomolares (18%)12

Los dientes supernumerarios también pueden encontrarse impactados e invertidos 4 asociadosa otras
anomalias dentarias,5,6 fusionados con un diente permanente y asociados a una geminaciéon de un
diente central mandibular. 346

La presencia de los dientes supernumerarios puede ocasionar alteraciones relacionadas con la mal
posicion de los dientes vecinos, la erupcion anormal o el retraso de la erupcidn de los incisivos centrales
superiores permanentes también puede dar lugar a diastemas, reabsorcionesradiculares e incluso, a
formacion de quistes. Seconsideran un factor de riesgo en casode traumatismo dental.”8

En algunos casosocasionael desplazamiento del diente permanente, lo cual puede variar desde una
ligera rotacién hasta un desplazamiento severo. La presencia de estos dientes normalmente es
asintomatica. Es necesario controlar la secuencia de erupcion dentaria y determinar si el
supernumerario estaerupcionado o retenido y constatar si representaun obstaculo para la erupcion de
los dientes permanentes.

Los dientes supernumerarios suelendiagnosticarse como hallazgo en las revisiones de rutina y muchas
vecesesmotivo de consulta la falta de erupcion de un diente permanente,*7101113en cualquiera de los
casos,las herramientas de diagnéstico son las radiografias panoramicas y oclusales, periapicales*1113.15
y mas recientemente se ha descrito el uso de la tomografia computarizada Cone-Beam (imagenes 3D)
para determinar la ubicacién de los dientes supernumerarios y su relacion con estructuras anatémicas
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adyacentes.Existen diferentes opciones de tratamiento que van desde la observacién, control y guia de
erupcion, exodoncia, enucleacion y ortodoncia.481112 E| tratamiento debera realizarse de forma
individualizada en cada caso en particular, segun las consecuenciasde la presencia del diente
supernumerario, etapade la denticién, y caracteristicasdel o de los dientes supernumerarios presentes,
para lo cual se requiere de la intervencion de un equipo interdisciplinario conformado por
odontopediatra y cirujano.&714

Reporte del caso

Paciente femenina de 9 afos, acude a consulta con sus padres por la ausenciade incisivos superiores
los cualesindican que nunca erupcionaron, no presentaninguna enfermedad sistémica, ni medicacién
actual; es una paciente colaboradora que responde favorablemente a las técnicas de manejo
conductuales. Se procede a la toma de radiografias periapicales, notando asi la presencia de los
permanentes siendo retenidos por dientes mesiodens. En el examen clinico intraoral se observa
denticiébn mixta con tejido blandos normales, se observa falta de erupcién de los centrales superiores,
presenciade dientes temporales (Figura 1).
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En el estudio radiografico seve la presenciade dientes supernumerarios, posteriormente sesolicita una
topografia computarizada Cone-beamy seprocede a la cirugia de extraccion (Figuras 2, 3,4y 5).

Figura 4.1magenes Cone-Beamdonde observamoslos supernumerarios.

>z 1<



Mis casos Clinicos de Odontopediatria y Ortodoncia

Figura 5. Corte axial en el CBCT donde se aprecia diente supernumerario por el paladar.

El tratamiento consistié en la extraccion de los dos supernumerarios. En el procedimiento se util izé
anestesialocal con un tubo de lidocaina al 2% con vasoconstrictor. Serealiza un colgajo de espesortotal
gue permitié una correcta vision del sitio y selocalizé lo ubicacién de los supernumerarios; serealiza
una osteotomia con baja velocidad e irri gacién, con un elevador se accedeal sitio y selogra luxar los

mesiodens; la ubicacibn aument6 la complicacion operatoria y se decide realizar osteotomia para
facilitar la remocion (Figura 6).

Figura 6. Seobserva colgajo para realizar la remocion de los dientes supernumerarios.

Seextrajo los mesiodensy se sutura con seda4-0 y seindica terapia farmacoldgica con antibiético y
desinflamatorio, ademasde las medidas inmediatas como la incorporacion de hielo local, reposoy dieta
blanda fria. Las evaluaciones clinicas y radiograficas posteriores revelaron un postoperatorio sin
complicaciones. El pronéstico fue bueno. La pacientey su familia siempre se mostraron cooperadores
con el tratamiento y semejoro la autoestima de la paciente (Figuras 7y 8).

> | <
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e

Figura 8. Evolucion favorable despuésde la eliminaciéon de los supernumerarios.

Conclusiones

Para evitar complicaciones por la presencia de dientes supernumerarios es importante hacer una
evaluacion clinica y radiografica durante el desarrollo de la denticibn mixta para tener una adecuada
erupcién dentaria. La erupcion asimétrica o retardada de los incisivos centralessuperiores, debe seruna
alerta clinica de la posibilidad de la presencia de un mesiodens. Cuando la erupcion del diente
permanente seencuentre alterada por la presenciade un supernumerario, serecomienda su exéresisen
edadestempranas, ya que ante la presenciade un mesiodens, puede que los incisivos no erupcionen
espontaneamente requiriendo tratamientos quirtrgicos y/o ortodéncicos a futuro, y para ello es
importante un examenclinico y radiografico completo, como minimo una panoramica que nos permita
tener una visién global de cualquier causade estosproblemas como los sonlos dientes supernumerarios
y asipoder realizar terapias adecuadasen el momento oportuno, tienen como fin tratar precozmente
estos problemas ortoddncicos, que un futuro se pueden llegar a convertir en grandes maloclusiones
dificiles de corregir.

> [ <
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CAPITULO 5

Correccion de mordida abierta anterior asistida con anclaje esquelético:
Reporte de un caso clinico
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Resumen

Introduccién: El uso de dispositivos de anclaje esqueletal permite la intrusién de 1.2 a 1.8 mm del sector
posterior en un promedio de 6 a 8 meses. En combinacion con una terapia de extracciones resulta de
gran utilidad al momento de resolver casos de mordida abierta anterior de origen esqueletal, ya que se
consigue rotar la mandibula en sentido anteroposterior y disminuir la altura facial inferior. Esta
mecanica presenta una estabilidad en el 70 a 80% de los casos, esto se traduce en un menor riesgo de
recidiva a largo plazo. Presentacién del caso: Paciente masculino de 18 afios de edad, dolicofacial, clase
| esqueletal, mordida abierta anterior esqueletal, apifiamiento severo, incisivos superiores con desgaste
incisal y perfil convexo. Se planteé la opcién de realizar cirugia ortognatica o la compensaciéon
ortodontica. El tratamiento consistié en intrusion del sector posterior utilizando un ATP modificado y

2 minitornillos de titanio de 8 x 2.5 mm Dewimed colocados en palatino. Se realizaron extracciones de
primeros premol ares seguidos por el cierre de espacios. Finalmente se restauré el sector anterior con
carillas de resina. Conclusiones: Con la aplicacién de minitornillos en conjunto con tratamiento
ortoddntico, se logré la intrusion de 1.2 mm del sector posterior. En terapia interdisciplinar se colocaron
restauraciones anteriores y se obtuvo un overbite de 1.5 mm.Importancia clinica: La intrusion de
molares con anclaje esqueletal permite disminuir la discrepancia vertical maxilar con resultados
similares a los obtenidos con cirugia ortognatica.

Palabras clave: Anclaje esqueletal, minitornillos, mordida abierta.

Anterior open bite correction assisted by skeletal anchorage: A clinical case report.

Abstract

Introduction: The use of skeletal anchoring devices allowsthe intrusion of 1.2 to 1.8 mm of the posterior
sector in an average lapse time of 6 to 8 months. In combination with extraction therapy, it is beneficial
when solving cases of an anterior open bite of skeletal origin, since it is possible to rotate the jav in the
anteroposterior direction and decrease the lower facial height. This mechanic has been proved stable in
70 to 80% of cases; this translates into a lower risk of longterm recurrence. Case presentation: An 18-
year-old male patient asked for a consultation, and his diagnosis was: dolichofacial pattern combined
with a skeletal anterior open bite, severe crowding, upper incisors with incisal wear, and convex profile.
The patient rejected the orthognathic approach and chose the orthodontic compensation through
posterior intrusion with skeletal anchorage. The treatment consisted of intrusion of the posterior sector
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using a maodified transpalatal arch and 2 Dewimed 8 x 2.5 mm titanium miniscrews placed in palatine.

First premolar extractions were performed, followed by the closure of spaces. Finally, the previous
sector was restored with resin veneers. Conclusions: The application of miniscrews, together with

orthodontic treatment, was able to gain 1.2 mm of intrusion in the posterior sector. In an
interdisciplinary approach, restorations in the anterior sector were placed, and 1.5 mm of overbite was
obtained. Clinical significance: The intrusion of molars with skeletal anchorage allows reducing the
maxillary vertical discrepancy with results similar to those obtained with orthognathic surgery.

Keywords : Skeletal anchorage, miniscrews, open bite.

Introduccion

La mordida abierta anterior es una alteraciébn de la oclusion caracterizada por una ausencia de
superposicién o ausencia de contacto de losdientes anteriores en relacién céntrical Su etiologia es
multifactorial e incluye problemas dentales, esqueléticos, respiratorios y neuromusculares.2 A edades
tempranas su aparicion puede asociarse a la presencia de habitos de succion, respiraciéon bucdipnacion

y deglucién atipica y una postura anterior de la lengua durante el reposo;3 en estos casos una
intervencion temprana puede mejorar o resolver completamente la mordida abierta anterior. t Por otro
lado, los pacientes adultos con mordida abierta sevaa, a menudo exhiben un patrén de crecimiento
hiperdivergente bien establecido, inclinacion en el plano mandibular y aumento en la altura facial
anterior.45 Las caracteristicas oclusales de estos sujetos; ademas de la falta de traslape vertical en
incisiv 0s, incluyen alteraciones en el plano oclusal, ya que pueden presentar contacto Unicamente en
OOOEUI UwOwxUl Ul OUEUWUOEWEOOI PT UUEEDPGOW] OQw i GwWOEW EI
alternativas de tratamiento para esta maloclusion van encaminadas a nducir la rotacion de la
mandibula en sentido antihorario. Entre estas se incluyen movimientos ortodénticos tradicionales de
extrusion en los dientes anteriores e intrusion de molares,*” el uso de anclaje esquelético que genere
Unicamente la intrusion de molares?®® o la cirugia ortognatica.°

Reporte del caso
Diagnostico:
Paciente yucateco masculino de 18 afios, acude a la Especializacion en Ortodoncia de la Universidad
UUGOOOEWET w8UEEUAOWEOOwWI OwOOUDPYOWEOOUUOUEO wPODWAI
examen clinico extraoral, se observa una cara de tipo ovoide, con el tercio inferior aumentado, perfil
convexo, angulo nasolabial obtuso y la distancia mentocervical disminuida. Intraoralmente presenta
apifiamiento severo, lineas medias coincidentes, clase | molar | y clase lll canina, overjet de 2 mm,
overbite negativo de -5 mm; también se observaron desgastes oclusales en primeros molares y en
incisivos centrales superiores. Se tomaron registros radiogréaficos digitales previos al tratamiento, en los
cuales se observa la presencia del tercer molar superior derecho, una buena relacién coronaraiz,
adecuado nivel de crestas 6seas, ligera asimetria de las ramas mandibulares y sin signos aparentes de
enfermedad articular (Figura 1).
El analisis cefalométrico revel6 una clase | esquelética (ANB= 3°) con retrusion de ambos maxilares
(SNA=77°, SNB= 74°), un patron de crecimiento hiperdivergente severo (Poligono de Jarabak= 411°) y
proinclinacion de incisivos (1/SN=111°, IMPA= 95°, interincisal= 103°) (Cualro 1). Se establecieron como
objetivos del tratamiento: corregir la mordida abierta, eliminar el apifilamiento, mantener clase | molar,
establecer clase | canina bilateral y mejorar el perfil facial. Se sugiri6 como opcion ideal de tratamiento
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la reposicion quirdrgica del maxilar y como segunda opcion la intrusién de molares con minitornillos
en combinacion con extracciones de primeros premolares. Debido a que el paciente no accedié a la
cirugia, se procedié con la terapia ortodéntica compensatoria.

Figura 1. Registros iniciales del caso. Fotografias extraorales e intraorales.

Evolucion del tratamiento

Previa firma de consentimiento informado por parte del paciente, se realizaron las extracciones de

primeros premolares superiores e inferiores. Posteriormente se colocO aparatologia fija prescripcion

(Figura 2). La alineacion y nivelacion se realiz6 siguiendo la secuencia convencional con arcos niquel

titanio. Terminando dicha fase se comenzé con la distalizacion de caninos con arcos de acero inoxidable

06 Yht 2wawEEETI OEUwl OAUUPEEUWI EVUUEWOEUI O1 UWEOEUIT w( WEE
se colocaron 2 minitornillos de titanio de 8 x 2.5 mm (Orthodontic Skeletal Anchorage System,

Dewimed) ubicados en el paladar entre las raices del primer molar y el segundo premolar, también se

fabricé un arco transpalatino modificado, con el cual se inici6 la mecéanica de intrusiébn de molares
superiores con cadenas elasticas (Figura 3). Finalizada la intrusion se retiré el ATP y se procedi6 al cierre

deex EEDPOUWEOUI UPOUI UWEOOWUOWEUEOWET WwEET UOwYydYht RYB YI
panoramica y modelos de estudio para verificar detallado oclusal. Durante la etapa de finalizacion se
EOOOEGWUOWEUEOwWUUI 04 E E O usy delasticRsudy dsghtamienta deuild kcan R.9dz.D E G wi
Posteriormente se retird aparatologia fija y se @nfeccionaron retenedores circunferenciales; por ultimo

estuvo bajo tratamiento interdisciplinario para la restauracién estética del sector anterosuperior.

> = <
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Figura 3. Colocacion de anclaje esquelético y arco transpalatino modificado.

Resultados:

Al finalizar el tratamiento se realiz6 la intrusion de 1.2 milimetros del sector posterior, con lo cual se
logré un overbite de 1.5 mm, un overjet de 2.5 mm y clase | canina bilateral. La clase molar y la linea
media se mantuvieron estables (Figura 4). En las medidas cefalométricas se puede ver que la clase |
esqueletal (ANB= 3.9°) y el patrén decrecimiento (Poligono de Jarabak= 415°) aumentaron ligeramente;
la protrusién y proinclinacion de incisivos superiores e inferiores disminuyd considerablemente, asi
como la altura facial anterior (Cuadro 1).

Cuadro 1. Tabla comparativa de medidas cefalométricas. Analisis Roth -Jarabak simplificado.

Medida Promedio Pretratamiento Postratamiento
Angulo de la Silla 123°+5 133° 138°
Angulo Articular 146°+ 6 149° 145°
Angulo Goniaco 130°+ 7 129° 132°
Poligono de Jarabak 396°+6 411° 415°
Altura facial anterior (mm) 150¢ 120 mm 131 mm 124 mm

> [ <
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Continuacién cuadro1 6 6

SNA 82° 77° 75°
SNB 80° 74° 71°
ANB 2° 3° 4°

Plano mandibular con 240 37° 42°
Frankfort

Protrusion incisivo superior 3mm + 3mm 10 mm 4.7 mm
(mm)

Protrusion incisivo inferior 1mm + 3mm 6mm 2.3 mm
(mm)
IMPA 90°+ 3 95° 87°
1/SN 102° +2 111° 100°

Figura 5. Cefalometria inicial y final .

> <
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Discusion

El tratamiento de las anomalias verticales depende de laseveridad en las discrepancias entre las
caracteristicas dentoalveolares y el patron de crecimiento. Si este desbalance tiene una predominancia
esquelética existe una mayor posibilidad de requerir una intervencion quirurgica, y, aunque esta opcion
tiene un rango de éxito del 75 al 88%t! no esta exenta de cierto grado de recidiva debido a la adaptacién
de la musculatura y tejidos blandos adyacentes a las estructuras esqueléticas modificadas,
adicionalmente requiere un procedimiento bajo anestesia general que impone cargas econémicas, fisias
y psicologicas al pacientel710 Por lo tanto, se han desarrollado mecénicas con aparatologia fija
encaminadas a la intrusion del segmento posterior y extrusion de los dientes anteriores; técnicas como
la multiloop edgewise archwire (MEAW por sus sigl as en inglés), en combinacion con la
retroinclinacion de los incisivos por medio de extracciones, reduccion interproximal y el uso de elasticos
intraorales han demostrado ser estrategias eficientes para lograr el cierre de la mordida anterior con
buena estbilidad; 14 sin embargo, esta correccion se puede ver limitada al evaluar la mejoria estética
dentofacial de los pacientes con tendencia a mordida abierta esquelética.

Los movimientos de intrusion del segmento posterior, por medio de anclaje esquelético, ha hecho
factible la correccion no quirargica de mordidas abiertas severas. Se ha observado que esta terapia
también produce la rotacion en sentido antihorario de la mandibula, lo cual induce el desplazamiento
hacia arriba y adelante del punto B y pogonion; asi como una reduccién en el angulo mandibular y la
altura facial anterior .”

Los minitornillos se pueden colocar entre primer y segundo premolar, a mesial del primer molar y entre
molares, tanto en vestibular como en palatino. Dependiendo de los rasgos oclusales especificos de cada
paciente, los minitornillos pueden utilizarse en conjunto con dispo sitivos de expansion2 o arcos
transpalatinos;t1314 con el fin de evitar el movimiento de torsion vestibulo/lingual de los dientes
posteriores durante la mecanica de intrusion. Generalmente la activacion se realiza con cadenas elasticas
las cuales se haeportado producen una fuerza de intrusion que se mantiene en un rango entre 100 y
150 gr por cada diente813

Conclusiones

El uso de minitornillos en combinacién con una adecuada mecanica de intrusion y retencion pueden
resolver de manera conservadora B mordida abierta de tipo esqueletal. La eficacia, estabilidad,
simplicidad en su colocacién y el bajo costo son algunas de las ventajas que proveen los aditamentos de
anclaje 6seo. Sin embargo esta terapia presenta ciertas limitantes en relacion a su edtididad a largo
plazo; ya que se ha visto que el 80% de la recidiva ocurre durante el primer afio de retencion. Factores
como fuerza muscular, influencia de la lengua y el método apropiado de retencién deben considerarse
para mejorar la estabilidad a largo plazo del tratamiento de la mordida abierta anterior. 7

El caso presentado en este documento da pautas de diagndstico y tratamiento de una discrepancia
vertical severa, acompafiada de problemas dentales como apifiamiento y proinclinacion de incisivos.
Los objetivos del tratamiento se cumplieron con una combinacion de intrusion del segmento posterior;
retraccion de incisivos superiores e inferiores, uso de elasticos intraorales y la restauracion de bordes
incisales en dientes anteriores.
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CAPITULO 6

Dentinogénesis Imperfecta asociada a osteogénesis imperfecta.
Rehabilitacion bucodental completa bajo anestesia general: Reporte de un
caso clinico

Blanca Jackeline Cervantes-Lazcano,2Bertha Elvira NUfiez -Vigueras, 2 Elena Sarai Baena
Santillan, 12 Deborah Viviana Villegas -Rodriguez,2 Carmen Balderas-Delgadillo, * Juan Fernando
Casanova-Rosado,* Norma Leticia Robles -Bermeo,® Carlo Eduardo Medina -Solis.t3

lArea Académica de Odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo. Pachuca, México.?Departamento de Odontopediatria del Hospital del Nifio DI F
Hidalgo. Pachuca, México. 3Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia "Dr.
Keisaburo Miyata" de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de México.
Toluca, México. 4Facultad de Odontologia de la Universidad Auténo ma de Campeche. Campeche,
México.

Correspondencia
Carlo Eduardo Medina Solis: Area Académica de Odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud de
la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo. Pachuca, México. email: cemedinas@yahoo.com

Resumen

Introduccién: Varios trastornos genéticos que afectan la mineralizacion 6ésea se manifiestan durante la
mineralizacion dentinaria. La osteogénesis imperfecta afecta a las proteinas implicadas en la
organizacion local de la matriz extracelular, reflejandose en la presencia de dentinogénesis imperfecta.
Esta patologia se considera una displasia dentinaria, caracterizada por la apariencia &mbar opalescente
de la dentina. Presentacion del caso: Se presenta paciente masculino de 5 afios 2 meses de edad al
servicio de odontopediatria del hospital del nifio DIF Hidalgo, con diagnéstico de dentinogénesis
imperfecta asociada a ontogénesis imperfecta, presentando odontalgia en 6rgano dental 85 de una
semana de evolucién. Se refieren experiencias médicedentales previas negativas, y rehabilitacién bucal
completa previa bajo sedacion realizado en otra institucion. Durante la exploracién fisica y dental el
paciente se muestra temeroso y poco cooperador, observando maltiples lesiones de caries; por lo que
se considera rehabiitacién bucodental completa bajo anestesia general, realizando una pulpectomia,
coronas de acerecromo y macro/microabrasion con Opalustre. Se programan controles periddicos de
desarrollo y crecimiento, con seguimiento de 4 meses sin complicaciones.Conclu siones: Se logra una
adecuada evolucion y aceptacion del tratamiento propuesto, sin presentar secuelas perjudiciales para
el paciente, restaurando las funciones disminuidas, mejorando la evolucion del sistema estomatognatico
y del nifio. Importancia clinica: El manejo odontopediatrico de esta patologia es complicado, por lo que
el presente caso podria ser util para otros meédicos, ofreciendo una atencion de calidad con tratamiento
multidisciplinario, oportuno y apropiado para proveer una mejor calidad de vida y mejorar la
autoestima del paciente pediatrico.

Palabras clave: osteogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, obliteracion pulpar, enfermedad
de los huesos fragiles,rehabilitacion oral.
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Dentinogenesis imperfecta associated with osteogenesis imperfecta. Complete oral rehabilitation
under general anesthesia: a clinical case report

Abstract

Introduction: Several genetic disorders that impact the bone mineralization are manifested during
dentinal mineraliz ation. The osteogenesis imperfecta disturbs the proteins involved in the local
organization of extracellular matrix, being reflected in the presence of dentinogenesis imperfecta. This
pathology is considered a dentin dysplasia, characterized by color of the teeth display a slight amber
discoloration. Case report: A 5-year-old boy came into the pediatric dentistry service at DIF hospital for
children of Hidalgo, diagnosed with dentinogenesis imperfecta associated with osteogenesis
imperfecta, presenting toothache tooth #85for one week. It is referred previous negative medical and
dental experiences, and complete oral rehabilitation under sedation performed at another institution.
During physical and dental examination, the patient was fearful and uncooperati ve, multiple caries
lesions were observed; for which, it is considered a complete oral rehabilitation under general
anesthesia, treatment consistsof pulpectomy, steel-chromium crowns and macro/microabrasion with
Opalustre. Recall visits for development and growth controls are scheduled, with a 4 -month follow -up
with no complications. Conclusions: An adequate evolution and the acceptance of the proposed
treatment are achieved, without detrimental consequences of the patient, restoring diminished
functions, improving the evolution of the stomatognathic system and the child. Clinical Significance:
Pediatric dentistry management is complicated, so the present case could be useful for other dentiss,
offering quality care with multidisciplinary treatment, timely = and appropriate to provide a better
guality of life and improve the self -esteem of the pediatric patient.

Keywords : osteogenesis imperfecta, dentinogenesis imperfecta, pulp obliteration, fragile bone disease,
oral rehabilitation.

Introduccién

Dentro de las manifestaciones a nivel bucodental de la osteogénesis imperfectaOl) encontramos su
estrecha relacién con la dentinogénesis imperfecta(Dl) . La DI ha sido reportada en mas del 50% de los
pacientes con Ol Esta patologia afect la el tejido conectivo, especificamente la sintesis del colageno.
Por lo que los tejidos afectados son: huesos, dentina, escleréticas y ligamentos, donde la proteina
principal de la matriz extracelular es el colageno tipo I. La Ol es un desorden con herencia autosémica
dominante.*5 Producida por la mutacion del gen COL1Al (17921)y COL1A2 (7g21.1) Por su baja
incidencia, 1/15,000 a 120,000recién nacidos, pertenece al grupo de enfermedades raras, afectando por
igual ambos sexos, razas y grupos étnicos.Su prevalencia es de 410 por cada 100 000 personad.a
esperanza de vida varia de acuerdo al tipo, gravedad o letalidad de OIl. Con unatasa de mortalidad en
la infancia de 70-80%37

Se ha clasificado desde 1906 por Looser, yse ha ampliado su clasificacién identificando hasta 14
presentaciones, siendo la realizada por Sillenceet al., (Cuadro 1) en 1979, la mas reconocida;
clasificandose en cuatro grupos basandose en caracteristicas genéticasfenotipicas, clinicas y
radiologicas3”Donde se ha reportado DI en Ol tipo | y IV. El diagndstico de Ol es clinico-radiografico g,
en funcién a manifestaciones clinicas particulares (Cuadro 2),presenta cuatro caracteristicas clinicas
principales: osteoporosis con fragilidad y deformida d 6sea, esclerGtica azul, DI y discapacidad
auditiva. *8 El tratamiento médico es exclusivamente sintomatico y no altera el curso de las mutaciones
de colageno“® Dentro de las manifestaciones craneofaciales, destaca la facie triangular, prominencia
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front al, dimensién craneal mayor correspondiente con el corporal, occipital sobresaliente y alteraciones
craneovertebrales. Las caracteristicas dentofaciales en estos pacientes son: hipoplasia del tercio medio
facial, maxilar acortado con longitud mandibular n ormal, originando una maloclusién dentoesqueletal
clase lll, mordida cruzada anterior y posterior unilateral o bilateral, erupcion ectopica de molares
permanentes y ausencia de segundos premolares.

Cuadro 1. Clasificacion clinico patogénica de la osteogénesis imperfecta basada en la clasificacion por Sillence.

Clasificacién

Caracteristicas clinicas

1A
TIPO | (Autosémica

dominante)
1B

Se presenta en la infancia con fragilidad 6sea variabledespués del primer
afio de vida, que disminuyen después de la pubertad, ademas existe
sordera por una lesién del nervio coclear, acomparfiado de fragilidad de
los huesecillos del oido, escleréticas azules, articulaciones laxas y
Dentinogénesis imperfecta sin deformidad de los huesos.

TIPO Il (autosdmica

luego del alumbramiento, debido a la escasa madurez pulmonar, observandose sordera,

dominante) OPEUOTI GEUDEOWX OUDEDGOW? x DYrishces, akturds i Gtéro Owi U E
Fenotipo severo, marcada fragilidad 6sea, acentuada en extremidades inferiores, con

TIPO Il (autosémica deformidad con aspecto en arco,estatura reducida, fracturas miltiples, deformidades

dominante, rara vez progresivas, pérdida auditiva en la adolescencia, pacientes no deambulatorios, puede

recesiva) presentarse DI. Esclerdticas azules al nacimiento normalizandose posteriormente. Facies

triangular, frente ancha e hip ertension pulmonar.

TIPO IV (autosdmica VA

dominante) VB

Estatura variable, acortamiento de huesos largos, tipicamente
ambulatorios, DI comun,
grisdceas a normales, fracturas evidentes desde ehacimiento, lesion del
octavo par craneal poco comun.

pérdida auditiva en edad adulta, escler6ticas de

Obtenida de la Clasificacion de Sillence.

Cuadro 2. Caracteristicas radiograficas principales de la osteogénesis imperfecta.

Ecografia prenatal

Radiografia simple

Disminucién de la osificacién craneal

Cabeza. Cuello y columna

Invaginacion basilar
Huesos wormianos
Cifoescoliosis

Utiles para el diagndstico de Ol tipo Il y
tipo Il

vertebral —
i o Fracturas vertebrales por compresion
Visualizacion a detalle del cerebro fetal - —
Platipondilia
Deformacion craneal Pecho Pectusexcavatum o carinatum
) Protrusion acetabular
. Pelvis
Fracturas evidénciales en huesos largos Coxa vara
Osteoporosis severa
. N Huesos gréciles
Costillas con apariencia de cuentas X ;
Adelgazamiento cortical
. - . Callo hiperpléasico
Presencia depolihidramnios General Perp

"EOCEDI PEEEDPGOW? xEOOOE
2Dl OOwW?PUEAaEwWE]l wOEWEIT E
Pseudoartrosis en sitios de curacién de
fracturas

La DI tiene un patrén de transmisién autosomico dominante. Ball et al, observé que el locus de tipo | se
encuentra en el gen4ql3 donde se presenta lasialofosfoproteina dentinaria (DDSP). Los genes para las
diversas formas de Ol se han localizado en17g2..31-q22.05y 7921.39 22,1 y la DI tipo | puede ser

asociada con estos genes 212



Mis casos Clinicos de Odontopediatria y Ortodoncia

Se debe realizar un diagnéstico diferencial con otras alteraciones dentinarias (Cuadro 3) y con
patologias como amelogénesis imperfecta hipocalcificada, porfiria eritrop oyética, tetraciclinas,
hipofosfatasia, neutropenia severa congénita, sindrome de ChediakHegashi, histiocitosis X, sindrome
de Papillon-Lefévre y sindrome de deficiencia de adhesién leucocitarial®4 La incidencia de Dl es de 1
en 6000 a 1 en 8000 nacid®vivos.11%15 Sus caracteristicas clinicas resaltan la dentina opalescente y
translicida. El color de los dientes varia de azul-grisaceo opalescente o marron a amarillo con un color
ambar de aspecto translucido. A nivel radiografico, son caracteristicoslos dientes con coronas bulbosas,
marcada constriccion cervical, progresiva obliteracion pulpar y raices delgadas y cortas. Ademas,
espesor y radiodensidad normal del esmalte, con desgaste significativo en corto tiempo. En la Ol
encontramos erupcién ectopica, impactacion de molares permanentes, agenesias dentarias en un 10 a
22%, y anomalias de la oclusion, como mordida abierta y mordida cruzada. 216

Cuadro 3. Caracteristicas clinicas y radiograficas de la dentinogénesis imperfecta y displasia dentin  aria.

Caracteristicas Dentales DIt 1 DI -1 DI -1lI DD -1 DD -1l
Osteogénesis Imperfecta +

Ambar traslicido / opalescente + + +/- +
Desgaste + + +/- +
Coronas bulbosas + +/- +
Constriccion cervical + +/- +
Exposicion pulpar +

Radiolucidez periaplical + +

Dientes de concha

Raiz normal +
Raices cortas estrecha + + +/- +
Raices cortas conicas afiladas +

Dientes sin raices +

Obliteracién pulpar en deciduos +/- + + +
Obliteracién pulpar en permanentes +/-

Obliteracién parcial, cAmara pulpar en media luna en +

permanentes

Cémara pulpar en embudo +/-2
Pulpolitos / denticulos /calculos pulpares +- +/-2
Denticion decidua afectada + + + + +
Denticion permanente afectada + + + + +/-
Sin caracteristicas clinicas + +
Expresion variable + + +
1Denticién Primaria, 2 Denticion Permanente

Fuente: Barron MJ, et al.2008.

La caries de la infancia temprana no parece ser un problema importante en pacientes con DI asociada
Ol. El tratamiento dental es un reto, por lo que se debe estar informado sobre las complejidades para
plantear los objetivos del tratamiento, como: mantener la salud dental y preservar la vitalidad pulpar,
forma y tamafio de la denticion; proporcionar una apariencia estética; proporcionar una denticion
funcional; evitar la pérdida de la dimensién vertical y mantener la longitud del arco; permitiendo el
crecimiento normal de los huesos de la cara y de la articulacion temporomandibular.1s. 1720

Reporte del caso
Paciente masculino de 5 afios 2 meses de edad, se presenta al servicio de odontopediatria del hospital
del nifio DIF, Hidalgo, México. Solicitando cita de urgencia por presencia de odontalgia intensa en
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organo dental 85, limitando la ingesta de alimentos. Se realiza historia clinica, donde a la anamnesis no
refiere antecedentes heredofamiliares relevantes para el padecimiento base. Por la rama paterna se
presentan familiares con epilepsia y sindrome de Down. Producto de tercera gestacién normoevolutivo,
madre de 32 afios de edad, control prenatal mensual desde el primer trimestre, presentando infeccion
de vias urinarias en el ultimo trimestre remitido con ter apia antibiética. Nace de 37 semanas, parto por
via vaginal sin complicaciones, APGAR 8.9, peso y talla al nacer de 2.750 kg y 46 cm, respectivamente.
Dado de alta con binomio.
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Figura 1. Se muestran las deformidades 6seas del paciente, asi como la crorlogia y evolucion de las fracturas recurrentes y
multiples. (A) Radiografia anteroposterior de pelvis y hueso Femoral o Fémur a los 2 afios de edad, donde se observa
osteopenia y deformidad 6sea de extremidades inferiores. (B) Radiografia anteroposterior dd Hamero donde se observa la
fractura completa en su diafisis. (C-D) Radiografia anteroposterior y lateral de extremidad inferior derecha, respectivamente,
donde se observa fractura completa de la diéfisis tibial. (E-F) Radiografia lateral y anteroposterior de extremidad inferior donde
se observa fractura de la diafisis del fémur a la altura del borde superior de la férula colocada para la fractura en tibia en
proceso de formacién de callo. (GH-1-J) Radiografias lateral y anteroinferior de extremidades inferiores, con evidencia de
fractura diafisaria de Tibia recurrente, sin aparente formacion de callo o callo hipoplasico, asi como deformidad de huesos
largos.

’

Dentro de los antecedentes patolégicos personales se refiere Ol tipo IV diagnosticada desde la etapa
neonatal. Antecedente de multiples fracturas, 25 en total hasta la fecha, hospitalizaciones e
intervenciones quirargicas por las mismas (Figura 1 y 2). Cuenta con inmunizaciones completas, sin
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alteraciones cardiacas. Se encuentra bajo tratamiento médico de aclasta IV y dieta alta en calcio.
Experiencias dentales previas negativas.

04/25/12 3 04/10/15
2 ANOS 5ANOS §

Figura 2. Lateral de craneo de paciente con Ol a los 2 afios de edad (A) y pst rehabilitacion bucodental a los 5 afios de edad
(B), en ambas radiografias se observan deformacion incipiente de la regién occipital asociada a multiples huesos Wormianos
incrustado en la sutura lamboidea, siendo este hallazgo sugestivo para el diagndstco, pero no definitivo. También es visible
el avance del colapso de las vértebras cervicales, hipoplasia maxilar, desarrollo mandibular normal aparentemente, mordida
cruzada anterior e hipoplasia del tercio medio facial.

N

Figura 3. Fotografias extraorales de paciente con Ol. (A) IniciatFrontal, presentando facie triangular, frente amplia, tercio facial
medio e inferior hipoplésicos, (B) Inicial -Lateral, cuello acortado, hipoplasia maxilar con habito de succion labial superior y
protrusion labial inferior. (C) Final -Frontal, presenta una sonrisa mas amplia y natural. Mostrdndose el paciente con mayor
seguridad. (D) Final-Lateral, persistiendo habito de succion labial superior y protrusion labial inferior por la pérdida
prematura de incisivos superiores. Fuente: propia.



Mis casos Clinicos de Odontopediatria y Ortodoncia

P

Figura 4. Fotografias intraorales iniciales, (A) linea media inferior desviada a la derecha y mordida cruzada posterior.
Denticion temporal con tonalidad marrén -gris, caracteristica en Dentinogénesis Imperfecta. (B)Fotografia overjet inicial, -8
milimetros. (C) Lateral derecha, mordida cruzada posterior, desgaste oclusal, higiene deficiente y absceso dental en 6rgano
dental 85. (D) Lateral izquierda, desgaste oclusal, ausencia no congénita de érgano dental 61, 6246(E) Arcada superior con
pérdida prematura de 6rganos dentales 54, 52, 51, 61, 62, 64; con migracion mesial de 55 y 64; desgaste incisal de 53 y 6. (
Arcada inferior con caries en 6rganos dentales 85 y 84, con datos de desgaste oclusal en molares y Dénogénesis Imperfecta
mas evidente.
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Figura 5. Ortopantografia de Paciente con Ol inicial (A) y final (B), donde se observa férmula permanente completa, con
malposicion dental de 6rganos dentarios 11, 21, 45; aparente ausencia de germen de tercer molar, raices cortas con datos
iniciales de obliteracién de camara pulpar, hipertrofia dentinaria. Presencia de gérmenes dentales con adecuaa formacion.

A la exploracion fisica el paciente acude en brazos de la madre, sin deambulacion propia, con alto riesgo
de fracturas, palidez de tegumentos, adecuada hidratacion de tegumentos y mucosas, cuello corto, sin
compromiso cardiorrespiratorio, extremidades cort as y deformes, pectus canarium, talla baja para la
edad, peso adecuado para la talla. Neurolégicamente integro, activo, reactivo a estimulos externos. A
la exploracion extraoral se presenta braquicéfalo, braquifacial, con facie triangular, frente amplia,
adecuada implantacién nasal, conjuntivas de tonalidad normal a grisacea, apertura y cierre mandibular

adecuado (Figura 3).
> 1<
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Figura 6. (A) Fotografia de extremidad inferior derecha con presencia de férula semirrigida al momento de la rehabilitacion
bajo anestesia general. (B) Rehabilitacién oral bajo anestesia general con intubacién nasofaringea.

A la exploracion intraoral observamos higiene regular, denticibn decidua incompleta, por
odontectomias previas de 6rganos dentales 54, 52, 51, 61, 62, 64 realdas en otra institucion. Coronas
bulbosas con constriccién cervical marcada, presentando opalescencia y tonalidad marron en ambas
arcadas dentales, dato clinico con el que se confirma DI. Desgaste oclusincisal de 6rganos dentales 55,
53, 63, 65, 75, 74,3, 72, 71, 81, 82, 83, 84, 85. Diastema entre 6rganos dentales 71 y 81. Lesion cariosa en
o6rgano dental 74, 84 y 85 en zona oclusodista | (Figura 4). Lengua saburral, mucosa oral sin datos
patologicos. El paciente se presenta altamente temeroso y ansiosodurante la exploracion.
Radiograficamente se observa obliteracion leve de camaras pulpares, longitud de raices normales,
formula permanente aparentemente completa, con giroversion de incisivos superiores y segundo
premolar inferior derecho; compromiso pulp ar en 6rgano dental 85. Asi como desgastes incisales y
oclusales sin compromiso pulpar (Figura 5).

.
Figura 7. Fotografia de 6rgano dental 84 y 85. (A) Preoperatoria con caries en oclusal de érgano dental 84 y en distal de 85. (B)
Acceso para pulpectomiade 6rgano dental 85 con presencia de hemorragia indicando vitalidad pulpar. (C) Acceso de 6rgano
dental 85 sin datos de hemorragia después del trabajo biomecanico de conductos radiculares; eliminacion de dentina infectada
de érgano dental 84 con técnica RA sin presentar compromiso pulpar.

Se realiza la rehabilitacion bajo anestesia general (Figura 6) con el siguiente plan de tratamiento:
pulpectomia en 6rgano dental 85 (Figura 7); corona acero cromo en 6rgano dental 53, 55, 63, 65, 84 y 85
(Figura 8); profilaxis y aplicaciones de barniz de flior al 5% Duraphat. Posteriormente, de manera
ambulatoria, se corrige la estética dental por medio de macro/microabrasién de las superficies
vestibulares en los 6rganos dentales libres de caries. Planteando esta alteativa, reemplazando el uso
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de coronas de celuloide, debido al estado socioeconémico de los padres y proxima exfoliacion dental.
Se infiltra anestésico de lidocaina con epinefrina 36mg/0.018mg en troncular izquierda, se realiza
profilaxis con pasta p6mez y se aisla absoluto la arcada inferior. Se procede a la macroabrasién con fresa
de diamante grano fino, asi mismo una copa de hule se desliza sobre las superficies dentales previo a la
microabrasion.

Figura 8. Fotografias intraorales finales. (A) Frontal, sin desviacion de linea media, levantamiento de mordida de 1 milimetro

y mejoria en la estética dental de la denticién temporal. (B) Overjet final con -6 milimetros. (C) Lateral derecha. Coronas acero
cromo en érganos dentales 55, 53, 85, 84; erupcion parcial de 46 y recubrimiento de resina fluida por vestibular de 83, 82, 81.(D)
Lateral izquierda. Coronas acero cromo en 6rganos dentales 65, 63; recubrimiento de resina fluida por vestibular de 71, 72, 3;
y sellador en 74, 75. (EF) Arcada superior e inferior.

Se aplica Opalustre® por 3 minutos con copa de hule con cerdas, se enjuaga y realiza desproteinizacion
con hipoclorito de sodio al 5% por 1 minuto sobre las superficies dentales. Se aplica acido grabadoral
37%, se lava, seca con aire y aplica adhesivo de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Finalmente se
coloca una capa de resina fluida con sellador en los 6rganos dentales 75, 74, 73, 72, 71, 81, 82, 83 (Fig. 9).
Se procede a pulir restauraciones e resina de forma convencional. Se da un seguimiento de caso por 4
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meses sin presentar complicaciones o recidiva de caries. La mejoria de oclusién, levantamiento de

mordida y estética dental es considerable y exitosa. Con controles cada mes, indicacion dita cariogénica
EENEOQuwi BT Pl 01 wWEUEEOwt wYl El UWEOwWEgEwa wUUOWET w?, PwxE
permanente para valorar severidad y tratamiento de la DI, asi como la valoracion de un tratamiento
ortopédico y ortoddncico para la correccion de la dimension vertical disminuida, ya que con la
colocacion de coronas acero cromo se logré un levantamiento de 1 milimetro.

N
L2

Figura 9. Secuencia fotografica de la macro y microabrasion de los 6rganos dentales 75, 74, 73, 72, 71, 81, 82, 83. (A)filaxis
con pasta de piedra pémez. (B) Aislado absoluto de los érganos dentales a intervenir. (GD) Macroabrasion con fresa de
diamante de grano fino sobre las superficies vestibulares. (E) Uso de copa de hule sobre las superficies dentales previo a la
microabrasién. (F) Aplicacion de pasta Opalustre® para microabrasién dental. (G) Microabrasion con Opalustre® y copa con
cepillo incluido en el kit de microabrasion. (H) Aspecto de la macro y microabrasion dental. (I) Desproteinizacion del esmalt e
por un mi nuto con hipoclorito de sodio 5%. (J) Grabado del esmalte con &cido fosforico al 37% por 15 segundos. (K) Aspecto
del grabado de esmalte. (L) Aplicacién de resina fluida y sellador en superficies vestibulares, previo a la fotopolimerizacié n.

Discusion

Los nifios con Ol deben ser evaluados por un dentista tan pronto como sea posible después de iniciar
la erupcioén dental con el fin de determinar si existe afectacion DI, y asi evitar la pérdida de la estructura
dental. Aunque los dientes de los casos con DIson méas propensos a un desgaste excesivo en
comparacion con los dientes normales, no parecen ser mas susceptibles a caries dent&t!® Lo que
coincide con el paciente con presencia de caries minima, sin embargo, se vio severamente comprometida
su oclusién, dimensién horizontal y vertical por la pérdida prematura de los 6rganos dentales en la
arcada superior, realizados en otra institucion.

> <
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La literatura actual nos enfatiza la importancia de la conservacion de los 6rganos dentales deciduos,
principalmente en los pacientes con Ol, debido a la pérdida 6sea generada a consecuencia de las
extracciones dentales. Y en caso que la extraccion no se pueda evitar el valorar el uso de mantenedores
de espacio?’

De acuerdo con la Academia Americana de Odontologia Pediatricas, se debe proporcionar un esquema
de tratamiento para la DI; prevenir el desgaste dental severo, rehabilitando lo mas pronto posible,
optimizando la estética y previniendo la caries y enfermedad periodontal. 1415 E| tratamiento de eleccidn
para el desgaste severo son restauraciones de cobertura total. Ayudando a minimizar el desgaste dental
y mantenimiento de la dimensién vertical. 111420] o cual se considerd en nuestro manejo por medio de
coronas de acero cromo, asi como incrementando la dimensiorvertical perdida con 1 milimetro a nivel
de los segundos molares deciduos, lo cual no genera una alteracion ya que la prioridad es brindar las
condiciones adecuadas para un desarrollo normal y prevenir discrepancias 6seemusculo-dentales.

El tratamiento d e la denticibn mixta y permanente exige un enfoque multidisciplinario. Contando con

la colaboracion de la odontopediatria, en conjunto con un protesista y un ortodoncista.¥1517 | os
tratamientos adhesivos se pueden utilizar con eficacia en afecciones lees a moderados. El
blanqueamiento dental puede aclarar el color de los dientes DI con cierto éxito; sin embargo, no se logra
una apariencia normal por la coloracion ambar de la dentina. Sugiriendo el uso de coronas de celuloide
o de zirconia en denticion decidua.t® 1518 Que desafortunadamente es de alto costo para padres de hijos
con Ol, ya que el tratamiento multidisciplinario es muy costoso. Por lo que se plantea en este trabajo la
implementacién de macro/microabrasion con sellado del esmalte utilizando resina fluida y sellador de
fosetas y fisuras, el cual se lleva con éxito.El seguimiento a largo plazo es imperativo con el fin de
interceptar complicaciones y ajustar el tratamiento a los cambios de la denticion y la oclusion.

Con respecto a la rehabilitacion bajo anestesia general, laAcademia Americana de Odontologia
Pediatricat®lo considera de alto riesgo, por el compromiso sistémico que presentan los pacientes con Ol,
prefiriendo el manejo ambulatorio con la cooperacién del paciente.'21617 Sin embargo en caso de no
existir riesgo de salud, es una buena opcion para la rehabilitacion dental s 1720 Ya que los pacientes
suelen ser poco cooperadores y atendidos a corta edad, o que aumenta el riesgo de fractura durante un
procedimiento ambulatorio. Siendo la anestesia general y sedacion comunmente utilizada para la
rehabilitacién dental de pacientes con DI asociada a Ol, como fue efectuado en el presentecaso clinico,
sin presentar complicaciones postanestésicas.

Conclusiones

Al realizar el diagnoé stico del paciente se determind el manejo odontopediatrico individual que
requeria: este estaba basado en el estado de salud general y bucal del paciente, realizando la
rehabilitacién bajo anestesia general y manejo ambulatorio posterior con adecuada acepacion y
evolucion, sin presentar secuelas perjudiciales para el paciente; aunque se manej6 la estética de los
dientes inferiores con un tratamiento alternativo y de esta manera se tratdé de evitar implantar un
tratamiento mas agresivo, como los referidos en la literatura.

La rehabilitacion dental de DI asociada a Ol es muy dificil, ya que el desconocimiento de la patologia
base provoca que se realicen tratamientos invasivos y poco funcionales para el paciente, cuya situaciéon
se present6 cuando el paciente audié a otra institucion donde no recibi6 el tratamiento adecuado. Sin
embargo, logramos restaurar las funciones disminuidas como la fonacién, masticacion, habla y aumento
de la dimension vertical; asi como reducir el desgaste de los dientes y la hipersengilidad. Ofreciendo
una atencion temprana por parte del odontélogo pediatra, con el objetivo de prevenir, interceptar y
tratar tempranamente las alteraciones dentales generadas por la DI, permitiendo la evolucion normal
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de todo el sistema estomatognéticoy del nifio en general. Brindando una mejor calidad de vida y
autoestima del paciente pediatrico.
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CAPITULO 7

Teécnica quimiomecanica de remocion de caries con Papacarie, en cavidades
clase Il : Reporte de un casoclinico
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Resumen

Introduccién: Actualmente en Odontopediatria se prefiere la realizacién de tratamientos menos
invasivos y preventivos. La técnica de remocion de caries quimiomecanica (CMCR), es un método de
excavacion no agresiva con un gel que elimina sélo la dentina infectada donde el colageno se degrada,
manteniendo la parte desmineralizada, remineralizable. Desarrollado en 2003, un gel compuesto por
papaina, cloramina y azul de toluidina como método quim iomecanico, conocida comercialmente como
Papacarie ®. Brinda propiedades antibiéticas, bacteriostaticas y antiinflamatorias. Presentacion del
caso:Paciente masculino de 5.4 afios, antecedentes patolégicos negados. Clinicamente presenta cavidad
clase lll que abarca esmalte y dentina en 6rganos dentarios 81 y 71. Conduct&4. El paciente presenta
restauraciones previas en otros érganos dentarios, sin tratamiento de la enfermedad. Se realiz6 aislado
con digue y wedjets, secado y aplicacién del papacarie con un microbrush embebido, dejandolo actuar
durante 30 segundos. Con ayuda de una cucharilla se elimina el tejido reblandecido, hasta llegar a la
dentina afectada. Se lava y seca, se coloca base de hidréxido de calcio fotocurable y se obtura con resina.
Se realiza la primera evaluacion a cuatro meses del procedimiento encontando la restauracion intacta
sin presencia de nueva aparicion de caries. Posteriormente se cita para control a los 6 meses sin observar
cambios en el estado de la restauracion.Conclusiones: La técnica quimiomecanica con papacarie fue
una alternativa efectiva como tratamiento en cavidades clase lll, siendo su ventaja evitar molestias al
paciente, haciendo la consulta mas comoda; y mejorando asi la conducta del pacientelmportancia
clinica: el conocimiento de técnicas atraumaticas nos da ventaja como alterativas en el tratamiento
para el manejo de la conducta de los pacientes pediatricos.

Palabras clave: Caries, Esmalte temporal, Técnica quimiomecanica, Papacarie.
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Chemomechanical caries removal technique with Papacarie, in class Il cavities : aclinical case
report

Abstract

Introduction: Currently, in the Pediatric Dentistry, less invasive and preventive treatments are
preferred. The chemomechanical caries removal technique (CMCR) is a noraggressive method of
excavation with a gel that removes only the infected dentin where the collagen degrades, keeping the
demineralized part, remineralizable. Developed in 2003, a gel composed of papain, chloramine and
toluidine blue as a chemomechanical method, commercially known as Papacarie ®. It provides
antibiotic, bacteriostatic and anti-inflammatory properties. Case presentation: 5.4 years old male
patient, denied pathological history. Clinically he presents a class Ill cavity that includes enamel and
dentin in dental organs 81 and 71. F4 behavior The patient presents different treatments in other dental
organs, without treatment of the disease. It was performed isolated with rubber dam and wedjets,
drying and application of the papacarie with an embedded microbrush, leaving it to act for 30 seconds.
With the help of a dental excavator, the softened tissue is removed, until it reaches the affected dentin.
It is washed and dried, photocurable calcium hydroxide base is placed and sealed with resin. A
satisfactory evaluation is performed four months after the procedure finding the restoration intact
without the presence of new caries. Conclusions: the chemomechanical technique with papacarie was
an effective alternative as a treatment in class Il cavities, its advantageis to avoid patient discomfort,
making the consultation more comfortable; and thus, improving the patient's behavior. Clinical
relevance: the knowledge of traumatic technigues gives us an advantage as alternatives in the treatment
for the behavior management of pediatric patients.

Keywords : Caries, Temporary enamel, Chemomechanical technique, Papacarie.

Introduccién
La caries continda siendo considerada como un problema de salud publica en nuestro pais, lo cual
implica la gran necesidad de tratamientos restaurativos.?
La remocion de caries con instrumentos rotatorios de alta velocidad causa ansiedad en los nifios debido
al sonido de la pieza de mano, ademas del posible dolor provocado por la vibracién y enfriamiento que
produce el spray durante la eliminacion del tejido afectado, por lo que la mayoria de los casos es
necesario anestesiar?
La busqueda de una préactica de la odontologia que evite, en su mayoria, las molestias presentadas
anteriormente, ha llevado a la aplicacion de procedimientos con minima invasion. Teniendo como
ventaja disminuir la ansiedad de los pacientes a la hora de ser tratados.
El concepto de minima invasion (MID) ha ganado popularidad con el desarrollo de nuevos materiales
de restauracion, un mejor entendimiento del proceso de caries y el potencial de remnineralizacion del
EDI OUI 6 w$ OWOEODI NOWET wOEWEEUDPI UwEI OUEOwT Ewl YOOUEDOO
Caries (CMCR) esta basado en el concemt de MID. 8
La remocion quimiomecénica de caries se basa en la accion de un agente quimico que reblandece la
dentina que ha sido alterada por el proceso carioso, que esta desnaturalizada e infectada y se
complementa con la remocion mecanica con instrumentos manuales no cortantes; los compuestos de
remocién quimio -mecanica de caries deben cumplir algunos objetivos:

1. Eliminar el proceso carioso de forma atraumatica, con instrumentos de mano sin filo.
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2. Minimizar y aun eliminar los estimulos dolorosos.

3. Preservar al maximo las estructuras sanas.

4. Sumar propiedades antibioticas. !
El objetivo de los agentes quimiomecanicos es eliminar la capa infectada de dentina, dejando la dentina
afectada, desmineralizada, la cual puede ser remineralizada y reparada. Losagentes quimiomecanicos
para la remocion de caries (CMCR) actian causando la degradacion del colageno parcialmente
degradada en la dentina infectada, sin causar ningun dafio a los tejidos dentarios sanos. Esta técnica
consiste en aplicar una solucion / gela la dentina cariada, lo que permite ablandar el tejido y, finalmente,
rasparlo con instrumentos especiales de mano 8
En los ultimos afos se han desarrollado diferentes productos que permitan al odontélogo realizar los
tratamientos requeridos con la mini ma invasion y control del dolor. Un ejemplo de estos productos es
el Papacarie.
En 1972 se introdujo por primera vez el concepto de remocién quimiomecanico de caries con el uso de
hipoclorito de sodio para remover materia organica de la dentina, sin embarg o, tenia el inconveniente
de agresiéon a los tejidos sanos: 7.8 10En 1975 se introdujo el sistema GKk101 y posteriormente se
introdujeron al mercado productos como el Caridex y Carisolv. Por ultimo, el papacarie se introdujo en
2003 constituyendo una dternativa conservadora. 178
El papacarie es un producto de origen brasilefio cuyo componente principal es la papaina, que es una
enzima proteolitica extraida de la papaya, semejante a la pepsina humana la cual es una enzima
inespecifica que inicia la digestién de proteinas, siendo ésta la principal enzima del jugo gastrico®, con
accién bacteriostéatica, bactericida y antiinflamatoria y acelerador del proceso cicatrizal.l28 Contiene
también cloramina, compuesto de cloro y amoniaco, con propiedades bacteicidas y desinfectantes;
conservadores y espesantes, azul de toluidina el cual es un pigmento fotosensible que se adhiere a la
membrana bacteriana y es un potente agente antimicrobiano.!
Inicialmente la papaina fue utilizada para tratamientos dermatolég icos y su aplicacién en odontologia
se ha difundido como alternativa para el tratamiento de operatoria. 2
La papaina acelera el proceso de cicatrizacion. Segun mandelbaum, la papaina esta indicada en todas
las fases del proceso de cicatrizacion; heridas scas o exudativas, colonizadas o infectadas, con o sin
areas de necrosis
Los efectos de la papaina son:

9 Promueve el desbridamiento quimico.

1 Promueve la granulacion y epitelizacion, lo que acelera las fases de cicatrizacion

9 Estimula la resistencia a la traccion de las cicatrices
Dentalmente ayuda a que las moléculas de colageno parcialmente destruidas por la caries se adhieran
y es capaz de digerir las células muertas y eliminar la capa de fibrina formada por el proceso de caries
Emeruwa muestra que ésta tiene actividad bacteriana significativa ante bacterias grampositivas, asi
como gramnegativas.'t
La cloramina muestra actividad al igual que la papaina sobre bacterias grampositivas y gramnegativas.
Es ampliamente usado como solucionirrigadora de conductos radiculares para suavizar quimicamente
la dentina cariada. Afecta la estructura secundaria y/o cuaternaria del colageno, al interrumpir los
enlaces de hidrégeno y facilitar la eliminacion del tejido cariado. 8
Mecanismo de accion ce Papacarie
Actla solo en el tejido infectado ya que este tejido carece de una antiproteasa plasmatica (anttripsina).
Esta solo esta presente en el tejido sano e inhibe la digestién de proteinas. La ausencia de artiipsina
en el tejido infectado permite que la papaina rompa las moléculas de coladgeno parcialmente
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proceso carioso.?
Modo de uso?8 12

1. Se recubre con el gel de Papacariéa lesion cariosa y se deja por 30 segundos que actle en caries
activa y de 40 a 60 segundos en caries cronica.

2. Después de la degradacién del colageno, se libera oxigeno, aparecen burbujas en la superficie y
se nota un blanqueamiento del gel. Estos signosdemuestran que se puede iniciar el proceso de
eliminacion. Se retira suavemente raspando con una cucharilla excavadora en movimientos
pendulares, sin aplicar presion.

3. Se aplica gel adicional nuevo en el sitio de excavacion y se continua hasta que el gela/no esté
turbio .

4. El gel es removido y la cavidad se limpia con una bolita de algodén humedecida y se enjuaga.
La principal caracteristica de la remocién completa de tejido dentario infectado es el aspecto
vitreo de la cavidad.

Efectos sobre la dentina

1 Lasfibras de colageno Tipo | no mineralizadas que estan intactas, se degradan parcialmente por
el gel de papaina.

1 Es hipotético que el tratamiento de dentina con gel de papaina podria afectar las propiedades
mecanicas del tejido.

i La aplicacién de cloraminas tiene como efecto la apertura de tlibulos dentinarios en la capa
externa de la dentina cariada mientras que son ocluidos por el hipoclorito de sodio.

Ventajas del Papacarie 78

1 Es biocompatible, se han realizado diferentes estudios invitro sobre su citotoxicidad, los cuales
concluyeron que en ninguna de las concentraciones de papaina era factible, y que el papacarie
era seguro y biocompatible a los tejidos orales.

1 Este producto tiene efectos antimicrobianos principalmente respecto a S. Mutans y lactobacilus.

1 El gel combina un tratamiento atraumatico con propiedades antibacteriales sin afectar tejido
sano y causar dolor.

1 Bajo costo

En la actualidad existe la incognita de si el uso de Papacarie al ser un agente solvente de la dentina
infectada, modifica la adhesién de los materiales restauradores. Sin embargo, se han realizado
diferentes estudios en los cuales se demuestra que el uso de Papacarie no tiene influencia en la fuerza
de union de los sistemas adhesivos. 7

Los agentes quimiomecdaniccs para la remocion de caries (CMCR) producen irregularidades en la
superficie dental sin una capa de detritos, la cual es benéfico para los materiales adhesivos moderno$g?
Indicaciones

1. El Papacarie es usdo exitosamente en pacientes con necesidades de cuidado especial y adultos
con fobias, odontologia pediatrica y sector publico.

2. Alternativa eficiente para desproteinizacion de la superficie del esmalte dental

3. Antes del cementado de brackets de ortodoncia.

Reporte del caso

Paciente masculino de 5.4 afios asiste a la clinica de Especialidad de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de México a consulta en compafiia de su madre.
$OwOOUDYOWEIT wEOOUUOWERE Al xuCGpuiudEESD wediwdd wx Ul T UOUE W
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previamente habia sido atendido en la clinica, ya que se observan restauraciones presentes, refiriendo
gue ya contaba con expediente y las restauraciones fueron realizadas en la misma clinica.

Se revisa la historia clinica del paciente en la cual se indica que es un paciente aparentemente sano al
interrogatorio de aparatos y sistemas. Es el primer hijo de dos, siendo el tiempo de gestacién de 9 meses
y normo evolutivo. Presenta su esquema de vacunaédn completo de acuerdo con su edad. No se
encuentran hallazgos de desdrdenes o de alguna anomalia en la historia personal. Antecedentes
heredofamiliares de diabetes e hipertension en abuelos paternos.

Examen clinico

Paciente braquiocefalico, simétrico y mn un perfil recto. No presenta lesiones en piel. Su implantacion
de cabello es media, presenta cejas semipobladas, puente nasal recto, base de la nariz pequefia, oidos
con implantacién media, labios pequefios, competentes e hipodréticos.

A la inspeccion intraoral se observa que el paciente tiene tratamientos previos de coronas niquel cromo
en ambas arcadas, frente estético fracturado y movil el cual causaba molestias a la masticacién, y
lesiones cariosas clase lll en los 6rganos dentarios 81 y 71, los cuale® presentan sintomatologia de
dolor (Figura 1).

4 f '4;?'.“&

Figura 1. Cavidad clase Ill en Organos Dentarios 71y 81

Plan de tratamiento

Se realiza tratamiento preventivo ya que el paciente presenta alto riesgo a caries, verificando la técnica
de cepillado en presencia de su madre. Se realizan controles de placa, profilaxis y aplicacion de fluoruro
en barniz (4 segun el protocolo CAMBRA). Se retira el frente estético fracturado y se coloca uno nuevo
en los érganos dentarios 51 52 y 61.Se decide ealizar el tratamiento con remocién quimica de la caries
ya que se busca conservar la buena conducta del pacienteEl procedimiento se realizé con aislado
absoluto con dique de hule e hilo dental para lazar los 6rganos dentarios a tratar y wedjets (Figura 2).

Figura 2. Aislado de dientes.

> [ <
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Previo a la aplicacién del Papacarie se realiza profilaxis de los 6rganos dentarios con cepillo y pasta
profilacticos. Se aplico el Papacarie con un microbrush dejandolo actuar 30 segundogFigura 3). Se lava
con agua a presion y se sea (Figura 4). La eliminacion del tejido reblandecido se realizé con una
cucharilla hasta llegar a tejido sano y no removible (Figura 5). Se lava nuevamente y seca para proceder
a restaurar los érganos dentarios con resina.

Se citd al paciente para control a los 4 meses para verificar que la restauracion no haysido desalojada.
Se revisaron las restauraciones observandolas en buen estad@~igura 6).

Se realiza revision del paciente a 6 meses del tratamiento, observandose que las restauraciones se
encuentran en su sitio sin fracturas ni presencia de caries.

El consentimiento informado se obtuvo de los padres del paciente para la publicacion del presente caso
al igual que las imagenes que acompafan.

y —

Figura 3. Aplicacion de Papacarie con microbrush.

Figura 4. Lavado y secado.

55
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Figura 5. Control.

Discusion

En el aflo 2009 en un estudio realizado por Sotelo E. y col. Se demostr6 que el uso de técnica
quimiomecanica como alternativa en la remocion de caries es eficiente, sin embargo, puede requerir
mayor tiempo de trabajo. Se observo también que los pacientes mostraron un mejor comportamiento
con la aplicacion de Papacarie en comparacion con el método convencional dealta velocidad.2 En este
caso, de igual manera se buscé mantener la buena conducta del paciente por lo cual se decidi6 utilizar
la técnica de remocién quimiomecanica con Papacarie resultando satisfactoria para el manejo de
conducta del paciente, manteniéndose asi en el mismo nivel de la escala de Frankl.

Con respecto a la accién antimicrobiana del papacarie, en un estudio realizado por Bussadori y col. En
el afo 2003, se demostro la efectividad antimicrobiana del papacarie a los 30 segundos de haberlo
colocados?; sin embargo, en un estudio realizado por Alvarado Veroénica y col. En 2010 se observo que
el resultado de la actividad antimicrobiana no mostraba diferencia significativa en los distintos tiempos

de exposicion: 15, 30 y 60 segundos.

En 2004 en un estudio realizado por Pereiray col. Al igual que en el estudio de Alvarado verénica y col.
En 2010 Se observé que la mayor actividad antimicrobiana del Papacarie es hacia los Estreptococos
Mutans.4 5La aplicacion de Papacarie para este paente se realizé durante 30 segundos realizando de
la manera esperada la remocion del tejido cariado, no presentando reincidencia de caries o desalojo.

Conclusiones

La técnica quimiomecanica con papacarie fue una alternativa efectiva como tratamiento en ¢ caso
presentado, siendo su ventaja evitar molestias al paciente, permiti6 una consulta mas cémoda,
manteniendo la buena conducta del paciente.

> [ e <
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CAPITULO 8

Quiste de erupcion bilateral de incisivos superiores en paciente pediatrico
con Sindrome de William : Reporte de un caso clinico

Raul Salgado-Lépez,! Daniel Guzméan -Uribe,  Maria Fernanda Yéafez-Acosta,! Sandra Berenice
Vazquez-Rodriguez ,! Saul Ramirez-De Los Santos,! Carmen Celina Alonso -Sanchez?

ICentro Universitario de los Altos de la Universidad de Guadalajara. Tepatitlan Jalisco, México.
Correspondencia

Raul Salgado Lépez: Centro Universitario de los Altos de la Universidad de Guadalajara. Tepatitlan
Jalisco, México. email: Raul.Salgado@alumno.udg.mx

Resumen

Introduccién: Sindrome de William o sindrome de Williams -Beuren (WBS; OMIM #194050) es un
trastorno genético poco frecuente asociado con la estenosis aédrtica supravalvular en 75%, retraso
psicomotor, dismorfismo facial y perfil cognitivo/conductual especifico. Es causada por una
microdelecién cromosémica ubicada en laregion Q 11.23 del cromosoma 7. Ocurre esporadicamente,
suprimiendo varios genes incluyendo la elastina. Las manifestaciones orales mas comunes son:
diastemas (72,5%), hipodoncia (50,9%), hipoplasia de esmalte (19,6%). El quiste de erupciéon es una
lesion benigna de tejido blando asociada con la erupcion de un diente primario o permanente. Es
analogo al quiste dentigero. Su etiologia no esta clara; ambos coinciden en la separacién del epitelio del
esmalte de la corona dental por acumulacion de liquido/sangre en el espacio folicular, manifestandose
clinicamente como un edema en forma de clpula situado en la cresta alveolar que ocupa la zona
edéntula del diente. Presentacion del caso: Paciente femenino de 7 afios de edad con Sindrome de
Williams asiste a consulta debido a molestias en la zona anterior superior. A la revision intraoral, se
observa inflamacion gingival en OD #21 y #11 circular y bilateral con coloracién purpura, base sésil,
fluctuante, dolorosa y sin exudado. Radiograficamente, se observan incisivos #21 y #11 con 2/3
radiculares sin hueso alveolar en la zona incisal. La Ulectomia se realiz6 previa adaptacion del paciente
bajo la técnica de decirmostrar-hacer. Se anestesio intrapapilar con Articaina al 4%, la incision se hizo
con hoja de bisturi #15 en forma oval, se drend, desbridé y limpié el area quirdrgica; indicaciones
postoperatorias. Conclusién: El Sindrome de William se caracteriza por anomalias fisicas y de
desarrollo; Las anomalias bucales son variadas y reciben poca atencién en la literatra y la vida diaria.
Es importante conocerlos para dar el tratamiento dental adecuado. Aunque actualmente no hay
estudios que podrian estar asociados con la aparicién de este quiste al defecto en el gen de la elastina,
sin embargo, se requieren mas estudos para afirmar lo anterior. Importancia clinica: Conocer
enfermedades genéticas y su asociacion directa en indirecta con desordenes dentales, asi como el manejo
adecuado de estos pacientes.

Palabras clave: Sindrome de Williams, Quiste de Erupcién, Odonto logia Pediatrica
Eruption cyst of upper central incisors in pediatric patient with Williams Syndrome :aclinical case

report.
Abstract
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Introduction: William syndrome or Williams -Beuren syndrome (WBS; OMIM #194050) is a rare genetic
disorder associated with Supravalvular Aortic Stenosis in 75%, psychomotor retardation, facial
dysmorphism and specific cognitive/behavioral profile. It Is caused by a chromosome microdeletion
located in the Q 11.23 region of a chromosome 7. It occurs sporadically, suppressing several genes
including elastin. The most common oral manifestations are diastemas (72.5%), Hypodontia (50.9%),
enamel hypoplasia (19.6%). Rash cyst is a benign soft tissue lesion assated with eruption of a primary
or permanent tooth. It is analogous to the dentigerous cyst. Its etiology is not clear; Both coincide in the
separation of the enamel epithelium of the dental crown by accumulation of fluid/blood in the follicular
space, marifesting clinically as a dome-shaped edema located on the alveolar ridge occupying the
edentulous area of the tooth. Case report: Female Patient of 7 years of age with Williams Syndrome
attends consultation because of discomfort in the upper anterior area. To intraoral Review, gingival
inflammation in dental organ #21 and #11 circular and bilateral with purplish coloration, sessile base,
fluctuating, painful and without exudate is observed. Radiographically, incisors are observed #21 and
#11 with 2/3 radicular without alveolar bone in the incisal area. Ulectomy was performed prior to
adaptation of the patient under the say-show-do and appetizer technique. Intrapapillary Anesthesia
was placed with Articaine at 4%, incision was made with scalpel blade #15 in oval form, drained,
debrided and cleaned the surgical bed; Indicating postoperative care. Conclusion: William Syndrome
is characterized by physical and developmental anomalies; Oral abnormalities are varied and receive
little attention in literature and dai ly life. It Is important to know them to give proper dental treatment.
Although there are currently no studies that could be associated with the appearance of this cyst to the
defect in the Elastin Gene, however, more studies are required to assert the abwe. Clinical significance:
The importance of knowing genetic diseases and their association with dental disorders, and the proper
management of these patients.

Keywords : William Syndrome, Eruption Cyst, Pediatric Dentistry.

Introduccién

Sindrome de Williams -Beuren (WBS; OMIM #194050) es un trastorno genético causado por la
eliminacion homicigética de 26 a 28 genes contiguos, incluyendo elastina (ELN) y Quinasa de dominio
LIM 1 (LIMK1) en el cromosoma 7 region g11.23. Se estima que la prevalencia esna de cada 7.500
nacimientos vivos. WBS conduce a alteraciones multisistémicos Cuadro 1). La forma clasica involucra
rasgos faciales dismorficos, una personalidad y un perfil cognitivo Unicos, enfermedades congénitas
cardiovasculares, discapacidad inteledual e hipercalcemia infantil. Practicamente todos los 6rganos y
sistemas pueden verse afectados en el WBS como resultado de la haploinsuficiencia. La mayoria de los
casos son esporadicos, aungue casos con herencia autosomica dominante han sido reportadds

A pesar de la consistencia de las caracteristicas clinicas generales, el amplio espectro de anomalias y
variabilidad fenotipica (dentro de una poblacién y en diferentes poblaciones) con frecuencia socavan el
diagnostico clinico. Se utilizan varias técnicas de laboratorio para confirmar el WBS sospecha clinica. La
hibridacion fluorescente in situ es ampliamente utilizado para el diagnéstico molecular de este
sindrome. También se pueden emplear amplificacion de sonda dependiente de la ligadura mdultiple,
marcadores de ADN de microsatélites e hibridacién genémica comparativa de matriz .1
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Cuadro 1. Condicion médica de los 52 sujetos con Sindrome de William

Condicion médica Numero de sujetos
Deterioro cognitivo 52 (100%)
Enfermedad cardiacacongénita 41 (78.8 %)
Hipertension 18 (34.6%)
Endocarditis bacteriana 3 (5.7%)
Infarto de miocardio 1 (1.9%)
Prétesis de valvula 1 (1.9%)
Hipotiroidismo 6 (11.5%)
Defectos renales 12 (23%)

Tomado de: Castro T, de Paula Martins Santos C, de Oliveira Lira Ortega A, Gallottini M. Oral characteristics and medical
considerations in the dental treatment of individuals with Williams syndrome.  Spec Care Dentist. 2019; 39(2):16813.

Numerosas caracteristicasclinicas se describen en pacientes con WBS. En la cavidad oral, boca ancha,
maloclusion, micrognatismo, hipoplasia de esmalte, espacio interdental excesivo, hipodoncia,
microdoncia y morfologia anormal dental se encuentran entre el amplio espectro de anomalias
identificadas en esta enfermedad Cuadro 2).2

Cuadro 2. Anormalidades dentales de los 51 sujetos con Sindrome de William

Desordenes en el desarrollo dental Numero de sujetos afectados.
Diastemas generalizados 37 (72.5%)
Hipodoncia 26 (60.9%)
Hipoplasia del esmalte 10 (19.6%)
Geminacion 2 (3.9%)

Fusion dental 2 (3.9%)
Taurodontismo 1 (1.9%)

Tomado de: Castro T, de Paula Martins Santos C, de Oliveira Lira Ortega A, Gallottini M. Oral characteristics and medical
considerations in the dental treatment of individuals with Williams syndrome.  Spec Care Dentist. 2019; 39(2):10813.

El quiste de la erupcién es una lesion benigna de tejidos blandos que esta asociada a la erupcion dan
diente primario o permanente. Es el analogo del quiste dentigero en el tejido blando. La teoria del origen
de estos quistes no es clara; ambos parecen emerger de la separacion del epitelio del esmalte de la corona
del diente debido a la acumulacién de fluido o sangre en el espacio folicular. Esta acumulacién de
fluidos se manifiesta clinicamente como un edema de la mucosa en forma de domo localizado en el
reborde alveolar ocupando el area edéntula del diente en cuestion. Es de color transparente a viol&eo,
lo cual depende del origen del contenido. Se ha visto que es mas frecuente del lado derecho que del
izquierdo 3

La etiologia exacta de la ocurrencia del quiste de la erupcion es no esta claro. Sin embargo, la caries
temprana, el trauma, la infeccion y el espacio deficiente para la erupcién se han sugerido como posibles
factores causales. La presencia de tejido fibroso denso también podria ser un factor que puede impedir
la erupcion en los tejidos blandos. Estos quistes son mas comunmente vistos en la pmera y segunda
décadas de vida, por lo general coincidiendo con la erupcion de la primera molares permanentes e
incisivos maxilares.?

En la mayoria de los casos, los quistes de erupcion desaparecen espontaneamente; por lo tanto, el
tratamiento recomendado es un seguimiento estrecho con seguimiento durante todo el proceso eruptivo
de los dientes. Cuando el tratamiento quirargico se decide, primero se indican instrucciones de higiene
bucal. El enfoque generalmente quirtrgico implica escision simple y exposicion de la corona. La
proximidad cercana del diente subyacente no debe ser olvidado (Tabla 3)*
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Cuadro 3. Distribucién de los quistes de erupciéon segin el sexo, la edad, el sitio y el tipo de tratamiento en denticién
permanente. Muestra de 7 sujetos de estudio.

No. Sexo Edad Sitio Tratamiento

1 M 6 afios, 2 meses 21 Escision quirdrgica

2 F 7 afios, 5 meses 42 Escision quirdrgica

3 M 8 afios, 3 meses 21 Escisién quirargica

4 M 8 afios, 1 mes 21 Erupcién espontanea después de 1 mes
5 F 11 afios, 2 meses 17 Erupcién espontanea después de 15 dias
6 M 7 afios, 7 meses 21 Erupcion espontanea después de 75 dias
7 M 7 afios 12 Erupcién espontanea después de 2 meses.

©1-®00n w$ Ow
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Reporte del caso

Paciente femenino de 7 afios de edad con Sindrome de William acude a consulta a la especialidad de

i B0O2 QO 0D E OWABIN Erdnticd Oyst8 A €&ded @ 66 cases with clinical features.Med

Odontopediatria del Centro de Atencibn Medica Integral por motivo de molestia en la zona

anterosuperior. La paciente se presenta a la consulta nerviosa, por lo cual se le convence mediante la

técnica Decir-Mostrar- Hacer, explicAndoles ademas cada parte de la unidad dental, asi omo del

instrumental. Se le anima a sentarse en la unidad y se comienza a un examen extraoral. Se observa perfil
convexo (Figura 1), puente nasal aplanado, boca mas grande y el labio inferior ancho, mejillas
protuberantes, menton pequefio (Figura 2), ademasse observa iris estelar y algunas partes del cuerpo
como espalda y axila, manchas café con leche, la madre refiere que a la paciente le realizaran estudios

de Cariotipo por posible Neurofibromatosis ( Figura 3).

Figura 1. Fotografia extraoral de frente de la paciente, donde se observa el dismorfismo facial.
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Figura 3. Fotografia donde se observa iris con posibles nédulos de Lisch.

Como antecedentes personales, la paciente presenta Pectus Excavatus, el cual se encuentra en
observaciones trimestrales valorando posible afectacién a Corazon. A la revision intraoral, se otserva
inflamacién gingival en 6rganos dentarios #21 y #11 circular y bilateral con coloracion violacea, base
sésil, fluctuante, dolorosa y sin exudado (Figura 4), tejidos blandos de carrillos sin alteracion, lengua
ancha, hasta este momento presenta denti®n mixta con 18 érganos dentarios presentes clinicamente

en boca; multiples lesiones de caries en 6rganos dentarios #85, #84, #75, #74, #65, #64. Radiograficamente,
se observan incisivos #21 y #11 con 2/3 radiculares sin hueso alveolar en zona incisal.

> e | <
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.

Figura 5. Fotografia Intraoral donde se observa lengua ancha.

Debido a la molestia al comer se decide realizar Ulectomia bilateral previa adaptacion del paciente bajo
la técnica decir-mostrar-hacer y al entorno dental, por lo cual en esta primera cita se realiza Control de
placa (50%); mediante tincién con GEL TRI PLAQUE ID (GC) revelador de placa, la cual se muestra en
tres tonos: azul/violeta - placa antigua (mas de 8 horas) rojo/rosaceo- placa formada recientemente
azul/claro: placa con riesgo alto; profilaxis y topicacién de flior en gel. Se cité a la paciente en 2 dias
explicandole a la madre el plan de tratamiento a seguir. Se coloc6 anestesia topica de Benzoca#npor 2
min (Figura 6), se prosigue con anestesia intrapapilar con articaina al 4%, Eigura 7) se realiz0 incision
con hoja de bisturi #15 en forma de ojal descubriendo la zona incisal de los 6rganos dentarios

> e 1<
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aproximadamente 2 mm, se drend, se debridé concucharilla para dentina de cuello largo, y se limpi6é
el lecho quirdrgico; hemostasia por 5 min con apoésito de gasa estéril, se indican cuidados
postoperatorios (Figura 8). Préxima cita en 7 dias para revision.

Figura 6. Fotografia intraoral de la aplic acién de anestésico tdpico.

Figura 7. Anestesia intrapapilar con articaina.

> [ e 1<
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Figura 9. Revision en 7 dias, se observa erupcién de 5 mm de las coronas clinicas de érganos denarios #21 y #11.

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

Conclusiones

El Sindrome de William se caracteriza por anomalias fisicas y de desarrollo; las anomalias orales son
variadas y reciben poca atencion en la literatura y la vida diaria. El dentista debe ser consciente de las
condiciones médicas de las persona con SW y asi ofrecer un tratamiento dental adecuado. La alta
prevalencia de las anormalidades dentales y trastornos oclusales requiere una planificacion temprana

del tratamiento dental.
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CAPITULO 9

Manejo y tratamiento de un traumatismo dentoalveolar , luxacion Intrusiva :
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Resumen

Introduccién: Las luxaciones representan 1561% en traumatismos de dientes permanentes afectando
generalmente los incisivos centrales superiores; por lo que el desplazamiento de dientes anteriores,
representa un desafio diagndstico y terapéutico para el odontélogo. Presentacion del caso: Paciente
femenino de 8 afios de edad que acude a urgencias al Hospital del Nifio DIF Hidalgo, la madre refiere
caida de columpio 24 horas previas, acudié a un consultorio particular donde se coloc6 una fémula, al
no ceder el sangrado se decide llevarla al hospital. Clinicamente se observé sangrado activo en érganos
dentales anterosuperiores, laceracién en mucosas, férula con ligadura metalica, no se observaba 6rgano
dentario (OD) 11 por lo que se toma radiografias periapical y oclusal, en la cual se observa OD 11
intruido mas de dos tercios de corona clinica. Por lo que se decide realizar la desimpactacion con férceps
del OD.11, estabilizacién con férula con ligadura metalica calibre 0.14 y resina fluida. Conclusion: Es
importante destacar, que el tratamiento de las luxaciones intrusivas va a depender de multiples factores,
entre los cuales se encuentran: la edad del paciente, el tipo de denticién, el grado de lesion de los tejidos
de soporte y el grado de intrusion de la unidad dentaria. Importancia clinica: Los traumatismos
dentoalveolares en menores, presentan una alta prevalencia e incidencia por lo que este reporte describe
el manejo y tratamiento de un caso de luxacion intrusiva con el objetivo de brindar mejores tratamientos
de urgencia, ayudando a la planeacion para obtener resultados predecibles a largo plazo.

Palabras clave: Traumatismo dentoalveolar, luxacién intrusiva, férula, reposicion quirdrgica,
tratamiento de urgencia

Management and treatment of dentoalveolar trauma: intrusive luxation: a clinical case report

Abstract

Introduction: Luxations represent 1561% in permanent tooth trauma, generally affecting the upper
central incisors; therefore, the displacement of anterior teeth represents a diagnostic and therapeutic
challenge for the dentist. Case presentation: 8-year-old female patient who w ent to the emergency room
at the Hospital del Nifio DIF Hidalgo, the mother reported falling from a swing 24 hours previously,
she went to a private dental office where a splint was placed, when the bleeding did not subside, it was
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decided take her to the hospital. Clinically, active bleeding was observed in anterior superior dental
organs, mucosal laceration, splint with metallic ligation, OD.11 (OD: dental organ) was not observed,
therefore periapical and occlusal radiographs were taken, in which intruded OD.11 was observed more
than two -thirds of clinical crown. Therefore, it was decided to perform disimpaction with forceps of the
OD.11, stabilization with a splint with 0.14 -gauge metal ligation and fluid resin. Conclusion: It is
important to highlight tha t the treatment of intrusive dislocations will depend on multiple factors,
among which are: the age of the patient, the type of dentition, the degree of damage to the supporting
tissues and the degree of intrusion of the dental unit. Clinical significance: Dentoalveolar trauma in
minors has a high prevalence and incidence, therefore this report describes the management and
treatment of a case of intrusive luxation with the aim of providing better emergency treatments, helping
planning to obtain predictable long-term results term.

Keywords : Dentoalveolar trauma, intrusive luxation, splint, surgical replacement, emergency treatment

Introduccién

Los traumatismos dentoalveolares son lesiones que afectan a los dientes y al hueso que lo sostiene,
pueden ir acompafiados de lesiones en los tejidos blandos con hemorragia e inflamacién, provocando
una disminucién de las capacidades de masticacion y diccion, asi como problemas estéticos que pueden
producir trastornos psicologicos. !

Dentro de las luxaciones que generan dafio al ligamento periodontal se halla la intrusién dental
considerada por la mayoria de los autores como una emergencia traumatolégicaz34 donde las
contusiones del labio inferior y mentén son mas frecuentes? por lo que se recomienda tomar una
radiografia que abarque tejidos blandos para detectar la presencia de cuerpos extrafios impactados
dentro de las laceraciones del labio o lengua®

La luxacion oral provoca la rotura de las fibras gingivales y el ligamento periodontal en la cara palatina,
asi como la compresion enla cara labial, permitiendo la invasion de microorganismos orales. Debido a
la rotura parcial o total del complejo neurovascular se pueden observar cambios en la pulpa poco
después de la lesién, como son edema y desorganizacién de la capa odontoblastica,sh como picnosis
nuclear de las células pulpares?

Clinicamente un diente intruido se encuentra sumergido en el hueso alveolar lejos de la linea normal
de oclusién, presentandose completamente invisible como resultado de un codgulo de sangre o un
edema gingival que rodea el borde incisal, en cuyo caso los padres o inalso el dentista podrian pensar
gue el diente se ha perdidog Dependiendo del grado de desplazamiento de la pieza dentaria dentro del
alvéolo, la intrusion puede ser: leve, moderada o severa y esto constituyeun factor determinante para
orientar el tipo de conducta terapéutica a seguir (Cuadro 1).°

La mayoria de traumatismos dentales ocurren en el grupo de edad comprendido entre los 6 y los 12
afos debido a caidas y accidentes domésticos o escolares. Se pregan principalmente en la region
anterior de la boca, afectando a la arcada maxilar mas que a la mandibulart® El diagndstico y
tratamiento de una urgencia estomatologica, asi como el control y el seguimiento del caso, son
importantes para el prondstico de las estructuras afectadas!! Las afecciones bucodentales constituyen
un importante problema de salud por su alta prevalencia e incidencia, por la demanda de servicios
publicos y privados que se requieren para su atencion y por su fuerte impacto sobre las personas vy la
sociedad, en el reporte de este caso clinico se describe el manejo y tratamiento de un traumatismo
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dentoalveolar de luxacién intrusiva con el objetivo de brindar mejores tratamientos de urgencia,
ayudando a la planeacion para obtener resultados predecibles a largo plazo.

Cuadrol.” EU1 1 OUg EUWE] Ow?10aEOwW" OOO0ET 1 wOi w2UUT 1 OOwOIi u

Cantidad de Opcidn de tratamiento
intrusion (mm)
Leve <3mm Reerupcién pasiva(observacion)

Moderado 3-6 mm | Reerupcion pasiva(observacion)

Reposicion activa(traccion inmediata)

Severo > 6mm Extraccion, reposicionamiento inmediato (reduccién quirdrgica).

Extraccion, endodoncia inmediata, remocién del ligamento periodontal, reimplantacion.

Reporte del caso

Paciente femenino de 8 afos de edad que acudal &rea deurgencias del Hospital del Nifio DIF Hidalgo,
la madre refiere caida de columpio 24 horas previas,acudié a un consultorio particular donde se coloc6
una férula, sin embargo, no cedioé el sangrado por lo que decide llevarla al hospital.

Al interrogatorio se niegan antecedentes sistémicos o alérgicos, no present6 emesis o pérdida de la
conciencia. La inspeccion visual extraoral descarté asimetria facial, sangrado en fosas nasales y
hemorragia subcutanea, solo presentd hinchazon de los labios, laceraciones y contusion en el mentén
justo debajo del labio, que primero se lavo con agua corriente y posterior a esto se aplicd una solucién
antiséptica. El examen intraoral revelé sangrado activo a nivel de érganos dentales anterosuperiores,
laceracion en mucosas de labio interno superior e inferior, férula con ligadura metdlica y no se
observaba pieza dental 11(Figura 1) por lo que se toma radiografias periapical y oclusal, en la cual se
observa OD. 11 intruido méas de dos tercios de corona clinica(Figura 2), por lo que se diagnoéstica la
lesiobn como luxacion intrusiva grado Il (Cuadro 2). El diente no era mévil, pero estaba sensible a la
palpacion y la percusion. No se detectaron signos de fractura alveolar mediante la palpacion suave de
la mucosa en el area traumatizada.

Cuadro 2. Clasificacion de acuerdo al grado de intrusion dental.
Clasificacion de acuerdo al grado de intrusion dental 2
Grado I. Intrusién parcial leve en la que mas del 50% de la corona es visible.
Grado Il. Intrusién parcial moderada en la que menos del 50% de la corona es visible.
Grado Ill. Intrusion severa o completa de la corona.

s
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Figura 2. Radiografia periapical donde se corrobora la presencia del O.D. 11 con intrusién grado |l

De acuerdo a lacategoria del Royal Collage of Surgeon of England, que binda opciones de tratamiento
para luxacién dentaria intrusiva (primaria o permanente) de acuerdo a la cantidad de intrusion en
milimetros, se diagnosticé a la paciente una lesion severa con una luxacion intrusiva>7 mm por lo que
para iniciar el tratamient o se aplicé anestesia local y se procedi6 a retirar la férula colocada previamente,
se realiz6 el lavado de la zona afectada con solucion fisioldgica y la desimpactacion del O.D.11 con
forceps pediatrico 150SK para incisivo superior (Figura 4), se prosiguié con la estabilizacién de férula
con ligadura metalica calibre 0.14 y resina fluida (Z-350 XT de 3M). Finalmente se suturaron tejidos
blandos con vicryl 3-0 y se tomo radiografia de control para corroborar la reposicion del O.D.11 en su
alveolo (Figura 5).

Se explicaron las indicaciones postoperatorias, prescribiendo la administracién de antibitico con
amoxicilina y analgésico durante 3 dias, se recomendd realizar buena higiene bucal con un cepillo suave
después de cada comida y dieta blanda durante 10 al4 dias.Se dio cita para revision de mantenimiento
alos 15, 30 y 45 dias, posteriormente a los 4 meses, ademas se sugirio revision periodica anual.

Figura 3. A. Exploracion clinica intraoral y B. Reposicionamiento del O.D.11.

> <
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|

Figura 4. A. Estabilizacion con férula y B. Radiografia periapical donde se observa la reposicion del O.D.11.

A la exploracién clinica intraoral de los 15 dias se observa inflamacion gingival de la zona afectada con
ligero sangrado debido a la presencia del hematana en proceso de reparacion, asi como la cicatrizaciéon

de las heridas extraorales. En esta cita se retiran los puntos de sutura y se recomienda seguir con las
mismas indicaciones de higiene bucal (Figura 6).

Figura 5. Seguimiento a los 15 dias.

En la cita de los 30 dias es visible la presencia de un diastema anterior entre incisivos centrales y una
avanzada mejoria de tejidos blandos, sin sangrado espontaneo (Figura 7).

Figura 6. Seguirﬁientd a los 30 dias.

> ]<
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A los 45 dias se toma una radiografia periapical de control, dénde se observa cicatrizacion 6sea en la
tabla distal del O.D.11, lo que indica el retiro de la férula, visualizando el overjet de 5mm que presenta
la paciente en el sector anterior, por lo que se recmienda un control periodico para indicar el momento
del inicio de la interveci()n para la correccién de su oclusién denall (Figura 7).

Figura 7. Seguimiento a las 6 semanas, A. Radiogréfico, B. Clinico, C. Paciente vista frontal.

A los 4 meses de contol, se realizar prueba de vitalidad pulpar esperando este tiempo para descartar
antes falsos positivos, la paciente no presenta datos de necrosis pulpar, obliteracion de conductos,
resorcién apical ni movilidad dental (Figura 8).

Figura 8. Seguimiento 4 meses.

Discusién

Los traumatismos bucofaciales ameritan una atencion especial, y en niflos y adolescentes los
traumatismos son un problema comun, ya que la prevalencia de estas lesiones se ha incrementado en
los ultimos 20 afios, por lo que d estudio de estos se torna cada dia mas importante.

La atencién de los dientes traumatizados requiere no sélo un excelente tratamiento de emergencia sino
un apropiado seguimiento a largo plazo, que va a depender tanto del conocimiento como de la destreza
del odontdlogo involucrado, en este caso clinico se describe el manejo y tratamiento de una luxacién
intrusiva grado Il 2 o0 severa de acuerdo al tipo de tratamiento que se recomienda por la cantidad de
intrusion en milimetros que se presenta, y es de tipo quirdrgico.® El desplazamiento de los dientes
anteriores primarios y permanentes constituye un reto diagnostico y terapéutico para el odontélogo, ya

> ]<
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gue se han publicado pocos estudios y la informacion existente sobre el tratamiento de este tipode
lesiones es muy controversial 2 por lo que una historia clinica dental completa es (til para detectar la
existencia de traumatismos previos en la zona en la que se ha producido la lesion actual, los nifios con
protrusion de dientes anteriores (overjet severo > 6 mm) 6 con mdoclusion clase Il, podrian ser mas
propensos, ya que habitualmente la incidencia de estos es repetid&, lo que concuerda con este caso
descrito.

El tratamiento de las luxaciones se da por tres principios: reubicacion del diente, fijacion y control de
las complicaciones; respecto al prondstico, uno de los factoresnas importantes es el tiempo transcurrido
hasta que se realiza el tratamiento, en la actualidad existe cierta controversia sobre la verdadera utilidad
de la fijacion respecto a la prevencion de las complicacione$*!s por lo que de acuerdo al enfoque de la
Asociacion Internacional de Traumatologia Dental se recomienda el reposiciocionamiento pasivo, sin
embargo, en este caso donde se presenta una luxacion intrusiva grado Il de tipo severa igual a 7mm, se
decide realizar reposicionamiento activo de tipo quirdrgico del O.D. 11 para brindar un tratamiento de
urgencia permitiendo el alivio de las zonas de compresion del area perirradicular y asi lograr una mejor
curacion por deposicién cemental en lugar de ocasionar anquilosist’; obteniendo buen resultado a corto
plazo, ademas este procedimiento nos permite realizar el tratamiento de conductos temprano que nos
ayuda a prevenir la reabsorcion inflamatoria de la raiz, 18 se menciona ademas que esta técnica podria
producir mayor trauma a | tejido periodontal ya dafiado, sin embargo, el manejo de tejidos blandos
reposicionandolos con el cierre de la herida, beneficiarian a un mejor recontorneo estético y que
disminuye las complicaciones durante el periodo de curacion, debido a que se puede levar a cabo una
mejor higiene de la zona; asi como, el que no interfiere algun otro diente adyacente con la pérdida de
espacio en el lugar del diente del que se espera la erupcién pasivé, por lo que muchas veces al no
observar avance en las primeras semanase realiza la reposicion activa de tipo ortodontico¢, por esto y
mas se recomienda dar seguimiento a este tipo de casos clinicos y los de la técnica de #&rupcion
espontanea para realizar una comparativa de sus beneficios.

Las luxaciones intrusivas son una de las lesiones mas dificiles de tratar, cuando ocurre este tipo de lesién
en nifios con dientes con apices abiertos, existe la posibilidad del corte del complejo vasculonervioso
pulpar y penetracion de hueso en el area apical. El grado de desarrollo de las raies se ha considerado
importante para determinar el prondstico !, sin embargo, reportes mas recientes mencionan que la
gravedad de la intrusion es el factor mas importante!8, siendo que intrusiones de 3mm tienen un
excelente pronéstico, mientras que las intrusiones mayores a 6mm tienen un mal prondstico,
prevaleciendo una menor incidencia de necrosis pulpar y reabsorcion radicular en dientes inmaduros
dado que la mayor area de contacto entre la pulpa y el ligamento periodontal favorece la
revascularizacion?y estos casos se presentan mas comunmente en el grupo de edad preadolescente, de
ahi la gran import ancia del manejo adecuado de la lesion y sus numerosas complicaciones para que el
paciente complete un éptimo desarrollo facial y oclusal 2%

Conclusiones

Actualmente en nuestra practica odontoldgica cada dia es mayor el nimero de pacientes con algun tipo
de lesion traumatica bucal, por lo que es necesario realizar un diagndstico preciso y establecer el
tratamiento de manera dinamica, siendo de gran importancia que el odont6logo cuente con suficientes
conocimientos claros y precisos sobre tratamientos de emergencia para abordar correctamente un caso
de luxacion dental.
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Resumen

Introduccién: Un incisivo maxilar no erupcionado puede ocasionar problemas en la estética y funcién
del paciente debido a que los drganos dentarios incluidos pueden causar lesiones a dientes vecinos,
infeccién o quistes; algunas de las causas de la retencidén dental sofos dientes supernumerarios en los
cuales el tratamiento mas conveniente es ortodéncicequirtrgico, se debe evaluar la posicion del érgano
dentario para evitar lesiones periodontales debido a la erupcion pasiva alterada por ortodoncia y en
caso de que exsta atenderse mediante un enfoque multidisciplinario. Presentacion del caso: Paciente
femenino de 15 afios de edad, aparentemente sana, remitida del Hospital del Nifio en Toluca, Estado de
México debido a la ausencia clinica de incisivos centrales superiores Al examen radiografico se observé
la retencion de centrales superiores debido a la obstruccibn mecanica ocasionada por dientes
supernumerarios. Se realizaron exodoncias de los 6rganos dentarios supernumerarios para la posterior
traccion de ambos incisivos, complementando el tratamiento mediante cirugia plastica periodontal para
la mejora estética y funcién del paciente.Conclusiones: Es de vital importancia mantener un enfoque
multidisciplinario durante la exposicién de los 6rganos dentarios retenidos par a que exista una
cicatrizacién correcta en el periodonto devolviendo funcion y estética al paciente. Importancia clinica:
Los érganos dentarios retenidos pueden ser alineados y nivelados correctamente realizando un buen
diagnéstico y plan de tratamiento.

Palabras clave: Retencién, Supernumerario, Incisivo superior

Orthodontic treatment for retention of upper incisors with supernumerary teeth: a clinical case report
Abstract

Introduction: A non-erupted maxillary incisor can cause problems in the aesthetics and function of the
patient because the included dental organs can cause injuries to contiguous teeth, infection or cysts;
some of the causes of dental retention are supernumerary teethin which the most convenient treatment
is orthodontic -surgical, the position of the dental organ should be evaluated to avoid periodontal lesions
due to the passive eruption altered by orthodontics and in case there is a multidisciplinary approach.
Case presentation: 15-year-old apparently healthy female patient, referred from the children’s hospital
in Toluca, State of Mexico due to the clinical absence of upper central incisors. The retention of upper
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centrals was observed by radiographic examination due to mechanical obstruction caused by
supernumerary teeth. Extractions of supernumerary dental organs were performed for the subsequent
traction of both incisors complementing the treatment by periodontal plastic surgery for the aesthetic

improvement and fun ction of the patient. Conclusions: It is very important to maintain a

multidisciplinary approach during the exposure of retained dental organs so that there is a correct

healing in the periodontium returning function and aesthetics to the patient. Clinical significance: The
retained dental organs can be aligned and leveled correctly making a good diagnosis and treatment
plan.

Keywords : Retention, Supernumerary, Upper incisor

Introduccién
Los dientes retenidos se definen como aquellos que en elmomento de su erupcion fisiologica estan
encapsulados o encerrados dentro de la mandibula o maxilar, preservando asi la integridad de su saco
fisiolégico -pericoronario.* Un incisivo maxilar no erupcionado puede tener un gran impacto en la
estética y en lafuncién del paciente conduciendo a dificultades psico sociales, para mejorar esta
situacion y lograr resultados éptimos es necesario la deteccion temprana? El diagnéstico de los dientes
retenidos debe realizarse mediante un examen clinico (inspeccion visual y palpacion manual) asi como
radiogréfico, 3 de primera instancia se debe mantener monitoreado el espacio en la parte superior del
arco cuando se trata de una denticion mixta; posteriormente eliminar el obstaculo mecanico para poder
realizar el tratamiento mas conveniente.*
Los 6rganos dentarios retenidos pueden causar lesiones a dientes vecinos, infeccion o quistes y
representan un problema dificil, esta impactacion puede ser intradsea o submucoséa: Es poco frecuente
gue existan incisivos centrales maxilares no erupcionados, su incidencia es de 0.13% a 2.6%. Las causas
de una erupcion tardia de incisivos maxilares permanentes son trauma, obstrucciones patolégicas,
agenesia dental, malformaciones dentales, falta de espacio o dientes supernumerarios.
Los dientes supernumerarios o hiperdoncia se caracteriza por la presencia de un niamero de dientes
superior al normal. 7 Un mesiodens es un diente supernumerario localizado en la regién de los incisivos
centrales superiores, es el diente supernumerario mas comun y representa el 580% del total de ellos,
puede presentarse como Unico o multiple en un mismo individuo. 8 La prevalencia de dientes
supernumerarios es dos veces mayor en hombres que en mujeres.
Dentro de las posibles causas o etiologia de esta anomalia se encuentran varios factores como:

1 La herencia

i La teoria filogenética como un retroceso a los antropoides que tenian una férmula dental con

mayor nimero de dientes.
1 Ciertos sindromes como son: Apert, la enfermedad de Crouzon, el labio y paladar hendidos, el
sindrome de Down, entre otros.

1 La hiperactividad de la lamina dental. 210
Los dientes supernumerarios son, por lo general de forma normal o cénica; en la denticion permanente
se distinguen:

1 Supernumerario rudimentario: tiene anatomia dismorfica o distinta.

1 Supernumerario suplementario: tiene una anatomia similar al diente. 1
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La intervencion y control de la erupcién tardia de los incisivos maxilares estan indicados cuando el
diente contralateral ha erupcionado desde hace mas de seis mesesLas opciones de tratamiento varian
dependiendo del tipo de retencién (bucal o palatina), su gravedad y la edad del paciente.

Cuando la posicion de los dientes es ectopica se requiere del tratamiento quirargico u ortodoncico-
quirurgico. 2El manejo del paciente se puede dividir en tres fases: ortodoncia pre quirdrgica, exposicion
para cementacion del bracket y ortodoncia postquirdrgica. En estos casos puede ser necesaria la
traccion, los dientes erupcionados circundantes pueden usarse como anclaje para mover
ortodoncicamente el érgano dentario hacia el arco después de la exposicion quirdrgica para devolver
fisiologia y estética al paciente?3

La erupcion pasiva alterada por ortodoncia puede ocasionar problemas, como por ejemplo, que el
margen gingival se encuentre mal colocado incisalmente en la corona anatémica y no se aproxime a la
unién cemento-adamantina.

Las técnicas de cirugia plastica perialontal son una herramienta esencial para la resolucion de defectos
mucogingivales ya que el tejido conectivo subepitelial debido a su biologia se ha convertido en un
elemento a mejorar por las secuelas derivadas de trauma maxilofacial o tratamientos de orbdoncia en
biotipos finos, en donde al restaurar la pérdida de tejido existente y modificar el biotipo periodontal
mejora el pronéstico dentario.s

El objetivo fundamental del tratamiento es que, tras la finalizacion del proceso de cicatrizacion, el
margen gingival cubra aproximadamente 1 mm de la corona anatomica del diente en el paciente
adulto. 4

Reporte del caso

Paciente femenino de 15 afios de edadaparentemente sana, remitida del Hospital del Nifio debido a
ausencia clinica de centrales superiores.

A la inspeccion clinica la paciente presenta una frente mediana, implantacion de cejas adecuadas, nariz
mediana achatada, presencia de pigmentacion melandética en mejilla derecha cerca del ala de la nariz,
boca grande; la linea bipupilar se encuentra asimética, en cuanto a su analisis de tercios, el tercio
inferior es mayor en proporcién comparado con los dos tercios restantes. (Figura 1). La fotografia de
perfil muestra un perfil cutaneo recto, nariz recta e implantacion adecuada de oreja. (Figura 2).

Figura 1 (Izquierda). Ligera asimetria facial. Figura 2 (Derecha). Perfil cutaneo recto.

77
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Figura 3. Ausencia clinica de érganos dentarios 11, 21 y presencia de diente supernumerario.

A la exploracion clinica se observa ausencia clinica del érgano dentario 21 giroversion del diente
presente a nivel del 11, presentando ligera malformacién, overbite de 1mm y abultamiento en maxilar
a nivel del 6rgano dentario 21, asintoméatico. (Figura 3) La fotografia lateral derecha presenta una clase
I molar de Angle, relacién de premolares 2:1, clase | canina, encia ligeramente enrojecida e insercion
adecuada de frenillos (Figura 4). En la fotografia lateral izquierda se observa una Clase Il molar de
Angle, relacion de premolares 2:1, clase | canina, encia ligeramente enrojgda e insercion adecuada de
frenillos (Figura 5). Radiograficamente se observa retencion de centrales superiores y presencia de
dientes supernumerarios (Figuras 6, 7).

Figura 5. Clase Ill de Angle, lado izquierdo.

> | <
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Figura 6. Retencion de centrales superiores.

Figura 7. Presencia de supernumerarios.

Se realizo el analisis cefalométrico que muestra un ligero aumento del tamafio del maxilar y la altura de
la rama mandibular, segun el andlisis Kubodera realizado en la Universidad Autonoma del Estado de
México (Figura 8).

Se inici6 el tratamiento con la alineacion de los érganos dentarios utilizando aparatologia fija Edgewise
slot 0.018"" (Figura 9); se realizaron extracciones de dientes supernumerarios con ligera exposicion del
organo dentario 21, colocando open coil con el fin de mantener el espacio paraeambos incisivos (Figura
10), se logra la alineacion y nivelacion del diente 21. (Figura 11)
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Figura 11. Alineacion de érgano dentario 21.

Se comenzo con la traccion de 6rgano dentario 11 colocando un arco superior de acero inoxidable 0.016
x 0.022” vy retirando el bracket del diente contiguo para evitar reabsorcion radicular durante su
alineacion (Figura 12).

Figura 12. Traccion de 6rgano dentario 11.

Se realizé el control radiografico donde se observa la traccién del 6rgano dentario 11 por medio de un
boton y un Kobayashi (Figura 13), colocando un arco doble de niquel titanio 0.016"" y un arco de acero
inoxidable 0.016 x 0.022"" para dar estabilidad (kgura 14), cuando se logré la exposicion del érgano
dentario se cemento el bracket para su alineacién mediante un arco niquel titanio 0.014"" (Figura 15); la
traccion fue ligera y constante hasta alcanzar el plano oclusal; radiograficamente se observa undigera
pérdida de hueso alveolar a nivel del 6rgano dentario 11 (Figura 16).

> | <
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Figura 15. Colocacion de bracket en el de 6rgano dentario 11.

> e <
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Figura 16. Resorcion alveolar.

Posteriormente a su alineacion y nivelacién se colocaron arcos 0.016 x 0.@22", seguido de arcos0.017 x
0.025" de acero inoxidable respectivamente para detallar el tratamiento; se evalu6 la oclusiéon de la
paciente y se decidid retirar aparatologia fija de la arcada inferior cementando un retenedor fijo de

canino a canino conalambre trenzado con el fin de dar estabilidad (Figura 17).

8

Figura 17. Retenedor fijo inferior con alambre trenzado.

Debido a la pérdida de soporte 6seo a nivel del érgano dentario 11 se decide realizar el tratamiento
periodontal adecuado que consistio en el injerto de hueso y membrana de barrera el cual fue hecho con
PerioGlas (US Biomaterials Corporation Alachua, Florida, USA) que son cristales bioactivos compuestos
de granulos irregulares que contiene silicon, fosfato, calcio y sales de sodio e induen la formacién 6sea
(Figuras 18 y 19).

> | <
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Figura 18. Exposicion radicular para injerto de hueso.

Figura 19. PerioGlas (US Biomaterials Corporation Alachua, Florida, USA).

Dos meses después se observa una adecuada cicatrizacion y se decidetirar aparatologia fija superior
existiendo una ligera recesion gingival a nivel del 6rgano dentario 11 (Figura. 20), pero en la toma de
control radiografico se aprecia un aumento de soporte 6éseo en dos terceras partes de la raiz lo que

permite darle un mejor pronostico (Figura 21).
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Figura 20. Retiro de aparatologia fija.

Figura 21. Aumento de soporte 6seo.

Conclusiones

El diagnéstico ortoddncico es una clave fundamental para el éxito del tratamiento, se debe de poner un
mayor énfasis en aquellos pacientes donde los 6rganos dentarios se encuentren retenidos sobre todo si
se compromete la estética. El buen diagnostico nogpermitira realizar el tratamiento en menor tiempo y
con minimas complicaciones, es importante mantener una biomecanica adecuada para la alineacion y
nivelacion de los dientes y evitar complicaciones; concluimos que es de vital importancia mantener un
enfoque multidisciplinario con el cirujano maxilofacial y el periodoncista durante la exposicion de los
organos dentarios retenidos para que exista una cicatrizacion correcta en el periodonto devolviendo
funcion y estética al paciente.

> <
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CAPITULO 11

Tratamiento dental preventivo de un paciente con Sindrome de Westy
Sindrome de Down: Reporte de un casoclinico
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Resumen

Introduccién: El Sindrome de Down, (SD) afecta solo en los E.U.A a 13 de cada 10,000 nifios. El sindrome
de West (WS) es una forma rara de epilepsia severa, caracterizada por la combinacién de espasmos en
grupos. La prevalencia de epilepsia en individuos con SD es mayor que en la poblacién en general,
oscilando entre el 1% y el 13%.Presentacion del caso: Paciente masculino de 4 afos fue remitido al
departamento de odontologia pediatrica. La madre refiere que padece SD junto con SW. En la
exploracién médica observamos facies de SD. Se observan manchas blancas en el area anterosuperior
indicando lesiones de caries en etapa inicial. Hay inflamacion generalizada en encias y se sospecha que
es por el uso de medicamentos anticonvulsivos. Se procedio a realizar Fluoterapia actva con Clinpro®

en 4 sesiones semanales, asi como indicaciones a la madre para el control de la placa dentobacteriana
con cepillado 3 veces al dia con pasta dental de 500 ppm. El paciente sera citado en 3 meses para el
seguimiento. Conclusiones: Es nuestra obligacion atender oportunamente a estos nifios desde edad
temprana con un enfoque preventivo y corregir cualquier desequilibrio en la cavidad oral causado por
deficiencia en la técnica de cepillado o los efectos secundarios del uso de sus medicamentos, & otros.
Significacion clinica: Saber méas sobre la asociacion de estos sindromes por parte de los médicos y los
padres reducira el tiempo para diagnosticar esta enfermedad y, por lo tanto, proporcionara la atencion
multidisciplinaria que requieren estos nifios.

Palabras clave: Sindrome de Down, Sindrome de West, Fluoroterapia Activa

Preventive dental management of a patient with West Syndrome and Down Syndrome. A case report.
Abstract

Introduction: Trysomy 21 or better known as Down Syndrome, (DS) affects only in the USA 13 out of
every 10,000 children. West sindrome (WS) or infantile spasms are a rare form of severe epilepsy,
characterized by the combination of spasms in clusters and an EEG pattern of hypsarryhythmia.The
disease begins during the first year of life in 90% of those affected children. Case Presentation: A 4-
year-old male patient was referred to the pediatric dentistry department. The mother refers that his son
has WS along with DS. At the medical exploration we observed DS facies. White spots are observed in
anterosuperior area which indicate caries lesions at the initial stage. There is widespread inflammation
in the gum and is suspected to be for the use of anticonvulsant medications. We proceeded to perform
Active Fluotherapy with Clinpro® in 4 weekly sessions as well as indications to the mother for the
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control of dentobacterial plaque with brushing 3 times a day with toothpaste 500ppm. The patient will

be cited in 3 months to follow -up. Conclusions: It is our duty to treat timely to these children from an
early age with a preventive approach and correct any imbalance in the oral cavity caused by deficiency
in the brushing technique, or side effects from the use of their medications, among others. Clinical
Significance: Knowing more about the association of these syndromes by doctors and parents will
reduce the time to diagnose this disease and thus provide the multidisciplinary care these children
require.

Keywords : Down Syndrome, West Syndrome, Active Fluorotherapy.

Introduccion

El sindrome de Down (SD) es el trastorno del neurodesarrollo mas comun y conocido de causa genética,
con una incidencia de entre 1:750 y 1:1000 nacidos vivos. El (SD) se hdescrito simplemente como el
surgimiento de una copia adicional del cromosoma 21 y presenta caracteristicas que incluyen
dismorfologia facial, una lengua proporcionalmente grande, tono muscular bajo, estatura baja y
discapacidad intelectual.? La enfermedad oral es un problema de salud importante para las personas
con discapacidades, que tienen una mayor prevalencia y gravedad de la enfermedad oral en
comparacion con la poblacién general. Altas tasas de caries dental, falta de dientes, enfermedad
periodontal , retencion prolongada de dientes primarios, dientes desalineados o supernumerarios y
maloclusion son todos indicadores de mala salud oral en adultos con discapacidades? Hay un poco de
informacion sobre la salud bucal de personas con SD. La mayoria de losestudios han sugerido que la
reduccién de la caries dental en los individuos con sindrome de Down que en la de las personas sanas
puede explicarse por oligodontia congénita, erupcion retardada, una composicion salival diferente (IgA
salival, pH salival, capacidad de amortiguacion) o una diferencia en los tiempos de erupcién, ya que los
dientes de los nifios con sindrome de Down a menudo erupcionan 1-2 afilos mas posterior que el de los
nifios sanos?

La enfermedad periodontal es el problema de salud bucal massignificativo en personas con Sindrome
de Down. Se cree que la naturaleza precoz de la afeccidn se debe a factores tales como deficiencia
inmunolégica, mala higiene bucal, tejido periodontal fragil, senescencia temprana y mala funcion
masticatoria, mientras que también es probable que las raices dentales cortas conduzcan a movilidad y
pérdidas posteriores.*

El Sindrome de West (SW) se caracteriza por la combinacién de espasmos en grupos, hipsarritmia en
electroencefalograma (EEG) y regresion psicomotora, qwe no debe existir inevitablemente antes de la
aparicion de espasmos?® El médico general William James West de Tunbridge describid por primera vez
este trastorno en 1841 e informé de la condicién clinica de su hijo de 4 meses, quien exhibi6 "ligeros
espasnos de la cabeza hacia adelante"”, que aumenté en frecuencia e intensidad con el tiempo.

La descripcién del Doctor West de los espasmos de su hijo se considera una representacion clasica. La
carta describe los espasmos que a menudo comienzan durante el prner afio de vida, ocurren en serie
y pueden surgir en bebés que de otra manera aparentemente estan sanos en asociacién con el deterioro
intelectual y motor. ¢ El enfoque del (SW) no esta claramente estandarizado.

Los datos en la poblacién con SD sugieren g el tratamiento iniciado dentro de los 2 meses de la
aparicion de SW se asocia con una resolucién mas rapida de los espasmos, un mejor desarrollo y menos
caracteristicas autistas’
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A pesar de la terapia adecuada, existe el riesgo de recaida una vez queak convulsiones se han resuelto.
Aquellos nifios con SW idiopatica tienen una tasa de recaida de 1620%2° La tasa de recaidas en la
poblacion con SD se observd en 57% en un estudio reciente; sin embargo, la mediana de tiempo hasta
el inicio del tratamient o fue de 3,3 meses® Aproximadamente el 20% de los espasmos infantiles se
clasifican como idiopéticos.81t12Mientras que este grupo se cree que tiene una mayor probabilidad de
resultados favorables que el SW sintomatico; sigue existiendo un riesgo en eta poblacion por resultados
muy pobres, con muchos desarrollando SW refractario, epilepsia y/o discapacidad intelectual
significativa .8.13

Por el contrario, los nifios con SD que desarrollan SW parecen ser muy receptivos al tratamiento con la
mayoria de los dos con resolucion de los espasmos y son menos propensos a desarrollar epilepsia a
x] UEUWE]T WEEUEEUI UagUUDPEEUuwUD O b.OEHUnd posihilidat puetHeisetjyeE U OO U L
la poblacion con SD por el pronto diagndstico de éste obtenga wn tratamiento mas temprano, y por lo
tanto tiene una resolucion mas rapida que el de pacientes que no padecen este sindrome. Muchas
familias de nifios con SD estan familiarizadas con el sistema médico y pueden recibir orientacion
anticipada con respecto a b posibilidad de padecer SW.

El estatus de la salud oral de pacientes con necesidades especiales lamentablemente no es tan
investigado y estudios sobre la salud oral en particular del SW no fueron encontrados dentro de la
literatura. Sin embargo, por el uso de diversos medicamentos sabemos que son mas propensos a padecer
enfermedad periodontal, acumulacién de placa dentobacteriana y deformidades en encia libre y
adherida.

Reporte del caso

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

Paciente masculino de 4 afios de edad fue remitido al departamento de odontologia pediatrica de la
Clinica de Atencién Médic a Integral en Tepatitlan, Jalisco. México.

Es el cuarto hijo de 3 hijos, de padres sanos no consanguineos. Su madre tenia 44 afios y no se le dio
seguimiento al embarazo.

’
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Figura 1. Facies que corresponden a Trisomia 21.
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A la admisién, la paciente asiste a la consulta para revisar su boca, la madre refiere diagnostico previo
de Sindrome de West, causado por una lesion cerebral; en comorbilidad con el sindrome de Down. Se
observan facies de Sindrome de Down; microcefalia, cuello corto, pliegues cutaneos, retraso en el
desarrollo del psicomotor e hipotonia axial (Figura 1) .

El tipo de lengua es normal, y el paladar es de forma triangular, se observan lesiones de caries en etapa
inicial (ICDAS 1) en érganos dentales anterosuperiores. Hay una inflamacién generalizada en la encia
y se sospecha que el uso de medicamentos anticonvulsivos es el causante.

Se realiza profilaxis con pasta Prophy Paste® aplicacion de flior topico y se instruye a su madre la
técnica de cepillado (Figura 2).

Figura 2. La Fluroterapia activa es un tratamiento efectivo para tratar las lesiones de caries Codigo ICDAS 1y 2.

Procedimos a realizar la Fluoterapia Activa con Clinpro® en 4 sesiones semanales, asi como
indicaciones a la madre para el control de la placa dentobacteriana con cepillado 3 veces al dia con pasta
de dientes 500ppm. El paciente sera citado en 3 meses para su seguimiento.

Conocer mas sobre la asociacion de estos sindromes por parte de médicos y padres reducira el tiempo
para diagnosticar esta enfermedad y asi proporcionar la atencién multidisciplinar que estos nifios
requieren. La intervencion del dentista pediatrico es primordial como parte de la atencién médica
esencial para la calidad de vida de estos pacientes.

Conclusiones

El prondstico médico a largo plazo a menudo no es bueno en la mayoria de estos nifios. Sin embargo es
nuestra asistencia oportuna a estos nifios desde una edad temprana con un enfoque preventivo y
corregir cualquier desequilibrio en la cavidad oral causada por la deficiencia en la técnica de cepillado,
o efectos secundarios del uso de sus medicamentos, entre otros.
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CAPITULO 12

Tratamiento de mordida cruzada bilateral con el uso de microtornillos:
Reporte de un caso clinico
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Resumen

Introduccién : La mordida cruzada posterior se presenta cuando las cuspides bucales de molares y/o
premolares maxilares se encuentran por lingual de las cuspides bucales de sus antagonistas. Esta
asociada al colapso maxilar, pudiendo ser unilateral o bilateral. El tratamiento convencional de esta
maloclusion consiste en la disyuncion de la sutura palatina, mecanica que pude resultar ineficiente en
adultos jévenes, ocasionando movimientos indeseados como inclinaciones dentoalveolares en molares.
El uso de microtornillos ha demostrado ser una alternativa eficaz para la correccién de discrepancias
transversales severas en adultos.Presentacion del caso clinico: Paciente femenino de 16 afios,
dolicofacial, clase Il esquelética, mordida cruzada posterior bilateral, overbite de -5mm, sonrisa
gingival, incompetencia labial, clase Il molar y canina bilateral; también presenta destruccion coronal
de dientes 16 y 26. Para la correccion de mordida cruzada posterior mediante disyuncion de la sutura
palatina se utiliz6 un Hyrax modificad o, anclado a cuatro microtornillos colocados en el paladar.
Posteriormente, se coloc6 aparatologia fija Edgewise 0° slot .018, y se realizé secuencia de tratamiento
convencional y elasticos intraorales. Se logr6 un desarrollo transversal de la arcada supeior, y la
disminucion de 4.5mm de overbite negativo. Conclusiones: El uso de microtornillos demostré ser
efectivo en la disyuncibn maxilar, con cambios exclusivamente 6seos y evitando los posibles
movimientos dentarios indeseados que conlleva la expansion maxilar convencional. Esta alternativa es
especialmente adecuada en pacientes con dientes maxilares posteriores destruidos o ausentes.
Importancia clinica: Debido a condiciones especificas del caso, se utiliz6 una terapéutica no
convencional para lograr una correccion exitosa.

Palabras clave: Mordida cruzada posterior, Microtornillos ortodonticos, Disyuncion palatina.

Bilateral cross-bite treatment with the use of micro screws: A clinical case report

Abstract

Introduction : Posterior crossbite occurs when the buccal cusps of maxillary molars and/or premolars
are lingually placed from the buccal cusps of their antagonists. It is associated with maxillary collapse
and can be unilateral or bilateral. The conventional treatment of this malocclusion consists of the
disjunction of the palatal suture, a mechanic that could be inefficient in young adults, causing unwanted
movements such as dentoalveolar inclinations of molars. The use of micro screws has proven to be a
useful alternative for the correcti on of severe transverse discrepancies in adults.Case presentation: 16-
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year-old female patient, dolichofacial, skeletal class Il, bilateral posterior crossbhite, -5mm overbite,
gingival smile, labial incompetence, molar class Il, and bilateral canine; It also presents coronal
destruction of teeth 16 and 26. For the correction of posterior crosshite by disjunction of the palatal
suture, a modified Hyrax was used, anchored to four micro -screws placed on the palate. Subsequently,
Edgewise 0° slot .018 fixed apmratus was placed, and a conventional treatment sequence was
performed with intraoral elastomers. A transverse development of the upper arch was achieved, and a
decrease of the 4.5mm of negative overbite Conclusions : The use of micro screws proved to be dfective
in maxillary disjunction, with exclusively bony changes and avoiding the possible unwanted tooth
movements that conventional maxillary expansion entails. This alternative is especially suitable in
patients with extensively damaged or absent posterior maxillary teeth. Clinical significance : Due to
specific conditions of the case, an unconventional therapy was used to achieve a successful correction.

Keywords : Posterior crossbite,orthodontic temporary anchorage devices, rapid palatal expansion.

Introduccién

La meta de cualquier tratamiento ortoddntico es lograr el movimiento deseado de los 6rganos dentales
con un minimo de efectos secundarios. La deficiencia maxilar transversal es un problema clinico
relativamente comun; se ha reportado que el 9.4% de la poblacion mundial, y casi el 30% de los pacientes
adultos de ortodoncia tienen una deficiencia transversal maxilar relacionada con una mordida cruzada
posterior.1!

La mordida cruzada posterior se presenta cuando las cuspides bucales & los molares y/o premolares
maxilares se encuentran por lingual de las cuspides bucales de los antagonistas mandibulares; esta
asociada al colapso maxilar y puede ser unilateral o bilateral! El tratamiento convencional de esta
maloclusion consiste en la disyuncién transversal de la sutura palatina, tratamiento descrito por
primera vez por Angle en 1890, y popularizado por Hass.?2

La disyuncién de la linea media palatina consiste en la aplicacién de fuerzas ortopédicas de gran
magnitud, generadas tras multi ples activaciones de un tornillo de expansion dirigidas hacia el hueso
basal maxilar, lo que provoca la apertura gradual de la sutura palatina media.2 Este proceder puede
causar en los pacientes sintomas alrededor de la piramide nasal que van desde molesés, cosquilleo,
picazén, hormigueo hasta dolor en el entrecejo y diplopia. Los cambios dimensionales de la sutura
palatina media producidos por la disyuncion se observan en radiografias convencionales como la
radiografia oclusal maxilar. * Aunque la disyunc ién de la sutura palatina ha sido una modalidad de
tratamiento confiable en pacientes prepuberes, existen controversias con respecto a la disyunciéon no
quirdrgica en adultos. 4 Usualmente, esta mecanica resulta ineficiente en adultos jovenes, ya que a
consecuencia de la maduracion de dicha sutura, las fuerzas aplicadas podrian ocasionar movimientos
indeseados? como son las inclinaciones dentoalveolares en molares, pudiendo presentar retraccion
gingival en los cuellos vestibulares de los dientes posterioresmaxilar.

Los microtornillos proveen ventajas biomecanicas que permiten realizar un tratamiento mas efectivo y
eficiente en casos que requieren que las fuerzas sean aplicadas directamente a los huesos; por lo que el
uso de los microtornillos ortodénticos para la expansion ortopédica del maxilar puede reducir
considerablemente el movimiento indeseable de los 6rganos dentales® Se ha reportado en la literatura
gue el uso de microtornillos ha demostrado ser una alternativa eficaz para la correccion de discreparcias
transversales severas en adultos:” También se ha reportado que es posible mejorar la estabilidad post
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expansion y aumentar la cantidad de la expansion total, mediante el uso de aparatos tipo Hyrax
modificados con anclaje en microtornillos en el paladar.8

Reporte del caso

Paciente femenino de 16 afios de edad, que fue referida a la Clinica de Ortodoncia debido a que la
paciente refirié que su severa mordida abierta anterior con incompetencia labial (Figura 1) le impedia
hacer algunas actividades de lavida cotidiana.

Figura 1. Fotografias faciales iniciales.

Se realiz6 la historia clinica y se encontré que su estado de salud era aparentemente sano. En el examen
intraoral de tejidos blandos no se encontraron datos patoldgicos y no semanifestd dolor ni ruidos en la
articulacion temporomandibular. En la radiografia lateral de craneo (Figura 2), es evidente la mordida
abierta anterior y la incompetencia labial que presenta la paciente.

Figura 2. Radiografias panoréamica y lateral de craneo iniciales.

El analisis cefalometro realizado revelé que la paciente es dolicofacial severa, y clase Il esquelética,
mientras que las fotografias intraorales revelaron la presenta mordida cruzada posterior bilateral severa
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por colapso transversal del maxilar, overbite de -5 mm, clase Il molar y canina bilateral, observamos la

presencia de todos los 6rganos dentales permanentes y la destruccidén coronal de los primeros molares
superiores (Figura 3), piezas que podiamos utilizar como dientes de anclaje para la colocacion de un

disyuntor y sonrisa gingival, al observar las fotografias extraorales se presencio incompetencia labial.
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Figura 3: Fotos intraorales iniciales.

De acuerdo con el diagnéstico obtenido, sedecidi6 realizar una primera etapa de tratamiento con
expansion ortopédica del maxilar para corregir el colapso transversal y asi eliminar la mordida cruzada
posterior, para luego realizar una segunda etapa con aparatologia fija para corregir los problemas
dentales y obtener el overbite adecuado.

Colocacion de un aparato tipo Hyrax modificado anclado a cuatro microtornillos ubicados en el palada r
para realizar la disyuncion de la sutura palatina, como se aprecia en la Figura 4. Conseguida la
correccion tranUY 1 UUEOOQw Ul wxUOEI EPGWEWOEWEOOOEEEDPGOWET woOEL
condujo una secuencia convencional de arcos, y se utilizaron elésticos intraorales para corregir la
mordida abierta.

El procedimiento para la confeccion del aparato ortopédico fue la siguiente: se colocaron cuatro
microtornillos de 3 mm de didmetro y 8 mm de longitud para obtener el anclaje esqueletal, se siguio el
protocolo establecido por Yllmaz y colaboradores,® el cual consiste en la colocacion de 2 microtornillos
en la region del paladar anterior de 2 a 3 mm laterales a la sutura palatina, y de 3 a 4 mm posteriores al
agujero nasoplatino y 2 microtornillos posteriores en el hueso palatino entre la proyeccion del segundo
premolar y las raices del primer molar. Idealmente los microtornillos utilizados deberian presentar
algunas caracteristicas relevantes, como son, una configuracion de la cuerda autorroscante y
autoperforante, una cabeza con base en forma de plato, para evitar que se invagine en la mucosa
palatina o cause inflamacion local; ademas, se considera que mientras la cabeza del tornillo sea mas
grande es mejor, para tener un mayor apoyo de la placa en el microtornillo.” Posteriormente, se
obtuvieron impresiones dentales del maxilar superior con los microtornill os en su lugar, para lo cual,
las cabezas de los microtornillos se bloquearon con cera. Las impresiones obtenidas fueron vaciadas en
yeso de ortodoncia. Se construyd un cuerpo de acrilico con un tornillo Hyrax de 11 mm integrado; se
mantuvieron las perfora ciones en la zona de los microtornillos para conseguir la retencién durante la
cemantacion con ionomero de vidrio.

> | <
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Figura 4. Fotografia intraoral de seguimiento del tratamiento de disyuncion de la sutura palatina mediante Hyrax modificado
fijo a microto rnillos en el paladar.

Se logré el desarrollo transversal de la arcada superior, y la disminucion de 4.5 mm del overbite
negativo, como se observa en la Figura 5.

La retencion postratamiento se realizé con un retenedor circunferencial en la arcada superia y
retenedor fijo en la arcada inferior (ver Figura 6), para facilitar el asentamiento en las zonas en las que
no se logré una adecuada intercuspidacion, ademas de no permitir el aumento de la dimension vertical,
y con ello la extrusion de las piezas poseriores, que condujera a una posible recidiva de la mordida
abierta anterior.

Figura 5. Fotografias intraorales finales.
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Figura 6. Fotografias intraorales oclusales con retenedores colocados.

Discusion

Los problemas relacionados con latension mecanica en los dientes pueden evitarse si se aplican fuerzas
directamente sobre el hueso!® La correcciéon de los problemas transversales es sin duda el factor mas
complejo de solucionar, ya que su correccion no bien diagnosticada y tratada puede generar
desplazamientos dentales, inclinaciones alveolaresy por consiguiente dafios periodontales, es por esto
gue se decidié tratar ala paciente mediante el uso de micro tornillos; ademas, la edad y el estado de los
o6rganos dentales no permitian realizar la disyuncién a través de los 6rganos dentales de forma
convencional, por lo que se optd por la técnica descrita en este trabajo.

Conclusiones

El uso de microtornillos demostré ser efectivo en la disyuncion transversal maxilar, con cambios
exclusivamente 0seos y evitando los posibles movimientos dentarios indeseados que conlleva la
expansion maxilar realizada de manera convencional. Este mecanismo de expansion es especialmente
adecuado cuando el paciente presenta los 6rganos dentales maxilares posterioredestruidos o ausentes.
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CAPITULO 13

Fractura mandibular y traumatismo dentoalveolar en paciente pediatrico:
Reporte de un caso clinico
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Resumen

Introduccién: Las fracturas mandibulares son poco frecuentes en la poblacion pediatrica debido a que
los nifios poseen mayor elasticidad 6sea, este tipo de fracturas suelen localizarse en regiones de menor
resistencia. Los puntos débiles de la mandibula son la regién delgermen del canino permanente, la del
segundo molar y el cuello del céndilo. Presentacion del caso: Se presenta caso clinico de paciente
femenino de 4 afios de edad, con diagnostico de fractura del cuerpo mandibular y fractura
parasinfisiaria, acompafiada de luxacion extrusiva de Organos dentarios 51,52 y 61, quien es
diagnosticada y atendida mediante reduccién abierta con fijacion interna, odontectomia de dientes
afectados por el servicio de Cirugia Maxilofacial y Odontopediatria del Hospital del Nifio DIF Hi dalgo.
Conclusiones: La importancia del diagnéstico oportuno radica en la correcta identificacion de signos
clinicos que permitan comprobar una fractura mandibular ya que el trauma maxilofacial en la poblacion
pediatrica difiere del trauma en el adulto deb ido al potencial de crecimiento facial, el menor tamafio de
los huesos, la mayor rapidez de regeneracion de los tejidos, la presencia de denticién decidua o mixta y
la dificultad en el manejo de conducta. Importancia clinica: El tratamiento de fracturas mandibulares
en nifios es controversial y complicado porque puede tener un efecto negativo en el crecimiento y
desarrollo mandibular, en la movilidad de la articulacion temporomandibular y causar secuelas en el
desarrollo de los gérmenes dentarios.

Palabras clave: traumatologia, trauma dental, fractura mandibular, odontopediatria.

Mandibular fracture and dentoalveolar trauma in a pediatric patient: a clinical case report

Abstract

Introduction: Mandibular fractures are rare in the pediatric population because children have greater
bone elasticity. These types of fractures are usually located in regions of lower resistance. The weak
points of the jaw are the germ region of the permanent canine, the second molar and the neck of the
condyle. Case report: The clinical case of a 4year-old female patient is presented, with a diagnosis of
fracture of the mandibular body and parasinfisiary fracture, accompanied by extrusive dislocation of
organs of departments 51,52 and 61, who is diagnosed and treated by open reduction with internal
fixation, dental odontectomies affected by the Maxillofacial Surgery and Pediatric Dentistry
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Department of the Hospital del Nifio DIF Hidalgo. Conclusions: The importance of the early diagnosis
lies in the correct identification of clinical signs that allow s us to verify a mandibular fracture since the
maxillofacial trauma in the pediatric population differs from the trauma in adults due to the potential

of facial growth, the smaller size of the bones, the faster tissue regeneration, the presence of deciduous
or mixed dentition and difficulty in behavior management. Clinical Significance: The treatment of
mandibular fractures in children is controversial and complicated because it can have a negative effect
on mandibular growth and development, on the mobility of the temporomandibular joint as well as
consequences on the growth of dental germs.

Keywords : traumatology, dental trauma, mandibular fracture, pediatric dentistry.

Introduccion

Una fractura se define como la pérdida de continuidad de tejido 6seo ante un trauma que puede
impactar en las estructuras éseas de manera directa o indirecta. Estas pueden estar acompafiadas 0 no
de mdltiples traumas, generalmente se presentan en conjunto a un traumatismo dentoalveolar, que se
define como un impacto agresivo sobre las estructuras bioldgicas dentales y estructuras adyacentes del
cual deriva algun tipo de lesion.

En traumatologia facial la que se presenta con mayor frecuencia es la fractura nasal, seguida de la
fractura mandibular. Su etiologia esta determinada por impactos en el tercio inferior de la cara
ocasionados frecuentemente por accidentes de tréfico, caida, accidentes domésticos, armas de fuego,
explosiones o practica de deportes de alto riesgo. La poblacién pediatrica presenta una menor incidencia
de este tipo de fracturas debido a que poseen una mayor elasticidad 6sea.

Las fracturas mandibulares suelenlocalizarse en regiones que presentan cierta debilidad y en las que la
estructura ésea tiene una menor resistencia, en donde existe un edentulismo o presencia de dientes
retenidos, quistes o largas raices dentales. En el nifio los puntos débiles de la mandiula son la regién
del germen del canino definitivo, la del segundo molar y el cuello del condilo.

Este tipo de traumas faciales en pacientes pediatricos presentan especiales consideraciones pues difieren
de las encontradas en los adultos. La prevalencia @ fracturas faciales en nifios es baja, variando de 13 a
15%, lo cual puede deberse tanto a factores anatomicos como ambientales, siendo las causas principales
los accidentes de transito, caidas de propia altura y los accidentes deportivos.

Este tipo de fracturas son dificiles de diagnosticar debido a la falta de experiencia clinica y radiografica,
por lo tanto, se debe hacer uso de los estudios de imagen para tener un diagnostico mas certercen la
figura 1 se muestran algunos signos y sintomas clinicos canpatibles con fractura mandibular.
Comunmente se prescriben estudios de imagen para tener una vision mas general de la presencia de
fracturas a cualquier nivel. Para visualizar las fracturas mandibulares se recomiendan los estudios que
se mencionanen la figura 2.

La tomografia axial computarizada permite mejor visualizacion y es el Gold standard pues permite la
reconstruccion en 3D de los tejidos. No obstante, las otras proyecciones pueden dar un panorama
general de presencia o no de trazos de fractura.

Una vez se diagnostica se debe tratar lo mas pronto posible, existen diferentes alternativas de
tratamiento, y la eleccion de una de ellas dependera de las caracteristicas intrinsecas de la fractura, la
edad del paciente y de la etapa de denticion que éstepresente. Esta heterogeneidad, unida a la baja
incidencia de fracturas faciales en nifios y la limitada experiencia de muchos clinicos y cirujanos en el
manejo de traumas significativos en pacientes pediatricos puede justificar la falta de consenso en el
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tratamiento. En general, a menor edad del paciente, se tiende a un manejo conservador de la fractura.
Fracturas con minimo desplazamiento pueden ser tratadas de manera conservadora, mediante fijacion
maxilomandibular, observacién e indicacién de dieta blanda y reposo o mediante medicacion
analgésica cuando fuera necesario. Fracturas que presenten de moderado a severo desplazamiento
pueden necesitar de reduccion abierta con fijacion interna rigida.

SIGNOS Y SINTOMAS

. . . Dificultad apertura o Alteracion de la
Asimetria facial > cierre (-30 mm) ’ oclusién }
Inflamacién } Dolor en region } Parestesia por lesion }
_afectaﬂ nerviosa
. . Chasquido o . .
Equimosis } crepitacién de ATM } Desplazamiento 6seo }

Figura 1. Signos y sintomas de las fracturas faciales.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Lateral Postero

TAC Panoramica Obllcua Anitorior Towne

Figura 2. Estudios de imagenologia indicados para el diagnéstico de fracturas.

Reporte del caso

Se presenta paciente femenino de 4 afios de edad, que acude al servicio de Odontopediatria del Hospital
El Ow- PeOQw# ( %w' PEEOT 06 w$ Ow xriabduda delBimietRrs ytivauF@lital deild |
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A la exploracion clinica la paciente presentaba asimetria facial, hematoma en borde inferior mandibular
del lado izquierdo, signo de Battle positivo por equimosis retroauricular, lim itacion de la apertura bucal
y alteracion de la oclusion. Debido a que los hallazgos encontrados fueron compatibles con fractura
mandibular se indicé radiografia lateral y tomografia axial computarizada. Con ayuda de los auxiliares
de diagnostico, se obsevan trazos de fractura a nivel de sinfisis y cuerpo mandibular, ambas sin
desplazamiento, por lo tanto ademds de las fracturas se diagnosticd luxacion extrusiva de érganos
dentarios 51, 52 y 61. La paciente fue rehabilitada en el Servicio de Cirugia Maxibfacial quienes
realizaron reduccion abierta con fijacién interna de las fracturas mandibulares mediante material de
osteosintesis y el servicio de Odontopediatria realiz6 odontectomias de dientes afectados y colocacion
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de férula semi rigida con alambre de ortodoncia calibre 0.18 y resina fotopolimerizable en dientes de
arcada inferior.

Figura 3. Fotografia extraoral, asimetria facial, restos hematicos

Figura 4. Equimosis en borde inferior mandibular izquierdo .
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Figura 6. Fotografia intraoral, extrusién de OD 51, 52y -él con pérdida de la pared vestibular de alveolo dental
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Figura 8. Radiografia lateral oblicua, fractura parasinfisiaria izquierda .

> [ | <



Mis casos Clinicos de Odontopediatria y Ortodoncia

s ™

. -
-

Figura 10. Exposicion de cuerpo mandibular y fractura parasinfisiaria .

STeT<



Mis casos Clinicos de Odontopediatria y Ortodoncia

Figura 11. Fijacion de fractura con material de osteosintesis

Figura 12. Férula semirigida con alambre y resina, puntos de sutura en ajuste
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