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Presentacion

Escribir bien un trabajo cientifico no
es una cuestion de vida o muerte;
es algo mucho mas serio.

(Robert A. Day)

Desde siempre, los casos clinicos han tenido un papel central en la actividad docente y de invesigacidn dentro del proceso
ensefianza-aprendizaje en el area de la Odontologia, ya que esta disciplina tiene una caracteristica particular que la hace
diferente de otras carreras; es inminentemente clinica. Por lo que en la era de la practica basada en la evidencia, es
necesaria la evidencia basada en la practica. La base de esta evidencia es la informacion detallada de los reportes de casos
de personas individuales que comunican tanto nuestra investigacién clinica como nuestra atencion clinica diaria.! Los
primeros informes de casos clinicos aparecieron en las revistas médicas alrededor del mundo hace mas de un siglo. Para
muchos autores, el informe riguroso de casos clinicos es el primer peldafio en la investigacion clinica, seguido de la serie de
casos, la encuesta transversal, el estudio de casos y controles, y asi sucesivamente. De esta forma, generalmente lo que se
aprende en los libros no siempre es lo que uno aprecia en la practica diaria. Compartir los casos clinicos también facilita el
aprendizaje continuo del profesional. El objetivo del reporte de un caso clinico es hacer una contribucion al progreso de la
odontologia, presentando aspectos nuevos o instructivos de una enfermedad o evento determinado. Pese a tener un nivel
bajo de evidencia cientifica, la publicacion de un caso clinico favorece al estudiante la comprension de una guia practica
clinica, la forma de razonamiento y el manejo de la incertidumbre. Su lectura puede incrementar el abanico de diagnéstico
diferencial y estimular el espiritu del clinico.23,* En este libro, se presentan una serie de casos clinicos que fueron
desarrollados por profesores y estudiantes de licenciatura y posgrado, la mayoria pertenecientes a la RED DE
INVESTIGACION EN ESTOMATOLOGIA, la cual esta registrada ente las instancias correspondientes de la Universidad
Autonoma del Estado de México. Representa a su vez, un esfuerzo conjunto de mdltiples instituciones que tienen intereses
comunes, cuerpos académicos que buscan el desarrollo de la ensefianza de la odontologia, profesores y clinicos
entusiastas en la academia para mejorar la salud de los pacientes. En este libro estuvimos interesados en reportar casos
clinicos comunes, asi como en casos clinicos poco comunes, ya que con la publicacién de casos clinicos comunes
manejados de acuerdo a los principios de mejores practicas consensuadas se ayuda a informar a un publico mas amplio,
del que se lograria con la publicacion de informes clinicos mas raros y complejos, que tal vez, nunca encontremos en la
practica clinica.

LOS COORDINADORES

1Kidd M. Editor's profile. Editor-in-Chief of the Journal of Medical Case Reports. 2015.

2Villanueva-Lopez IS. Cémo redactar un caso clinico. Acta Ortopédica Mexicana 2009; 23(5):315-316.

3 Reyes-Ortiz CA, Llanos G. La alegria de publicar 5. El informe de un caso clinico. Revista Colombia Médica 2002;33(4):198-199.

4 Chiari K, Diaz R. Generalidades de casos clinicos. En: Ortega-Loubon C, Correa-Marquez R, editores. Casos clinicos. Semiologia y
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Resumen

Introduccion: La hipomineralizacion es un defecto cualitativo del esmalte producido durante la amelogénesis causando
alteraciones que se manifiestan como opacidades delimitadas y/o difusas e hipoplasias. De acuerdo a los reportes en la
literatura, la prevalencia de este sindrome varia entre 2.5 a 40% en la poblacién infantil mundial. Presentacion del caso:
Paciente Masculino de 8 afios el cual presenta lesiones cariosas asociadas a hipomineralizacion del esmalte en el 6rgano
dentario 46. Se procedi6 a la colocacién de liga separadora durante 3 dias. Se adapt6 la banda metélica. Se elimina la
dentina infectada con cucharilla. Se restaura colocando la banda metélica cementada con ionémero de vidrio. Se finalizé
colocando en la cavidad ionémero de vidrio tipo Il con remocién de excedentes. Posterior a 24 horas se realiz6 pulido y
eliminacién de puntos prematuros de contacto. Conclusiones: El presente caso nos muestra una alternativa adecuada para
el tratamiento de molares permanentes con hipomineralizacion del esmalte sin necesidad de realizar un desgaste,
conservandose integro hasta su completa erupcidn en el que se pueda realizar una restauracién definitiva. La utilizacién del
iondmero de vidrio como restaurador nos proporciona las ventajas de su unién quimica, liberacion de fluor, buena tolerancia
pulpar y expansion térmica similar a la estructura dentaria; la banda metalica nos proporciona el soporte necesario.
Significancia clinica: Al ser un diente con hipomineralizacion del esmalte, en el presente manuscrito se ofrece al lector un
tratamiento alternativo ideal para el manejo clinico de esta alteracidn dentaria.

Palabras clave: Odontopediatria, hipomineralizacion, defectos del esmalte, tratamiento.

Use of metal band for the restoration of a permanent molar with hypomineralization: a case report.

Abstract

Introduction: Hipomineralization is a qualitative defect of enamel produced during amelogenesis causing alterations which
are manifested as delimited and / or diffuse opacities and hypoplasias. According to reports in the literature, the prevalence
of this syndrome ranges are from 2.5 to 40% in the world's child population. Case presentation: 8-year old male who
presented carious lesions associated with hypomineralization of the enamel in the dental organ 46. The separation of the
alloy was carried out for 3 days. The metal band was adapted. Infected dentin is removed by using an excavator. It is
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restored by placing the cemented metal band with glass ionomer. Ithe procedure was finished by placing in the type Il glass
ionomer cavity with excess removal. After 24 hours polishing and elimination of premature contact points were performed.
Conclusions: The present case shows us an adequate alternative for the treatment of permanent molars with
hypomineralization of the enamel without the need to perform dental carving, keeping it intact until its complete eruption in
which a definitive restoration can be made. The use of glass ionomer as a restorative provides the advantages of chemical
bonding, fluoride release, good pulp tolerance and thermal expansion similar to tooth structure; the metal band provides the
necessary support. Clinical Significance: As a tooth with hypomineralization of the enamel, the present text offers the reader
an ideal alternative treatment for the clinical management of this tooth alteration.

Key words: pediatric dentistry, hypomineralization, enamel defects, treatment.

INTRODUCCION

Los defectos de estructura del esmalte pueden suceder como parte de un sindrome generalizado o como
un defecto hereditario que afecta solo al esmalte.! Pueden provocar en las piezas dentarias defectos
estructurales cuantitativos o hipoplasias, mientras que las que afectan los procesos de maduracién o
mineralizacion, se traducen en defectos cualitativos o hipomineralizaciones.?

La hipomineralizacién es una alteracion cualitativa del esmalte de origen sistémico y con etiologia aun
desconocida. Se trata de una alteracion con repercusiones a nivel funcional, estético y terapéutico que
varian de acuerdo a la severidad del defecto.? Estos defectos en la estructura pueden ser de origen
hereditarias asi como de origen ambiental, con causas sistémicas o locales;! aunque su etiologia se
desconoce se asocia a diversos factores que pueden influir durante el periodo de calcificacion del esmalte.
La concentracion mineral contenida en el esmalte de las piezas afectadas disminuye desde el limite
amelodentinario hacia la zona subsuperficial del esmalte, situacidén opuesta a la que se presenta en el
esmalte normal. Clinicamente se caracteriza por opacidades asimétricas delimitadas de color blanco,
crema, amarillo 0 marrén.?

El esmalte hipomineralizado puede fracturarse con facilidad, provocando que la dentina quede
desprotegida, lo que puede provocar un inesperado y rapido desarrollo de caries. La pérdida del esmalte,
puede ocurrir de inmediato después de la erupcion, como resultado de las fuerzas masticatorias. El
esmalte se encuentra reducido en el grosor y en casos severos puede estar ausente.*

De acuerdo a los reportes en la literatura, la prevalencia de este sindrome varia entre 2.5 a 40% en la
poblacion infantil mundial.5 Para el tratamiento de la hipomineralizacion el primer paso debe ser la
identificacion del grado de afectacion del diente y a partir de ahi tomar una opcion terapéutica especifica
en cada caso.?La seleccion del material de restauracion a utilizar en érganos dentarios afectados depende
de la extension de la cavidad y el defecto de esmalte, asi como de la sensibilidad y la edad del paciente.
Generalmente segun sea el caso se indican:

1. Agentes desensibilizantes;

2. Selladores de fosas y fisuras;




3. Restauraciones con amalgama limitada en las restauraciones de molares hipomineralizados por ser un
material no adhesivo, buen conductor térmico y esta sujeto a fracturas marginales;

4. londmero de vidrio: este material de restauracidn provisional esta indicado, ya que es un material
adhesivo, buen aislante térmico y tiene la ventaja de liberar flior a corto plazo;

5. Restauraciones con composites: estan indicados en los casos de defectos del esmalte restringidos a
una o dos caras del diente;

6. Coronas de acero preformadas: en los casos en que hay afectacion cuspidea, las coronas de acero
preformadas parecen ser la solucion provisional ideal en estos dientes dado que tiene la ventaja de tener
un costo relativamente bajo;

7. Exodoncia: en donde la afeccion es muy severa, en estos casos se debe hacer una buena valoracion

cuando este indicado la exodoncia.!

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 8 afios de edad que acude a la clinica de la especialidad en Odontopediatria del
Centro de Atencién Médica Integral de la Universidad de Guadalajara en la ciudad de Tepatitlan de
Morelos, Jalisco. Al realizar la historia clinica la madre menciona que: “Me mandaron del Instituto

Mexicano del Seguro Social porque mi hijo necesita coronitas”.

= — -~

Figura 1. Aspecto clinico y radiografico del 6rgano dental 46.




Al interrogatorio, la madre refiere que su hijo fue gesta 1:3 cursé los 9 meses de gestacion,
normoevolutivo a término. Presenta esquema de vacunacion completa para la edad. Los antecedentes
alérgicos y sisteméticos fueron negados, sin ninguna anomalia. Dentro de los antecedentes patolégicos la
madre no refiere su existencia. 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
habia recibido atencién dental previa, mostrandose levemente positivo (escala 3 de Frankl).

Examen clinico

A la exploracion extraoral es normocefalico, simétrico. Perfil facial recto, implantacion alta de cabello,
cejas semipobladas, arqueadas, puente nasal alto, base de la nariz amplia, oidos con buena implantacion.
En el examen intraoral el paciente revela en el 6rgano dentario 46 lesiones cariosas por las caras oclusal,
vestibular y distal, asociadas a hipomineralizacion del esmalte. Como método de diagndstico
complementario se indicé radiografia periapical (Figura 1).

Plan de tratamiento

El plan de tratamiento consistié como primer paso la colocacién de liga separadora durante 3 dias.
Posteriormente, se adaptd la banda metalica nimero 34+. Se elimind la dentina infectada con cucharilla
para dentina y se dejé la dentina afectada, posteriormente se cemento la banda metalica con ionémero de
vidrio Ketac Cem Easy Mix® de 3M. Se restaur colocando ionémero de vidrio GC Fuiji Il LC®, en toda la
cavidad. Se eliminaron excesos de ionémero de vidrio en espacios interproximales con hilo dental.
Posterior a 24 horas se realiz6 el pulido y eliminacion de puntos prematuros de contacto (Figura 2y 3).

Se dieron indicaciones para tener citas de seguimiento cada mes y posteriormente cada 3 meses.

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

imagenes que acompafan.

Figura 2. Plan de tratamiento.




Figura 3. Fotografia final.

DISCUSION
Los datos de prevalencia que existen sobre la hipomineralizacién del esmalte colocan a este fendmeno
como un importante problema de salud oral por las repercusiones que conlleva, teniendo en cuenta la
edad en que los dientes permanentes son afectados.

Las directrices para el tratamiento de la hipomineralizacién no estan del todo establecidas,® varia desde
un simple sellador de fisuras hasta un tratamiento més agresivo como la exodoncia’. En los casos en
donde hay afectacion cuspidea, las coronas de acero preformadas parecen ser la solucion provisional
dado que tiene la ventaja de tener un costo relativamente bajo," aunque cuenta con la desventaja del
desgaste evidente que se realiza en el 6rgano dentario, el cual puede ocasionar problemas a futuro en
érganos dentados permanentes en la confeccién y colocacion de la restauracion definitiva.

El uso de iondmero de vidrio es una buena opcién como material de restauracion provisional por sus
propiedades de adhesion, buen aislante térmico y liberar fllior a corto plazo como lo menciona Ferreira et
al.,' que combinado con las bandas metalicas nos dan el soporte necesario para el érgano dentario.
Existen algunos estudios sobre su tratamiento a largo plazo, pero se necesita mas investigacion clinica

para validar algunas de las técnicas sugeridas’.

CONCLUSIONES

El presente caso nos muestra una alternativa adecuada para el tratamiento de molares permanentes con
hipomineralizacién del esmalte sin necesidad de realizar un desgaste en el érgano dentario y
manteniéndolo integro hasta que presente su completa erupcidn en el que se pueda realizar una
restauracion definitiva.

La utilizacion del ionémero de vidrio como material restaurador nos proporciona las ventajas de su unién
quimica, la liberacién prolongada de flior, la posibilidad de reabsorber fltior, una buena tolerancia pulpar y
el coeficiente de expansidn térmica lineal similar a la estructura dentaria; la banda metalica aumenta el

soporte necesario por la deficiencia en la calidad del esmalte.
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Resumen

Introduccion: La epilepsia mioclénico astética (EMA) o Sindrome de Doose, es un sindrome generalizado grave, sugiere
una predisposicion genética, parecer ser autolimidado, con desarrollo normal en la mayor parte de los casos y déficit
neurolégico previo, presenta crisis miocldnico-astaticas, ausencias breves, convulsiones tonico clonico generalizadas
(CTCG) y eventualmente crisis tonicas, que aparecen entre el 1-2% de todas las epilepsias infantiles, entre los 7 meses y
los 6 afios, dos tercios de los pacientes son varones. Los farmacos empleados para el control de esta patologia se
encuentran relacionados con hiperplasia gingival, xerostomia y caries; entre otras manifestaciones bucales. Presentacién
del caso: Se presenta paciente masculino de 5 afios de edad con Sindrome de Doose quien acude a consulta a la Clinica
de Odontopediatria para su rehabilitaciéon bucal. Atendido en sillon dental con previa interconsulta neuroldgica, realizando
tratamiento integral que consistié en: prevencion, operatoria y seguimiento durante 12 meses, se busco el bienestar fisico-
psicosocial del paciente; siendo el manejo de conducta la base para el control y manejo del paciente, logrando disminuir los
factores desencadenantes de las crisis convulsivas, obteniendo una disminucién de placa dentobacteriana, boca libre de
caries y adaptacién a la consulta dental. Conclusiones: La rehabilitacion del paciente curso sin complicaciones. Su manejo
se reanalizd con control de la conducta y bajo anestesia local. Se mejor¢ el estado de salud bucal y general, observando
aumento de peso y talla en la consulta de control a los cinco meses. Significancia clinica: El odontopediatra debe estar
informado y capacitado para establecer el diagnéstico bucal, un plan de tratamiento personalizado de acuerdo a sus
necesidades, asi como contar con un equipo multidisciplinario para la toma de decisiones con base a las sugerencias y
recomendaciones; y toma de decisiones en situacion de emergencia.

Palabras clave: odontopediatria, epilepsia, Sindrome de Doose, convulsion, respirador bucal, hiperplasia gingival.

Dental management of the patient with Doose Syndrome (Myoclonic Astatic Epilepsy): a case report.
Abstract




Introduction: Myoclonic astatic epilepsy (EMA) or Doose syndrome, epilepsy is a serious widespread syndrome, suggests a
genetic predisposition, it appears to be limited, with normal development in most cases and prior neurological deficit,
presented myoclonic-astatics crisis, short absences, tonic convulsions generalized clonic (GTCC) and eventually tonic crisis,
appearing between 1-2% of all childhood epilepsies between 7 months and 6 years, two-thirds of the patients are men. The
drugs used to control the disease are associated with gingival hyperplasia, xerostomy and decay; among other oral
manifestations. Case presentation: Male patient age 5 Doose Syndrome who comes to consulting the Pediatric Dentistry
Clinic for oral rehabilitation is presented. Treated in dental chair with previous neurological interconsultation, performing
comprehensive treatment consisted of: prevention, operations and monitoring for 12 months, the patient's physical-
psychosocial well-being sought; behavior management being the basis for the control and management of the patient in the
dental chair achieving reducing triggers of seizures, resulting in a decrease in plaque, caries free mouth and adaptation to
the dental office. Conclusion: The rehabilitation of the patient was uncomplicated. Their management was reanalyzed with
behavioral control and under local anesthesia. The state of oral and general health was improved, observing weight and
height gain in the control examination five months later. Clinical significance: It is for this reason that the dentist should be
informed and trained to establish diagnostic, a plan of treatment according to your needs, as well as having a
multidisciplinary team for decision-making based on the suggestions and recommendations; and in decision-making in
emergency situations.

Key words: pediatric dentistry, epilepsy, Doose syndrome, seizure, oral respiration, gingival hyperplasia.

INTRODUCCION

La epilepsia fue descrita por primera vez hace cerca de 3 mil afios en Acadiano, Mesopotamia (actual
Irak). Las crisis convulsivas se atribuian al Dios de la Luna. En el siglo XVII, William Gilbert describi6 el
fendmeno eléctrico responsable de la epilepsia, descartando la teoria mistica y sobrenatural. La palabra
epilepsia deriva del verbo griego épilamvanein (ataque, convulsién). Es una de las enfermedades
neuroldgicas cronicas, que puede convertirse en progresiva con relacion a los disturbios cognitivos,
frecuencia y gravedad de los eventos criticos, caracterizada por crisis epilépticas recurrentes. Siendo una
de las mas frecuentes, superada por el accidente vascular cerebral, afecta aproximadamente al 1% de la
poblacién mundial. La incidencia de esa patologia varia de acuerdo con la edad, sexo, raza, tipo de
sindrome epiléptica y condiciones socioecondmicas. !

La fisiopatologia de la epilepsia inicia con descargas neuronales excesivas y sincronizadas que
caracterizan el fendomeno epiléptico, pueden originarse en un punto del hemisferio cerebral (crisis focales),
0 en un area mas extensa los dos hemisferios cerebrales (crisis generalizadas).

Estas descargas neuronales excesivas y sincronizadas son provocadas por un estimulo mediado
principalmente por el glutamato (principal neurotransmisor excitatorio), o por la falta de la inhibicién
mediada por el GABA (4cido gamaaminobutirico), neurotransmisor inhibitorio.3#

En 1969, Tassinari y cols., esbozan el cuadro electroclinico de EMA, que es la menos frecuente de las
epilepsias-ausencias. Incluida en la clasificacién de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) de
1989 en el grupo de las epilepsias generalizadas criptogénicas o sintomaticas y definida especificamente
por Doose en 1992 con los siguientes criterios: predisposicion genética, desarrollo normal en la mayor

parte de los casos y sin déficits neuroldgicos previos, crisis mioclénicas generalizadas, astaticas o




mioclonico-astaticas, ausencias breves vy crisis tonico-clénicas generalizadas, sin crisis tonicas. Los
antecedentes familiares de epilepsia estan presentes en el 25% de los pacientes afectados.5 6

La epilepsia miocldnico astatica (EMA) o Sindrome de Doose, es un sindrome generalizado grave que
presenta crisis mioclénico-astaticas, ausencias, convulsiones ténico clonico generalizadas (CTCG) y
eventualmente crisis tonicas, que aparecen entre el 1-2% de todas las epilepsias infantiles, siendo la
incidencia de la epilepsia infantil entre 60-125/100.000 y la prevalencia en torno al 5,72/1.000. La edad de
aparicion se sitla entre los 7 meses y los 6 afios y dos tercios de los pacientes son varones. 78

Las crisis se inician de forma brusca por una afectacion variable de la conciencia, que va desde una
discreta pérdida de contacto con el medio hasta la pérdida total, van acompafiadas de sacudidas
mioclénicas, que son el elemento fundamental y definitorio del sindrome, bilaterales y ritmicas a 3 c/s, que
afectan hombros, miembros superiores y tronco, y se proyectan al ritmo de las sacudidas; con menos
intensidad participan miembros inferiores y rara vez los musculos periorales y palpebrales. 236

La mioclonia consiste en una contraccion involuntaria, brusca y breve de un musculo o grupo de musculos
que se expresa por una sacudida de 20 a 120 ms de duracién y amplitud muy variable. Pueden ser
masivas o localizadas, aisladas o repetidas y ritmicas o arritmicas.®

El diagnéstico diferencial de las crisis epilépticas es el sincope (cardiogénico, no cardiogénico -
hipotension), enfermedad cerebrovascular, alteraciones metabdlicas (hipoglucemia), trastorno del suefio,
crisis psicogenas, trastorno de ansiedad y reacciones alérgicas, que habitualmente consisten en episodios
de pérdida de conocimiento de forma aislada sin manifestaciones neuroldgicas previas ni posteriores. 46
La eleccién de la medicacion esta relacionada con el tipo de convulsiones y frecuencia de las mismas,
aunque algunos pacientes necesitan una combinacion para lograr una eficacia. La fenitoina,
cabamazepina, acido valproico, lamotrigina, entre otros, actuan reduciendo la frecuencia, elevan el umbral
de convulsion de la corteza motora y limitan la propagacion de la excitacion desde el foco de la
convulsién.57

Los principales desencadenantes son: ansiedad, estrés, proceso infeccioso acompafiado de cuadros
febriles, privacion de suefio, la hipoglucemia, deshidratacion, hiperventilacién, la fotoestimulacion con una
determinada frecuencia de disparo puede desencadenar crisis, ciertos medicamentos pueden ejercer un
efecto epileptdgeno, especialmente por via intravenosa y altas dosis entre ellos antibiéticos

(ciprofloxacino), analgésicos narcéticos (fentanil, pentazocina, meperidina). 4

PRESENTACION DEL CASO
Paciente masculino de 5 afios de edad, con diagnéstico de Sindrome de Doose, que acudié a la Clinica
de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de México. La

mama refiere que “tuvo infeccion en el dientito y tardo en quitarse” (sic).




Antecedentes familiares: abuelos paternos cursan con hipertension arterial y hermano mayor paralisis
cerebral y cuadriplejia. Antecedentes personales no patoldgicos: producto de gesta dos para uno,
normoevolutivo, a término, obtenido por parto eutécico sin complicaciones. Antecedentes personales
patoldgicos: camind a los 2 afios y medio, sostén cefalico al afio. Cursd con convulsiones nocturnas,
desde los dos afios, con duracidénn de un minuto sin pérdida de la conciencia, se encuentra bajo
tratamiento médico en el Hospital para el Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México (IMIEM)
(Figura 1).

-y

Figura 1. Fotografia extraoral. Marcha.

Hallazgos clinicos: al examen clinico paciente simétrico, délicofacial, perfil convexo, facie adenoidea,
implantacién alta de cabello, cejas semipobladas, arqueadas, ojos simétricos, puente nasal deprimido,
con el tercio medio aumentado, implantacién baja de orejas, incompetencia labial, buena coloracién de

tegumentos y queilitis angular de lado izquierdo (Figura 2).
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Figura 2. Fotografias extraorales: a) Fotografia frontal: se observa facie caracteristica de respirador bucal, b)
Fotografia de perfil: muestra implantacién baja de orejas, c) Fotografia donde se observa labios hipodréticos, queilitis
angular izquierda e incompentencia labial, d) Fotografia que muestra xerostomia verdadera en la cavidad bucal.

Figura 3. Fotografias intraorales iniciales: a) Fotografia frontal: nétese las mdiltiples lesiones cariosas en la denticion
temporal, b) Fotografia oclusal superior, c) Fotografia oclusal inferior.

1




Figura 3 continuacion. Fotografias intraorales iniciales: d) Fotografia oclusal superior, €) Fotografia lateral derecha.

Exploracion intraoral: denticidn temporal, escalén mesial bilateral y clase | canina bilateral, Baume tipo |
superior e inferior, mordida abierta anterior, multiples lesiones cariosas, gingivitis generalizada y
xerostomia (Figura 3).

Diagnostico y pronéstico bucal: caries temprana de la infancia, queilitis angular localizada en la comisura
de lado izquierdo, atricidn dental e hiperplasia gingival por respiracion bucal. El prondstico satisfactorio.
Plan de tratamiento

Se realiz6 en la fase inicial que consistid en controles de biopelicula, reforzando la técnica de cepillado,
profilaxis y motivacién del paciente, empleando las técnicas de desensibilizacién, decir-mostrar-hacer,
modelaje y comunicacion no verbal. Toma de radiografias iniciales con pinzas hemostaticas (6B INVENT
Germany), debido a la descamacion epiletial y queilitis bilateral que presentaba el paciente; sin evidencia

de alteraciones en el periodonto de insercidn, se confirma el diagndstico y tratamiento (Figura 4).

\

A

Figura 4. Estudio radiografico tomado con pinzas

Para su atencion estomatolégica se solicitd interconsulta con el neurélogo pediatra que lleva el caso del

paciente en el Hospital para el Nifio del IMIEM, se reporta clobazan 10 mg 1/2 pastilla cada 12 horas,

12




acido valproico 20 mg 1.5 ml cada 8 horas y topiramato 100 mg media pastilla cada 12 horas, lo que
genera xerostomia, gingivitis y caries secundaria a estas manifestaciones.

Se sugiere interconsulta con neurologia, quien ajusto la dosis de acido valproico de 1.5 ml a 1 ml diario y
no refiere contraindicacion en el tratamiento dental. Se observé mejoria motricidad y disminucion de
convulsiones.

La rehabilitacion bucal del paciente se realizé mediante citas matutinas, subsecuentes 2 por semana, en
cada cita se realiz6 control de biopelicula y profilaxis. Se empled como anestésico lidocaina al 2% con
epinefrina 1:100000 de 1.8 ml, bajo aislamiento absoluto (dique de hule y grapa no. 14 (HuFriedy).
Realizando los siguientes tratamientos (Cuadro ).

Cuadro . Tratamientos realizados en cada cita.

Organo dental Tratamiento

55,65, 74, 75, 84, 85 Resina preventiva

54, 64 Pulpotomia y corona niquel cromo (3M Espe)
62 Pulpotomia y resina

Alta al paciente con control de biopelicula, profilaxis, aplicacién de barniz de fluoruro de sodio al 5%

(Colgate® Duraphat, México), analisis de dieta y sugerencias por escrito al tutor (Figura 5).

Figura 5. Fotografias intraorales finales
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Cinco meses posteriores a la rehabilitacion bucal acude el paciente activo, con disminucién de la
coordinacion de extremidades, temblores distales (se sugiere interconsulta), con aumento de talla y peso.
Denticién temporal, restauraciones presentes en buen estado y funcionando; biopelicula y pigmentacidn
marrdn en arenilla en las caras vestibulares, linguales y palatinas en los OD. 61, 51, 52, 62, 55, 65, 75 Y
85. Se realiz6 reforzamiento de técnica de cepillado, control de placa dentobacteriana, profilaxis y

aplicacién de barniz de fluoruro de sodio al 5% (Colgate® Duraphat, México).

Recomendaciones antes del inicio de la intervencion odontolégica:

A. Realizar historia clinica completa

B. Realizar el diagnostico bucal y plan de tratamiento (valorando incidencia de caries, tratamiento
extenso, condicion y edad del paciente).

C. Valorar el manejo en el sillén dental o alternativas como sedacién y rehabilitacién bucal bajo
anestesia general e interconsulta con el neurélogo.

D. Citas matutinas, de corta duracion, bajo aislamiento absoluto, previa analgesia con
vasoconstrictor, ya que la existencia de dolor puede llevar a una situacion de irritabilidad e
hiperventilacion. 111213

En caso de presentar crisis en el consultorio dental el protocolo de atencidn y la actitud del odontologo a
sequir: apartar los instrumentos del paciente, colocar el sillon dental en posicion supina cerca del suelo,
colocar al paciente de lado, no sujetarlo ni ponerle dedos en boca.

Medidas especificas en crisis:

o Colocar una canula de Guedel en boca

o Aspirar secreciones y saliva si es posible

o Mantener permeable la via aérea

o Activar el nUmero de emergencia si la convulsion dura mas de 3 minutos y si se observa

cianotico, realizarlo desde el principio

Medidas terapéuticas de una convulsién: Administrar oxigeno con una mascarilla si la convulsién dura
mas de 1 minuto. Administrar: 0.1-0.3 mg/kg de Diazepam por via IM o IV o por via rectal 0 2 mg de Ativan
(IV o IM) 0 5 mg de Midazolam (IV o IM).1213

Medidas en la fase poscritica de las crisis epilépticas:

o Una vez que termine la convulsion suspender el procedimiento, examinar y evaluar la cavidad
bucal y las posibles lesiones

o Vigilar la frecuencia respiratoria y cardiaca

o Vigilar el grado de vigilia y orientacion. 4




E. El tratamiento preventivo y sugerencias: citas periddicas de revision cada 3 o 6 meses.
Recomendar técnica de cepillado y enjuagues con clorhexidina al .12%. Recomendar la administracién de
vitamina C y acido félico de félico con previa interconsulta con el médico pediatra.1

El consentimiento informado para la publicacion del presente caso al igual que las imagenes que

acompafian se obtuvo de la abuela paterna.

DISCUSION

Diversos medicamentos antiepilépticos pueden provocar manifestaciones bucales, tal es el caso de la
fenitoina y carbamacepina y su relacion con la hiperplasia gingival, gingivitis, periodontitis y caries dental;
las cuales fueron observadas en el paciente. Mostrando interés en educacion para la salud bucal del
paciente, limitando y previniendo alteraciones asociadas.

Marakoglu y cols.® en el 2004, describieron la asociacion entre el uso de fenitoina para el tratamiento de la
epilepsia y el sobrecrecimiento o hiperplasia gingival, asi como la necesidad de llevar a cabo una
cuidadosa higiene bucal para prevenir y mejorar la enfermedad periodontal.

Costa y cols.'0 en su estudio en el 2011, asocia la presencia de fracturas mandibulares a los ataques
epilépticos. Los pacientes con epilepsia tienen mayor riesgo a sufrir lesiones accidentales, debido a una
pérdida de tono muscular y reflejos de autoproteccion. Los ejemplos mas comunes son las fracturas 6seas
y lesiones en cabeza; los traumatismos orofaciales incluyen fracturas de corona, intrusiones y avulsiones
dentoalveolares. Lesiones orales menores, como mordeduras en la lengua, traumatismos dentales y
maxilofaciales. El protocolo de atencion presentado y el reajuste en la farmacoterapia, favorecié en la
prevencion de dichos traumatismos craneofaciales, observandose una mejor psicomotricidad gruesa y
reflejado en su marcha.

La hiperplasia gingival como una complicacion del uso de fenitoinas; la xerostomia y estomatitis aparecen
raramente como efectos secundarios de la cabamazepina, y puede ser exacerbado por el uso
concomitante de &cido valproico, puede causar la supresion directa de la médula ésea, lo que puede
perjudicar la cicatrizacion y aumentar la hemorragia posoperatoria y las infecciones. Para procedimientos
quirdrgicos se debera evaluar: tiempo de sangrado, nivel de fibrinégeno, tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina y factor de von Willebrand.

La coadministracion de fluconazol y fenitoina se asocia con un aumento clinicamente significativo en la
concentracion de fenitoina en plasma y puede requerir ajuste de dosis. La claritromicina aumenta la
concentracion plasmatica de carbamazepina. El acido valproico puede ser desplazado de las proteinas
plasmaticas y las vias metabdlicas pueden ser inhibidas por dosis altas de aspirina.'"'®

Benavente en el 2007.,'® menciona que el estado bucal de los nifios con retraso mental en relacién a los

padres o tutores dependiendo del nivel de educacion para la salud fue que el 96,5% presento experiencia




de caries, de los cuales el 72.4% presentaron alta prevalencia y concluyeron que los nifios con retraso
metal y padres con nivel de educacion sanitaria bajo presentaron mayor necesidad de tratamientos de

caries.

CONCLUSION

Los aspectos encontrados en el presente reporte, muestran la importancia de la elaboracion completa y
minuciosa de la historia clinica, que con lleva a relacionar la condicion sistémica, las caracteristicas de
una crisis habitual y los posibles factores desencadenantes, la administracion de medicamentos y su
relacidn con las manifestaciones bucales: caries, enfermedad periodontal, hiperplasia gingival y respirador
bucal.

El manejo estomatoldgico fue satisfactorio; adaptacion a la consulta dental sin episodios de crisis

convulsivas durante el tratamiento odontolégico, ausencia de lesion cariosa, encia y mucosa sana.
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CAPITULO 3

Rehabilitacion de un paciente pediatrico con coronas de acero cromo y frente
estético: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La caries dental es una enfermedad considerada un problema de salud publica. Para la eliminacién del
paradigma de realizar tratamientos invasivos es necesario crear habitos saludables y realizar acciones encaminadas a la
prevencion. La denticion primaria es una guia para la erupcion de la denticion permanente. En la actualidad la estética es
importante para los pacientes de todas las edades y nos brinda seguridad y bienestar. Presentacion del caso: Paciente
masculino de 4 afios 3 meses de edad se presenta a la clinica de la especialidad del Centro Universitario de los Altos,
Universidad de Guadalajara en la Ciudad de Tepatitlan de Morelos, Jalisco; con motivo de consulta: “Se le picaron los
dientes”. A la exploracion no se encontrd dato patolégico que interfiera con el tratamiento. Se realizé la terapia pulpar de las
piezas 51y 52. Se colocaron coronas de acero cromo y resinas para elaborar frente del estético en las piezas 51,52, 62. Se
colocd protesis para sustituir el 6rgano dentario 61. Conclusiones: El tratamiento con coronas de acero cromo y frente
estético se realiz6 por que las lesiones cariosas eran extensas y la adhesién seria deficiente, el tratamiento devolvié funcion
y estética, por ello es importante que mejore la calidad de vida del paciente. Significancia clinica: Es necesario conocer las
técnica de rehabilitacién disponibles en la actualidad para que el pacientes tenga opciones de tratamiento referentes a su
condicion clinica y el tratamiento ideal para cada caso.

Palabras clave: odontopediatria, caries dental, corona acero cromo, estética.

Rehabilitation of a pediatric patient with chrome-steel crowns and aesthetic front: a case report.

Abstract

Introduction: Dental caries is a common disease in the world. It is considered a public health problem. All the people can
have dental caries because the habits are not the correct. However, removing the wrong paradigm for invasive dental
treatments is difficult, so the correct prevention is necessary. The deciduous dentition is a guide to the eruption of the
permanent dentition and is programmed, so it is important to preserve the deciduous dental organ. Nowadays aesthetics is
important for patients of all ages and gives us safety and welfare. Case presentation: Male patient 4 years 3 months old




who goes to the specialty clinic del Centro Universitario de los Altos, Universidad de Guadalajara en la Ciudad de Tepatitian
de Morelos, Jalisco and the reason of the consultation is referring as: "He has teeth cavities." On the examination there was
not any pathological data that interferes with the treatment. A pulp therapy was done on the teeth 51 and 52. Crome crowns
and resins were placed to make aesthetic front on teeth 51,52, 62. The prosthesis was placed to replacee tooth number 61.
Conclusions: The treatment with chrome steel crowns and aesthetic front were performed because the carious lesions
were extensive and the adhesion would be deficient, the treatment returned function and aesthetics. Therefore it is important
that it improves the quality of life of the patient. Clinical significance: It is necessary to know the rehabilitation techniques
currently available so that patients have treatment options regarding their clinical condition and the ideal treatment for each
case.

Key words: pediatric dentistry, dental caries, crown chrome-steel, aesthetics.

INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades mas frecuentes alrededor del mundo, ademas se le
considera un problema de salud publica en el area de la odontologia ya que esta afecta a la mayoria de
los habitantes en el mundo, por lo que todas las personas pueden contraer caries debido a que los habitos
que presentan no son los ideales para evitar el desarrollo de caries dental. En la actualidad uno de los
grupos poblacionales mas afectados son los nifios, debido a que estos dependen de las madres para su
control y prevencion. Por lo que, si la mama no realiza la higiene de manera adecuada y no controla los
habitos alimenticios del infante este tendra un alto riesgo de desarrollar esta enfermedad.2 La caries es
una enfermedad multifactorial por que se involucran diferentes factores riesgo para el desarrollo de
lesiones y los cuales podemos encontrar que la modificacién de estos aumentan o reducen el riesgo de
desarrollar lesiones cariosas. Se puede decir que los factores de riesgo principales para desarrollar la
enfermedad de caries son los siguientes: la ingesta de alimentos con alto contenido de carbohidratos,
bacterias presentes en la cavidad oral, disminucién del flujo salival, higiene oral deficiente y la poca o nula
exposicion al flour.!

La prevencion de la caries dental es un trabajo de todo el personal del area de la odontologia, si se reduce
el riesgo de contraer caries la calidad de vida de los individuos mejora. Sin embargo, el eliminar
paradigma erréneo de que realizar tratamientos dentales invasivos es lo ideal es muy dificil, por ello es
necesario hacer énfasis en realizar una correcta prevencién de la enfermedad." En este sentido, el flior
juega un papel muy importante en la prevencién y control de la caries dental. El descubrimiento de la
propiedad anticariogénica del flor fue una de las pautas méas importantes en la historia de la odontologia.
Los paradigmas que existen alrededor del flior explican los posibles efectos en los dientes y huesos, es
un excelente ejemplo para mostrar la necesidad que hay de cambiar los conceptos de la medicina para
mejorar la salud. 2

La frecuencia de pérdida de 6rganos dentarios asociada a caries dental es alta, para los padres no es un
problema grave porque se pone de escusa que saldran dientes nuevos, pero realmente es un concepto

errneo por que la pérdida de dientes a una edad temprana nos trae problemas de pérdida de espacio y




por consecuente una maloclusion dental. La denticidn primaria es la guia de erupcion de la denticion
permanente y esta programada para que el proceso de sustitucion dental se realice conforme el nifio va
creciendo, debido a esto es importante preservar lo mas posible en boca el érgano dentario deciduo y asi
evitar problemas posteriores.? La pérdida prematura de dientes requiere un tratamiento de la colocacién
de aditamentos o aparatos que nos ayuden a preservar el espacio perdido, evitando el desarrollo de
maloclusiones por falta de espacio. En el sextante anterior no hay movimiento mesial de la piezas vecinas
una vez erupcionados los caninos y por consecuente no es necesario colocar mantenedores de espacio,
estos se colocan para devolver funcién y estética. Por lo que la eleccion del mantenedor de espacio
depende de la colaboracién y comportamiento del paciente en la consulta dental.

En la actualidad el tema de la estética es un tema de suma importancia para los pacientes de todas las
edades, ya que el tener dientes estéticos nos brinda seguridad y bienestar emocional al momento de
sonreir. El realizar tratamientos estéticos en nifios en los ultimos afios ha tenido un auge impresionante
debido a que anteriormente nunca se realizaban y este tipo de tratamientos, por lo cual en la actualidad el
uso de nuevos materiales y tecnologias nos brindan un resultado bastante satisfactorio en diferentes
aspectos entre ellos encontramos el psicoldgicos, social y sobre todo el estético, hacen que el paciente
pueda desenvolverse de manera espontanea sin necesidad de no sonreir por que no le gustan sus
dientes. Existen diferentes enfermedades por las cuales el paciente no puede sonreir y mostrar sus
érganos dentarios de una manera normal y dentro de dichas etiologias podemos encontrar una de las mas
comunes, la caries dental.?

La introduccidn de la coronas prefabricadas de acero cromo se realizd por Humprehrey (1950 citado en
U.C.V., 1996) y desde entonces varios autores han descrito la técnica para la colocacion de dichas
coronas del inicio de la preparacién dental, adaptacién gingival y cementado. Las coronas de acero cromo
son uno de los tratamientos mas utilizados en la odontologia pediatrica en nifios de mediano y alto riesgo
de contraer caries dental para la conservacion de 6rganos dentarios, aunque el éxito del tratamiento
depende ampliamente de la destruccion que tiene el diente.?

La necesidad de conocer técnicas innovadoras que restablezcan la estética del cuadrante anterior es
indispensable, por ello debemos conocer la composicion de los materiales nuevos como las resinas que
son materiales que nos brindan un resultado estético exitoso sin la necesidad de colocar materiales
costosos. Para la correcta colocacién de resinas y tener resultados estéticos favorables, es necesario
realizar el procedimiento de manera ideal para obtener un producto excelente y el paciente se puede

desenvolver de la forma mas adecuada.t

PRESENTACION DEL CASO
Acude la clinica de la especialidad de Odontopediatria del Centro Universitario de los Altos, Universidad

de Guadalajara en la Ciudad de Tepatitian de Morelos, Jalisco; Paciente Masculino de 4 afios 3 meses de
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edad con un peso de 15kg y estatura de 100cm, con motivo de consulta: “Se le picaron los dientes”. Al
realizar la historia clinica la madre refiere que su embarazo fue a término de los 9 meses y su peso al
nacer fue de 2kg 600gr. Es el hijo numero 2 de 2. Dentro de los datos personales y familiares patologicos
no se encontrd ninguno de importancia clinica para la realizacién del tratamiento.

En la exploracion extraoral del paciente se observé que es un paciente sin ninguna alteracion fisica ni

datos patologicos evidentes. Sus rasgos son finos y no hay anormalidad en las estructuras de la cara
(Figura 1).

Figura 2. Fotografias intraorales.

En el examen intraoral se observé gingivitis secundaria e higiene deficiente, mordida cruzada en el area
de caninos y borde a borde, las glandulas salivales se encuentran permeables lesiones cariosas en los
drganos dentarios 51, 52, 62, 25y ausencia del érgano dentario 61(Figura 2).
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Figura 3. Fotografias del procedimiento.

El tratamiento se realizd en el siguiente orden, en la primer cita se realizé el tratamiento pulpar de los
érganos dentarios 51y 52 dentarios en la segunda cita se colocaron coronas de acero cromo® de 3Men
los 6rganos dentarios 51,52 y 62; la preparacion de los 6rganos dentarios se realizo con fresa de fisura
marca Manii®. Se procedio a cementar con iondmero de vitreo Ketac Cem® de 3M. En la tercer cita se
tomd la impresion con alginato Kromopan® y se probaron las bandas metalicas de 3M® en los segundos
molares deciduos para realizar la protesis que sustituyo el érgano dentario 61 que se encontraba ausente.
En la cuarta cita se colocé resina en los 6rganos dentarios 51, 52 y 62 y el procedimiento se realizé con el
siguiente orden: asepsia y entestecia de la zona a intervenir, se realiz6 aislamiento del campo operatorio

con dique de goma y grapa para dientes anteriores. Se llevo a cabo la profilaxis con bicarbonato de sodio
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se lavé y se secd para el posterior uso de el arenador de la marca Bioart® y se elimind el revestimiento de
la corona acero cromo y se pueda realizar la adhesion de la resina a la corona. Se lavd y se secd con
abundante agua. Se colocd el adhesivo All Bond Universal® de Bisco y se fotocuré con lampara para
resina Elipar® de 3M por 20 segundos en cada 6rgano dentario, se colocd opacador Aeliteflow® de Bisco y
se fotocurd por 20 segundos, se procede colocar resina de la marca Brilliant® de Coltene se colocé resina
de dentina y esmalte por capas y se fotocuré por 20 segundos en cada 6rgano dentario, se pulio la con
fresa de fisura de diamante fino amarilla y fresa de 12 hojas de la marca Manii®. En la quinta cita se
cemento la proétesis, se realizé profilaxis de los segundos molares deciduos y el aislamiento relativo con

rollos de algodon cementd con indmero de vitreo ketac Cem® de 3M (Figura 3). Una vez cementado la

protesis que sustituyo el 6rgano dentario 61 el tratamiento se da por finalizado (Figura 4).

Figura 4. Fotografias finales.

DISCUSION

La busqueda de la estética es uno de los principales objetivos en la actualidad por ello es necesario
conocer los diferentes tipos de tratamientos que existen en el mercado para la rehabilitacién integral de los
pacientes que acuden a consulta y que han sido afectados por procesos cariosos severos, para asi

mejorar la calidad de vida.”
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Las coronas preformadas de acero cromo son una opcion de tratamiento donde no obtenemos estética
solo devuelve la funcidn y rehabilita los 6rganos dentarios dafiados. Pero con la evolucion de los
materiales dentales podemos obtener resultados satisfactorios y mas estéticos al método convencional.”
Las nuevas técnicas de colocacion de coronas metélicas nos brindan una alternativa de restauracion
accesible y estética, debido a que los tratamientos con materiales estéticos es muy costoso y no todos los

pacientes pueden acceder a este tipo de tratamientos.®

CONCLUSION

El tratamiento de coronas de acero cromo con frente estético en este paciente se realizd por que las
lesiones de caries eran muy extensas y la adhesion a la estructura dentaria seria deficiente, el tratamiento
realizado fue exitoso porque ademas de devolver la funcién se observa un mayor grado de estética al
convencional sdlo rehabilitando con las coronas de acero cromo, por lo cual es importante que el paciente
tenga una mejor calidad de vida.

El tratamiento se realiz6 con la finalidad de devolver la salud y funcion bucodental del paciente, ya que
esta nos ayudara a mantener la salud general y asi evitar patologias posteriores. La caries es una
patologia comun por lo cual es necesario hacer énfasis en los padres de familia que una vez rehabilitado
el nifio se debe continuar con la prevencién porque de ello depende el fracaso o el éxito del tratamiento

realizado.
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Erupcion precoz en primeros premolares: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La erupcion dental es un proceso fisiolégico que puede ser alterado por multiples causas congénitas o
ambientales, esta intimamente relacionada con el crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales. La denticion
primaria es la responsable de mantener el espacio para la erupcién de los dientes permanentes. Los factores asociados a la
pérdida de la longitud del arco son: pérdida prematura del 6rgano dentario, caries interproximal, erupcion ectdpica,
secuencia de la erupcion alterada, entre otras. Presentacion del caso: Paciente masculino de 8 afios de edad acude a la
Clinica de la Especialidad en Odontopediatria. El estudio radiografico mostré erupcién precoz de primeros premolares
superiores. Se realizé monitoreo durante dos meses y se dieron indicaciones dietéticas. Conclusion: Los factores locales
como caries y patologia periapical en denticion temporal pueden originar una erupcion prematura, implicando pérdida de
espacio e incluso una mala relacion molar. Significancia clinica: Reconocer la importancia de la cronologia y secuencia de
erupcion dental determinando el momento preciso para realizar la extraccion del érgano dentario temporal.

Palabras clave: odontopediatria, primeros premolares, erupcion dental, cronologia de la erupcion.

Early premolar eruption: a case report.

Abstract

Introduction: The tooth eruption is a physiologic process; genetic, endocrine, and environmental factors are believed to
have some influence on dental and craniofacial development. Early loss of primary teeth due to trauma, caries, alteration in
the sequence of eruption, or other causes may lead undesirable tooth movements of primary and permanent teeth including
loss of arch length. Case presentation: A 8 year old male patient visited the Postgradute Pediatric Dentistry Clinic.
Radiographic examination revealed early eruption of permanent maxillary premolars. The patient was followed up during two
months and dietary guidelines were provided. Conclusion: Local factors in decidious teeth can modify the eruption time due
to caries and periapical pathology and may cause early eruption, loss space in the dental arch or an incorrect molar
relationship. Clinical significance: The aim of this report is to acknowledge the importance of chronology and sequence of
dental eruption and determinate the exact time of primary teeth extraction.

Key words: pediatric dentistry, first premolars, dental eruption, chronology of eruption .
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INTRODUCCION

La erupcion dental es un proceso fisioldgico que puede ser alterado por multiples causas congénitas o
ambientales, esta intimamente relacionado con el crecimiento y desarrollo de las estructuras
craneofaciales.

La denticién primaria inicia su erupcién en los primeros afios de vida y tiene una limitada duracion en
boca,!es la responsable de mantener el espacio para la erupcidn de la denticion permanente, esta Ultima
inicia alrededor de los 6 afios de edad, promueve al desarrollo de los huesos del craneo y el maxilar
inferior; ambas denticiones tienen un papel importante en la masticacion.

Una alteracién en la erupcién de 6rganos dentarios temporales puede provocar a largo plazo problemas
en la longitud de arco, alteraciones en la cronologia y secuencia de erupcion, desérdenes de fonacion,
desarrollo de habitos y maloclusion.2Los factores asociados a la pérdida de longitud de arco son: pérdida
prematura y caries interproximal, restauraciones con contornos deficientes, erupcién ectdpica, secuencia
de erupcion alterada, dientes impactados, erupcidn precoz o tardia de la denticion permanente,
alteraciones de forma en los dientes, transposicion dental, curva de Spee acentuada, habito de succion
digital, estado no fisiologico de la musculatura oral, enfermedades sistémicas y traumatismos. La caries en
la denticidn temporal es la causa principal para extraer un diente deciduo.®

Los dientes permanentes sustituyen a los temporales de forma definitiva para durar toda la vida adulta.'La
pérdida prematura de érganos dentarios temporales por caries o traumatismo ocasiona alteraciones en la
oclusién en ambas denticiones. Normalmente cuando erupciona un 6rgano dentario el desarrollo de la raiz
muestra dos terceras partes (excepto los molares permanentes y los incisivos que erupcionan con la mitad
de la raiz).4

Se define como erupcion precoz cuando el 6rgano dentario erupciona antes de su cronologia promedio 0
cuando se forma menos de la mitad de la raiz. La etiologia puede deberse a desérdenes endocrinolégicos,
pérdida prematura del érgano dentario temporal debido a caries, traumatismo o erupcién ectépica.’

La importancia clinica para identificar el grado de desarrollo radicular cuando erupciona el rgano dentario
permanente se determina cuando estan formadas dos terceras partes de la raiz y puede incorporarse en
la arcada adecuadamente. En este momento se podra realizar la extraccion sin temor a perder el espacio
circundante. El problema surge cuando se extrae el diente temporal y el 6rgano dentario permanente no
ha desarrollado mas de la mitad de la raiz.*

El objetivo de este caso es reconocer la importancia de la secuencia y cronologia de erupcion dental, asi
como las consecuencias de la erupcién precoz y determinar el momento exacto de la extraccién en
dientes deciduos sin miedo de inducir alguna alteracion en la arcada dental, enfatizando a los padres la

importancia de las acciones preventivas y restaurativas.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 8 afos de edad acude con sus padres a la Clinica de la Especialidad de
Odontopediatria de la Universidad Auténoma del Estado de México porgue “no se le han caido los dientes
de leche”.

La historia médica menciona: alimentacion al seno materno durante un afio, inicio de ablactacion a los tres
meses, alimentacion solida a los seis meses y varicela a los 3 afios de edad. La inspeccion de la cavidad
oral mostro labios hipodréticos, carrillos hidratados, lengua saburral, piso de boca permeable y gingivitis
localizada. En las caracteristicas oclusales presento6 arcada oval, overjet de 3mm, clase molar | derecha,
clase molar Il izquierda, clase | canina con mordida cruzada en el érgano dentario 53 y 83 (Fig. 1 a, b). Se
observé presencia de caries en los 6rganos dentarios 16, 26, 36 y 46, diez restauraciones con corona

niquel cromo (CNC) y resto radicular de la pieza dentaria 54 (Fig. 1 c, d).

Figura 1. Fotografias intraorales preoperatorias. a) Lateral derecha, b) Lateral izquierda, c) Oclusal superior, d)
Oclusal inferior.

Se realiz6 estudio radiografico y (Fig. 2 a, b) se determiné el plan de tratamiento asi como, la
rehabilitacion con resinas preventivas en los primeros molares permanentes de cada cuadrante. Se
informd a los padres sobre los hallazgos radiogréficos de los 6rganos dentarios 14 y 24 ambos con menos
de un tercio de formacion radicular, el molar 64 sin estructura radicular y resto radicular del 54. Ademas,
se puntualizo la importancia de la dieta del nifio sugiriendo no ingerir alimentos extremadamente duros
para evitar la pérdida prematura de los dientes deciduos y la erupcion temprana de los premolares.

Se efectud el primer monitoreo clinico-radiologico a los dos meses, observando los 6rganos dentarios 14 y
24 en etapa funcional (Fig. 3 a, b) con escaso desarrollo radicular en estadio de Nolla 7, mostrando poca

movilidad a la palpacién (Fig. 4 a, b).
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El consentimiento informado se obtuvo del paciente para la publicacion del presente caso al igual que las

imégenes que acompanan.

Figura 2. Estudio radiografico preoperatorio. a) Lateral derecha, b) Lateral izquierda.

Figura 4. Monitoreo radiografico a) Lateral derecha, b) Lateral izquierda.

DISCUSION

La erupcion precoz esta estrechamente relacionada con la pérdida prematura de los 6rganos dentarios
temporales; de acuerdo al estudio de Garcia et al.,2 donde consideraron el indice de dientes perdidos
(dientes perdidos por nifio) con un valor de 0.28, esto significa que los nifios afectados pierden mas de
dos dientes y el género masculino es el mas afectado. Taboada y Medina® reportaron en su estudio que la
edad promedio de erupcién del primer premolar en hombres es de 11 afios 5 meses, estos resultados se
compararon con los reportados por Hurme® donde la diferencia promedio es de 9 meses. En lo que se
refiere a la secuencia de erupcion, el primer premolar superior debe erupcionar después del incisivo lateral

superior; en el caso clinico que presentamos se alterd el tiempo de erupcion y la secuencia cronoldgica.
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Muica et al.,” reportaron una secuencia de erupcion en denticion permanente del maxilar inferior, la cual
es: primer premolar, canino y segundo premolar para los nifios de las zonas urbanas. De acuerdo a lo
referido por Pérez? la formacion de la raiz apropiada para su erupcion son tres cuartas partes del
desarrollo radicular.

La edad dental esta estrechamente relacionada con la edad cronoldgica, segun los estudios por Nolla® a
la edad de 7 afios el primer premolar desarrolla un tercio de la raiz por lo que, a la edad de 10 afios se
forman dos tercios de la longitud total radicular. San Miguel™ demostré que la edad de erupcion del primer
premolar es entre los 9 afios 5 meses a 11 afios 10 meses de edad. Mora'! sefiala que la malnutricion
interviene en el desarrollo adecuado de la denticidn, la erupcion dental y su calcificacién; del mismo modo
reporta que la edad promedio de erupcion del primer premolar es de 9 afios y 8 meses. Por ultimo, una
consecuencia importante en la erupcion precoz en denticién permanente es la pérdida de la longitud del
arco dentario.’

De acuerdo a lo antes mencionado nuestro paciente no cumple con la secuencia y cronologia que

establece la literatura.

CONCLUSIONES

Los factores locales como caries y patologia periapical en denticién temporal pueden originar una erupcién
prematura, implicando pérdida de espacio o incluso una mala relacion molar. Es importante llevar a cabo
investigaciones relacionadas con la oclusién funcional y desarrollo radicular apropiado ya que el cierre

apical se produce poco después de la oclusion funcional.
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CAPITULO 5

Uso de localizador apical electronico Apex ID en dientes deciduos: reporte de
un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: En odontopediatria, el objetivo principal es la conservacién de la denticién decidua, la pulpectomia es el
Ultimo recurso para mantener en boca un diente primario severamente afectado, para su realizacion este tratamiento tiene el
inconveniente de necesitar mas tiempo que otros, por esta razén se busca como alternativa el uso del localizador apical
para encontrar rapidamente la longitud de trabajo, disminuyendo el tiempo del procedimiento y radiaciéon, ademas de
minimizar lesiones periapicales o dafio del germen del sucesor. Presentacion del caso: Paciente masculino de 6 afios 7
meses se presenta con curacidon en 6rgano dentario 85, diagnosticado como pulpitis irreversible. Previa radiografia,
anestesia local y aislamiento absoluto, se procede a realizar pulpectomia utilizando el localizador apical electrénico y limas
tipo K, localizando el formen apical, se ajusta la longitud de trabajo a -0.5 mm, se hace la instrumentacién, irrigacién con
hipoclorito al 5% y obturacion con Vitapex. Conclusiones: El uso de localizador apical en el tratamiento pulpar de este
paciente facilito la realizacion de la pulpectomia otorgando precision en la longitud de trabajo, ademas que redujo el tiempo
de tratamiento, mejorando asi la experiencia del nifio en el sillon dental. Significancia clinica: La utilizacién del localizador
apical en denticion primaria brinda exactitud en la longitud de trabajo facilitando el tratamiento y reduciendo el tiempo de
trabajo. Por lo que su uso deberia ser aplicado cotidianamente.

Palabras clave: odontopediatria, pulpectomia, localizador electronico apical, longitud de trabajo, apice.

Use of electronic apex locator (Apex ID) in deciduous teeth: a case report.

Abstract

Introduction: Maintenance of the integrity of the primary dentition until physiologic exfoliation constitutes the main objective in
pediatric dentistry. Pulpectomy is the last resort to keep a severely compromised primary tooth, to carry out this treatment
has the disadvantage of requiring more time than others, for this reason the use of apex locator is seen as an alternative
treatment in order to find quickly the working length, reduce the procedure time and radiation, while minimize periapical
injuries or damage germ successor. Case presentation: male patient 6 years 7 months with temporal material on teeth 85,
diagnosed with irreversible pulpitis. Prior radiography, local anesthesia and absolute isolation, the next step is to perform
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pulpectomy using electronic apex locator and K type files, locating the apical ovale, the working length is adjusted to -0.5
mm, instrumentation, irrigation is done with hypochlorite 5 % and the obturation was done with Vitapex. Conclusions: Using
apex locator in the treatment of this patient facilitated the realization of pulpectomy giving precision in the working length also
reducing treatment time, improving the child's experience in the dental office. Clinical significance: The use of the apical
locator in primary dentition provides accuracy in the working length facilitating treatment and reducing working time. So its
use should be applied daily.

Key words: pediatric dentistry, pulpectomy, apical locator eletronic, working length, apex.

INTRODUCCION

La odontologia pediatrica tiene como uno de sus objetivos principales el mantener en buen estado la
denticién primaria desde la erupcion del érgano dental hasta su exfoliacion natural o fisiologica.! Por tal
motivo, el tratamiento de conductos o pulpectomia es considerado como el Gltimo recurso para mantener
un diente decido en boca,? evitando con esto que se desencadene una serie de problemas como la
extraccion dental; lo cual traeria consigo la pérdida de espacio y como consecuencia a esto la inhibicidn o
dificultad para permitir la erupcién del diente permanente sucesor. 3

Uno de los pasos mas importantes en el tratamiento de conductos es determinar de forma adecuada la
longitud de trabajo brindando con esto una apropiada desinfeccion microbial, la conformacion adecuada
del conducto y su sellado hermético. Asi como la sobreinstrumentacion y el llenado excesivo del conducto
pueden dafiar el germen del diente permanente, el llenado insuficiente, por otra parte, es también un
factor de riesgo ya que nos dara como resultado la persistencia de la infeccion apical.*

Por lo tanto, tener una longitud de trabajo correcta asegura la preparacion biomecéanica y el relleno de
materiales de forma adecuada, restringiéndolos meramente al espacio del conducto evitando asi dafio a
los tejidos periapicales y al germen del diente permanente sucesor.® En odontopediatria determinar esta
longitud es atin mas complicado debido a las reabsorciones radiculares que se puedan presentar durante
la erupcion de los sucesores.?

En la practica clinica, la radiografia ha sido el método de eleccion para determinar la longitud de trabajo.
Sin embargo, éstas s6lo proporcionan una imagen bidimensional y por lo tanto puede dar resultados falsos
sobre la verdadera anatomia.? Estas pueden proporcionarnos variaciones anatémicas de los conductos
radiculares, interferencia de estructuras anatémicas adyacentes y errores técnicos en la proyeccion.! Por
otra parte, la evaluacién radiografica de pequefas areas de resorcion puede ser dificil. Esto generalmente
no podré ser detectado radiograficamente, lo que resulta en un mayor riesgo de sobreinstrumentacién.?
Otro de los inconvenientes en la pulpectomia es que éste tratamiento requiere mayor tiempo para su
realizacion en comparacion de otros procedimientos de rutina, a causa de esto, en odontopediatria se han
buscado alternativas que permitan reducir el tiempo de trabajo en el sillén dental sin disminuir la calidad

en el resultado final.2
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El desarrollo de localizadores apicales electrénicos (Eals) ha permitido que la evaluacion de la longitud de
trabajo sea més preciso y predecible siendo capaces de detectar el didmetro mas estrecho del conducto
radicular, tanto en condiciones himedas como secas 3. Estudios in vivo han demostrado la eficacia de los
localizadores apicales en la determinacion de la longitud de trabajo en dientes primarios, incluso en la
presencia de reabsorciones radiculares, ademas de minimizar lesiones periapicales, dafio en el germen
del sucesor, disminucion del tiempo del procedimiento y la exposicion a la radiacion.

El localizador marca la transicion entre la pulpa y el tejido periodontal, arrojando determinado punto de
referencia, hay que considerar disminuir de 0.5 - 1 mm partiendo de la longitud proporcionada,
considerandose asi éste como punto ideal para fin de instrumentacion y obturacién del canal radicular. 4
La presentacidn de éste caso pretende mostrar las ventajas que nos puede proporcionar el uso de
localizador electronico apical en dientes deciduos, brindandonos una longitud de trabajo mas precisa, asi

como la disminucién de tiempo del nifio en el sillon dental.

PRESENTACION DEL CASO

A la Clinica de Especialidad de Odontopediatria del Centro Universitario de los Altos de la Universidad de
Guadalajara se presenta un paciente masculino de 6 afios 7 meses de edad originario de Tepatitian de
Morelos, Jalisco. Acude con motivo de consulta “Tiene dolor y lo mandaron del DIF para atenderlo”. Al
realizar la historia clinica la madre refiere ser el primer hijo de dos, cursando una gestacion a término de 9
meses, el peso al nacer fue de 3.720 kg, la madre no recuerda la talla en centimetros, clasificacién
APGAR, ni tiempo de alimentacién con pecho materno, ademés no presenta esquema de vacunacion. En
la anamnesis, se encontraron alteraciones en sistema respiratorio, la madre refiere que el paciente recibe
tratamiento frecuentemente por problematica en oidos, ojos, amigdalas, mismos que son controlados por

el médico otorrinolaringdlogo, sin embargo, no recuerda el diagnéstico.

Figura 1. Aspecto clinico de los érganos dentales 84 y 85.
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A la exploracion extraoral el paciente se clasifica como mesocefalico, simétrico, sin presentar ninguna
patologia. La implantacion de los oidos es adecuada sin alteraciones en ningun aspecto extraoral.
Intraoralmente el paciente no presenta alteraciones en lengua, piso de boca y estructuras adyacentes.
Presenta un paladar ligeramente profundo sin relacionarse a ningun habito pernicioso. Cuenta con 21
érganos dentales, de tamafio pequefio, presentando en érganos dentarios (OD) 84 y 85 curaciones con
Oxido de Zinc y Eugenol (ZOE) dichas piezas dentales fueron tratadas previamente en el consultorio
dental de otra institucion publica, misma de donde fue remitido el paciente (Figura 1).

Se indic6 la toma radiogréfica de dichos 6rganos dentarios como auxiliar de diagnostico. La pieza dental

85 fue diagnosticada como pulpitis irreversible (Figura 2).

Figura 2. Aspecto radiogréafico de los érganos dentales 84 y 85. La pieza dental 85 fue diagnosticada como pulpitis
irreversible.

Figura 3. Inicio del tratamiento realizado (pulpectomia) utilizando el localizador de conductos Apex ID.
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Como tratamiento se realizd la pulpectomia utilizando el localizador de conductos Apex ID para tener una
longitud de trabajo mas precisa y realizar el procedimiento en un menor tiempo. Se utilizé anestésico local
con lidocaina y epinefrina al 2%, se aplict la técnica mandibular, bajo aislamiento absoluto se realizé la
apertura con fresa bola diamante #4 para posteriormente extender la apertura de la cdmara pulpar con la
fresa Endo Z, ambas fresas estériles, una vez realizados estos pasos se limpié el dique de hule con
hipoclorito al 5% (Figura 3).

Se comenzo la instrumentacion con limas tipo k utilizando la técnica crown-down comenzando con la lima
numero 40, 35,30, 25, 20 y 15 se irrig entre cada instrumentacién con hipoclorito de sodio al 5%, una vez
que se llegd a la lima 15 se utiliz6 el localizador electrénico Apex ID para encontrar el foramen apical,

ajustando la longitud de trabajo a -0.5 mm, dando como resultado final el conducto mesial 14 mm y el

distal 13.5 mm (Figura 4 y Figura 5).

Figura 4. Radiografia de prueba de cono del érgano dental 85.

Apex ID‘ -

SybronEndo

Apex ||

Figura 5. Localizador electronico Apex ID.
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Se corrobord la longitud de trabajo con una toma radiografica con radiovisografo, posteriormente se hizo
instrumentacion convencional amplificando el conducto radicular hasta la lima 40 en distal y 35 en mesial,
se realiz6 irrigacion con suero fisiolégico como Ultima solucion intraconducto, se secé con puntas de papel
y se procedié a la obturacion con vitapex, cameralmente se colocd dxido de zinc y eugenol (ZOE). Se

retird el aislamiento absoluto y finalmente se tomo la radiografia final con radiovisdgrafo (Figura 6).

Figura 6. Radiografia final.

CONCLUSIONES

El uso del localizador electronico en este paciente permitio agilizar el tratamiento de conductos,
proporcionando mayor precision en cuanto a la longitud de trabajo, factor que result6 en una cita mas
breve, reduciendo con esto la ansiedad en el paciente, brindando asi una pulpectomia exitosa. A su vez,

el uso del radioviségrafo permitié que el paciente fuera expuesto a una menor radiacién.
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CAPITULO 6

Paciente con diente natal y diente neonatal, una experiencia de tratamiento en
el servicio social: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: Los dientes que erupcionan prematuramente se les llama dientes natales o neonatales; si estos erupcionan
desde el nacimiento, en el primer caso, y si lo hacen durante los primeros 30 dias de vida, para el segundo caso. Los mas
comunes erupcionan en la arcada inferior y pertenecen a la férmula infantil. Casi nunca se presentan ambos casos en el
mismo paciente. Presentacion del caso: Se trata de un paciente masculino de 15 dias de nacido. Atendido en un Centro
de Salud del Estado de Hidalgo. El examen intraoral reveld dos dientes en la zona central del reborde alveolar del maxilar
inferior. Se diagnosticd, como un diente natal al diente inferior izquierdo, ya que la madre refirié observarlo desde su
nacimiento, y neonatal al inferior derecho, debido a que éste erupcioné posterior al nacimiento. Después de valorar se
decidio la extraccidn de ambos dientes para aliviar el dolor del bebé y la madre, y reducir el traumatismo en la lengua.
Después de la extraccion se comprobd que el diente no tenia la formacion radicular. Conclusiones: La extraccién dental
fue el tratamiento electivo en el presente caso dado sus caracteristicas clinicas. No se presentaron complicaciones locales
ni generales. Significancia clinica: El tratamiento de los dientes natales y neonatales deben valorarse con mucho cuidado;
estimando su movilidad, integridad y la presencia de una Ulcera (Riga Fede) en la superficie ventral de la lengua. Aunque
otros aspectos como la posicién socioecondmica de la familia también juega un papel importante. De esa base parte el
tratamiento que se debe realizar.

Palabras clave: Odontopediatria, diente natal, diente neonatal, extraccion.

Patient with natal tooth and neonatal tooth, a treatment experience in the social service: a case report.

Abstract

Introduction: The teeth that erupt prematurely are called natal or neonatal teeth; if they erupt from birth, in the first case,
and if they do during the first 30 days of life, for the second case. The most common erupt in the lower arch and belong to
infant dentition. Both cases almost never occur in the same patient. Case presentation: This is a male patient of 15 days
old.who was treated at a health center in the State of Hidalgo. The intraoral examination revealed two teeth in the central
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area of the mandibular alveolar ridge. It was diagnosed as a natal tooth to the lower left tooth, as the mother reported
observing from birth, and neonatal the right inferior, because it erupted after birth. After evaluating the extraction of both
teeth was decided to relieve pain baby and mother, and reduce trauma in the tongue. After extraction it was found that the
tooth had no root formation. Conclusions: Tooth extraction was the chosen treatment in this case due to its clinical
characteristics. There were no local or general complications. Clinical significance: The treatment of natal and neonatal
teeth should be assessed very carefully; by estimating their mobility, integrity and the presence of an ulcer (Riga Fede) on
the ventral surface of the tongue. Although, other aspects such as socioeconomic status of the family also play an important
role, the basis to choose the treatment to be performed come from these factors.

Key words: pediatric dentistry, tooth natal, neonatal tooth extraction.

INTRODUCCION

La erupcion dentaria se define como el movimiento de un diente de su sitio de desarrollo dentro del
proceso alveolar a su posicién funcional en la cavidad bucal.! El periodo normal de erupcién de los dientes
temporales se inicia a los seis meses de edad. Dentro de los limites, se pueden observar ciertas
alteraciones que adelantan o atrasan el proceso de erupcion de los dientes. En este sentido, para referirse
a los dientes que han erupcionado prematuramente se han utilizado diversos términos, tales como:
dientes congénitos, dientes fetales, dientes precoces, dientes predeciduous, asi como dentitia praecox y
dens connatalis, entre otros.2* Desde hace varias décadas, se propuso el nombre de "dientes natales" a
aquellos dientes que estan presentes desde el nacimiento, mientras que le llamaron "dientes neonatales”
si éstos aparecen durante los primeros treinta dias de vida.®

De acuerdo a diversos estudios epidemiolégicos, refieren una prevalencia de dientes natales/neonatales
que puede variar, de acuerdo a diversos factores, entre 1 en 401 a 1 en 30,000.5 Estos dientes, por lo
general pertenecen a la denticion primaria, sélo entre el 1.1% al 5% de los casos son supernumerarios. En
cuanto a la localizacién, se observan mas en la arcada inferior que en la superior y son mas comunes en
la region incisiva, sobre todo son incisivos centrales inferiores. es rara la presencia de dientes molares y
caninos natales Los dientes natales son mas frecuentes que los neonatales y raramente se presentan los
dos tipos en un mismo paciente. Su ocurrencia de forma bilateral es mas frecuente, el 61% viene por
pares, y respecto al sexo existe alin controversia, pero hay predileccion por el femenino. La clinica es
variable: pueden estar erupcionados sin raiz, aparecer tan solo una parte de la raiz, tan solo el borde
incisal erupcionando o como una zona inflamada de la mucosa oral con los dientes palpables sin
erupcionar.37

Todavia de etiologia desconocida y controversial, los dientes natales y neonatales siguen siendo un
fendmeno poco comun. Se han atribuido a diversos factores como la hipovitaminosis, estimulacion
hormonal, esteatoma mdiltiple, traumatismos, posicion superficial de los gérmenes dentales, actividad
osteoblastica en un area de los gérmenes dentales, estados febriles o factores ambientales pueden estar
implicados, sin embargo no se han probado relaciones conclusivas. Existe un factor hereditario (gen

autosémico dominante) en un 15% de los casos y se relaciona con sindromes.2689 Aunque en su forma
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clinica los dientes natales y neonatales se ven como los dientes primarios normales, son mas pequefos,
algunas veces de forma cdnica y méviles debido a la falta de formacion radicular, lo que se puede
corroborar radiograficamente, son amarillos, hipoplasicos, de bordes irregulares y agudos. El diagnéstico
diferencial se hace con los quistes de la lamina dental y los nédulos de Bohn.36

Su erupcion temprana se asocia con alteraciones en la mineralizacion del esmalte. Histolégicamente, la
mayoria de los dientes natales y neonatales pueden seguir un patrén de mineralizacion normal, también
han presentado displasias o hipomineralizacion del esmalte. La dentina se ha observado irregular y con
osteodentina en los cuellos, asi como dentina interglobular en las regiones de la corona con inclusiones
celulares anormales, asi como un patrén irregular de orientacién de los tubulos dentinarios. El borde
incisal puede carecer de esmalte. Tanto la vaina Hertwig y el cemento pueden estar ausentes. Otros
descubrimientos incluyen ausencia de la capa basal de Weil, la zona celular de la pulpa y un incremento
en el numero de vasos sanguineos dilatados. 01

El tratamiento debe ser adaptado a cada diente y cada nifio. Los tratamientos disponibles para los
cirujanos dentistas son: la extraccion o el mantenimiento del diente en la arcada.® Sin embargo, antes de
iniciar el tratamiento se debe descartar con una radiografia si es un diente supernumerario, en cuyo caso
se realiza su extraccion. Si pertenece a la denticién primaria, se debe observar si los bordes cervicales de
la corona son visibles y evaluar la movilidad extrema; en este caso también esta indicada la extraccion. Si
pertenece a la denticion primaria, no se observan los bordes cervicales de la corona y hay poca movilidad,
se debe intentar preservarlos eliminando las asperezas de los bordes del esmalte incisal, asi como aplicar
fluoruro topico con frecuencia (una vez al mes) con un hisopo para evitar la caries dental.?

Si impiden la alimentacion adecuada, se les debe extraer por el peligro de que sean tragados o
broncoaspirados durante el amamantamiento, lo cual aunque no ha sido reportado, s una preocupacién
frecuente. Se recomienda aplicar anestésico local (1/8 de cartucho maximo) y tener cuidado del sangrado
en los primeros dias de vida (antes de los 14 dias), debido a la hipoprotrombinemia o a la falta de
produccion de Vitamina K en los recién nacidos.?'2 Incluso, en algunas ocasiones, debe evaluarse la
interrupcion del amamantamiento.2

La complicacion mas comun de los dientes natales o neonatales en recién nacidos es la ulceracion
traumatica de la parte ventral de la lengua debido a la friccion, llamada ulcera de Riga Fede en la
superficie ventral anterior de la lengua. Puede haber disminucién de succién y alimentacion debido al
efecto de masa de esta lesion y por ende malnutricion, por lo tanto es necesario reconocer esta entidad y
tratarla a tiempo.12 Otra de las complicaciones es la laceracién del pecho matemno, lo que dificulta también
la alimentacion.3'® A pesar de que no existen reportes de broncoaspiracién, no deja de ser una
preocupacion tanto para el clinico como para los padres, siendo mayor el beneficio que el riesgo de la

exfoliacion espontanea.8.14-16
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 15 dias de nacido procedente de la localidad. Acude con la madre al
médico familiar para iniciar expediente y revision de rutina a la Unidad Médica del Centro de Salud de la
comunidad de Zacualtipan de Angeles, perteneciente a la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo. El
médico familiar realiza la interconsulta a la clinica dental del mismo centro. El servicio odontoldgico es
brindado por un pasante de Cirujano Dentista. EI motivo de la consulta dental es que: "presenta molestias
al momento de amamantar, de la misma manera muestra preocupacion ya que dice que su hijo nacié con
dientes pero que estan a punto de caerse y tiene temor de que se lo trague y se asfixie".

Al interrogatorio, la madre refiere que su hijo fue gesta 1:1 cursé 9 meses de gestacion, normoevolutivo a
término y parto eutdcico. El peso al nacer fue de 2.7 kg. y una talla de 47 centimetros, no recuerda
calificacion APGAR, tamiz realizado y presenta esquema de vacunacion completa para la edad. Los
antecedentes alérgicos y sistémicos fueron negados, sin ninguna evidencia de anormalidad congénita o
trastornos en el desarrollo, pero noté que habia nacido con un diente en la zona inferior de la cavidad
bucal y unos dias después de nacido le erupciond otro en la misma zona. Menciona que el nifio, empieza
a presentar molestia y dificultad para alimentarse, rehusando en algunas ocasiones la alimentacion al
seno materno, observé también un area rojiza en la encia alrededor del diente y en lengua. Igualmente,
relatd que el bebé la muerde al alimentarlo. La madre refiere también que presentaba una ulcera en el

area del pezén, lo cual dificultaba la alimentacion del bebé ya que siente ardor y dolor.

Figura 1. Fotografia intraoral que muestra los dientes 81 (natal) y 71 (neonatal).

El examen intraoral revel6 unas estructuras semejantes a dos dientes en la zona central del reborde del
maxilar inferior, rodeados por una encia rojiza e inflamada (Figura 1). Ambos dientes presentaban una
movilidad moderada y dolor a la palpacién. No se observé ninguna ulceracion en la lengua (enfermedad

de Riga-Fede), pero si eritema debajo provocado por el trauma constante con el roce del diente. No se
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disponia en ese momento de equipo radiografico en el centro de salud, por lo que no se pudo tomar
radiografia.

Diagnostico

Se diagnostico, como un diente natal al diente inferior izquierdo, ya que la madre refirié observarlo desde
su nacimiento, y neonatal al inferior derecho, debido a que éste erupciond posterior al nacimiento (el
paciente tenia 15 dias de nacido).

Tratamiento

El plan de tratamiento inicial fue realizar desgaste de los bordes filosos del incisivo con una piedra de
diamante de grano fino para evitar el roce con la lengua y eliminar la lesion provocada en el area del
pezon de la madre. Se le indico volver a los quince dias a control, pero a los tres dias retornd a consulta
refiriendo que "el bebé no queria alimentarse y lloraba por el dolor". Se evallo nuevamente el caso, y se
decidié la extraccion de ambos dientes (Figura 2 y 3) para aliviar el dolor del bebé y la madre, y reducir el
traumatismo en la lengua. Se procedié a colocar anestesia topica en gel y anestesia local (lidocaina al 2%)
en el surco vestibular (1/8 de cartucho). Después de la extraccion se comprobé que el diente no tenia la
formacion radicular (Figura 4). Se le indicé volver a los 15 dias a control, pero no acudié mas a la consulta.
El consentimiento informado se obtuvo de la madre para la publicacién del presente caso al igual que las

imagenes que acompanian.

Figura 2. Extraccion del diente natal y del diente neonatal.
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Figura 4. Vista del diente natal y diente neonatal. Se aprecia ausencia de formacion radicular. Su apariencia clinica
de forma conica irregular.

DISCUSION

Los dientes natales y neonatales son poco comunes, y la presentacion de ambos en el mismo paciente, es
todavia menos comun. En México han sido reportados algunos casos de dientes natales'*'5 o
neonatales.'La recomendacion reportada con mayor frecuencia en la literatura es la extraccién de los
dientes natales y neonatales, dando como justificacion el riesgo que existe de broncoaspiracion si el
diente llega a avulsionarse espontaneamente; sin embargo, en una revisién de la literatura’ no
encontraron ningun reporte en donde haya ocurrido esta complicacion. Por otro lado, se ha reportado una
frecuencia de exfoliacion espontanea del 38% de estos dientes durante el primer afio de vida, sin haberse
observado un solo caso de broncoaspiracion.™ El tratamiento de eleccién en el presente caso fue la

extraccién de ambos dientes, basados en las caracteristicas clinicas de los dientes (movilidad
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principalmente y lesion en la mucosa), ademas de la existencia de incomodidad y dolor del nifios y de la
madre durante la lactancia. Por ello, la decisién de llevar a cabo la extraccion fue basada en la resolucion
de la sintomatologia de la madre, asi como en la posible exfoliacién espontanea. A pesar de que no
existen reportes en la literatura cientifica de broncoaspiracion, no deja de ser una preocupacion tanto para
el odontélogo como para los padres, dando mayor beneficio la extraccion del diente que correr el riesgo
con la exfoliacion espontanea 81517

Cuando el tratamiento elegido es la extraccion es aconsejable esperar a que el recién nacido tenga por lo
menos de 10 a 14 dias de vida, esto permitira que la flora intestinal del lactante produzca vitamina K la
cual es esencial para los niveles adecuados de protrombina que interviene en los procesos de
coagulacion.'® La administracion profilactica de vitamina K es defendida por el riesgo de hemorragia, ya
que la coagulacién sanguinea no puede establecerse hasta que el nifio es de 10 dias de edad,*2 el
presente caso tenia 15 dias de nacido y no hubo complicaciones hematolégicas.

Tal como se presento en este caso, la fuerte predileccidn por los incisivos centrales mandibulares es
esperada, y como hipétesis se sugiere que es debido a que normalmente son los primeros dientes en
erupcionar.?!

Aunque diversos autores mencionan a la presentacion clinica como el mas importante de los factores a
evaluar en la decision del tratamiento elegido, otras factores sociales pueden jugar un papel
preponderante en esta decisidn. El contexto socioecondmico del paciente, como en este caso, fue también
decisivo en la extraccion de los dientes. En comunidades donde la alimentacién al seno materno es
fundamental para la nutricién y desarrollo del bebé, la interrupcion de ésta, como recomiendan algunos
autores,'? puede desestabilizar econémicamente a familias pobres, ya que tendrian que comprar leche de

formula. Por lo que la eleccion del tratamiento debe ser evaluada a conciencia.

CONCLUSION

La extraccion dental fue el tratamiento electivo en el presente caso. No se presentaron complicaciones
locales ni generales. Los dientes natales y neonatales son poco comunes, y mas raros la presentacion de
ambos en el mismo paciente. El tratamiento de los dientes natales y neonatales deben valorarse con
mucho cuidado; estimando su movilidad, integridad y la presencia de una Ulcera (Riga Fede) en la
superficie ventral de la lengua. Aunque otros aspectos como la posicion socioeconémica de la familia
también juega un papel importante. De esa base parte el tratamiento que se debe realizar.

Cabe destacar que actualmente no existen criterios diagndsticos objetivos para determinar el grado de
movilidad y el pronéstico a corto y largo plazo de dientes natales/neonatales, por lo que se sugiere que se

lleven a cabo estudios enfocados a contestar estas interrogantes y establecer protocolos de tratamiento. ™
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CAPITULO 7

Rehabilitacion integral de paciente pediatrico y uso de localizador apical Apex
ID: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: El localizador de apices es un dispositivo que tiene como objetivo la localizacion exacta de la constitucion del
apice de una manera mas precisa, rapida y menos invasiva para el paciente, el cual ha sido recomendado para usar en
dientes primarios. Presentacion del caso: Paciente masculino de 5 afios que a la exploracién intraoral presenta multiples
lesiones cariosas en los érganos dentales (OD) 51, 52, 53, 55, 62, 63, 65, 84, 85, 74 y 75, corona de acero en el OD 61y
del OD 64 sélo se observan restos radiculares. Se realizd tratamiento de pulpectomia con el uso de localizador apical apex
ID en los OD 84 y 85, los conductos se obturaron con vitapex y se coloca IRM como material restaurador temporal. Se
colocan coronas de acero en ambos OD. Se realizo la pulpectomia de manera convencional en el OD 55, se obturo con
vitapex y se coloca IRM como material restaurador temporal. Se coloco corona de acero para restauracion final. Los OD 65
y 51 fueron restaurados con ionémero de vidrio y el OD 63 se restauro con resina. En cuanto al resto de las lesiones solo se
mantienen en observacién. Conclusiones: La utilizacién de localizador de apices tiene un poco de controversia ya que en
pacientes cooperadores como es el presente caso resultd positiva, aunque en lo que respecta al tiempo de atencidn se
prolonga mucho mas y esto podria ocasionar respuesta negativa en la conducta del menor. Significancia clinica: La
utilizacion de localizador de apices en el tratamiento de pulpectomia en denticion temporal es un método eficaz para la
correcta instrumentacion y tratado de este tipo de tratamiento.

Palabras clave: odontopediatria, salud bucal, localizador de apices, Apex ID, pulpectomia.

Rehabilitation of pediatric patient using an electronic apex locator (apex ID): a case report

Abstract

Introduction: The maintenance of the integrity of the primary dentition until physiologic exfoliation constitutes the main
objective in pediatric dentistry. Pulpectomy is the last resort to keep a severely compromised primary tooth, to carry out this
treatment has the disadvantage of requiring more time than others, for this the use of apex locator is seen as an alternative
to find quickly the working length, reduce procedure time and radiation, while minimize periapical injuries or damage germ
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successor. Case presentation: Boy patient aged 6 years 7 months old with temporal material on teeth 85, was diagnosed as
irreversible pulpitis. Prior radiography, local anesthesia and absolute isolation, proceed to perform pulpectomy using
electronic apex locator and K type files, locating the apical ovale, the working length is adjusted to -0.5 mm, instrumentation,
irrigation is done with hypochlorite 5 % and the obturation was done with Vitapex. Conclusions: Using apex locator in the
treatment of this patient makes easier the realization of pulpectomy by giving precision in the working length also reducing
treatment time, improving the child's experience in the dental office. Clinical significance: The use of the apical locator in
primary dentition provides accuracy in the working length by facilitating treatment and reducing working time. So its use
should be applied daily.

Key words: pediatric dentistry, oral health, electronic apex locator, apex ID, pulpectomy.

INTRODUCCION

La conservacion de la denticién primaria en sus optimas funciones, desde la erupcion hasta su exfoliacion
es uno de los objetivos principales de la odontologia pediatrica. A pesar de los recientes avances
obtenidos para la prevencién de la caries dental, esta sigue siendo un problema de salud publica que
afecta a un gran sector de la poblacién. Ademas, si no se logra restringir su avance, como resultado final
podemos observar la pérdida prematura de dientes primarios, lo cual tiene un efecto negativo en el
desarrollo de la denticién permanente, la oclusién y la calidad de vida, entre otros problemas.

La conservacion de la vitalidad pulpar siempre sera el objetivo primordial, aunque también podemos
obtener funcionalidad del diente cuya pulpa ha sido extirpada totalmente. La pulpectomia es un
procedimiento que se realiza de manera comun en odontologia pediatrica, el cual consiste en extirpar y
desbridar el tejido pulpar y/o restos de tejido necrotico de los conductos radiculares. Es un tratamiento
aceptable para salvar a los dientes primarios afectados. Estudios establecen un rango de éxito de entre
65- 100%."

Determinar la longitud exacta de la raiz es una parte importante del éxito en el tratamiento de pulpectomia
con el fin de minimizar lesiones periapicales y dafios en el germen del diente sucedaneo.2 A través de los
afios multiples métodos se han descrito para determinar la longitud de la raiz de los dientes, en la cual el
localizador de apices es uno de los principales.’

El localizador de apices es un dispositivo que tiene como objetivo la localizacién exacta de la constitucion
de una manera mas precisa, rapida y menos invasiva para el paciente.*

Se basa en la diferencia entre la carga eléctrica de los tejidos del ligamento periodontal y cualquier punto
del interior del conducto. Reduce el nimero de radiografias en un tratamiento de conductos.>
Nelson-Filho et al. en su estudio establece que el uso de localizador de apices es capaz de determinar con

precision la longitud de trabajo en dientes primarios.8

PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Paciente masculino de 5 afios de edad, originario de Tepatitian de Morelos, Jalisco acude a la clinica de la

Especialidad de Odontopediatria del Centro Universitario de los Altos de la Universidad de Guadalajara.
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La madre refiere que acude a consulta “porque tiene caries en una muela y le duele”. Al realizar la historia
clinica menciona que el menor es unigénito, el embarazo llegd a término sin complicacién alguna. El peso
al nacer fue 3.200 Kg., no recuerda calificacion de APGAR, y desconoce si realizaron prueba de tamiz y
no presentd esquema de vacunacion. Presenta reaccion alérgica a polen, polvo y acaros, y los
antecedentes sistémicos fueron negados, no existe evidencia de anormalidad, pero tiene dificultad del
habla. La madre mencioné que el menor habia sido previamente atendido a los dos afios de edad
presentandose poco cooperador por lo que no volvi6 a consulta hasta que se present6 la molestia en el
érgano dental (OD) #84.

En la exploracién extraoral es mesofacial, presenta simetria, buena tonicidad muscular, implantacién de
los oidos media, no se presentan ruidos articulares y no hay complicacion en la apertura y cierre bucal

(figura 1).

Figura 1. Fotografias de frente e intraorales iniciales del paciente.

En la exploracién intraoral presenta una encia rosa palida bien insertada y con presencia de fistula a nivel
del OD#84, presenta multiples lesiones cariosas en los OD# 51, 52, 53, 55, 62, 63, 65, 84, 85, 74 y 75,
corona de acero en el OD# 61 y del OD# 64 solo se observan restos radiculares.

Se indican radiografias periapicales como complemento para el diagnostico.
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Figura 2. Procedimiento clinico de la pulpectomia con localizador de apice electronico (Apex ID).

En la primera cita se realizé historia clinica, diagnéstico, plan de tratamiento, profilaxis y topicacion de
fluoruro para disminuir placa bacteriana y evaluar conducta en la consulta. El tratamiento para los OD# 63
y 65 se realiza bajo aislamiento relativo eliminando tejido infectado con cucharilla para dentina y se obturé
con resina el OD# 63 y el 65 se obtura con iondmero de vidrio (Fuiji Il). Se realizé pulpectomia de los OD#
84 y 85 en una sola cita con previa anestesia local se coloca un cartucho de lidocaina y epinefrina y aguja
corta, aislamiento absoluto con dique de hule y arco de young, se elimina el tejido cariado con fresa bola
de carburo n.4, una vez eliminado el tejido cariado se realiza comunicacion con la cdmara pulpar con la
misma fresa y posteriormente se coloca endo-Z para abrir la cavidad y eliminar todo el techo de la cdmara
pulpar para que sean visibles los conductos y asi realizar la conductometria con ayuda del localizador de
apices apex ID, se toma radiografia con radioviségrafo, se instrumenta con limas de primera serie 21mm
(Mani®) hasta la lima 35, se obtura con vitapex y se coloca IRM (Dentsply®) como material restaurador
temporal. En la cita posterior se decide realizar la pulpectomia del OD#55 bajo anestesia local con un
cartucho de lidocaina y epinefrina y aguja extra corta. El tratamiento se realiz6 bajo aislamiento absoluto
con dique de hule y arco de young. Se eliminé el tejido cariado con fresa bola de carburo n.4, una vez
eliminado se comunica con la camara pulpar con la misma fresa y posteriormente eliminar el techo de la

camara pulpar con endo-Z, el tejido pulpar se encontraba muy inflamado por lo que colocamos una
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torunda de algodon humedecido con formocresol y colocandola en la cavidad, colocamos 6xido de zinc y
eugenol (Dentsply®). En la siguiente cita se elimina el dxido de zinc y eugenol para proceder a la
instrumentacion con limas de primera serie 21mm (Mani®) iniciando con lima numero 15 y terminando con
lima numero 35, finalmente obturamos los conductos con vitapex y dejamos IRM (Dentsply®) como
material restaurador temporal. Posterior al tratamiento de pulpectomia se colocan coronas en lo OD#84 y
85 en una misma cita y el OD#55 en una cita siguiente, para realizar el procedimiento se anestesia al
paciente localmente con un cartucho de lidocaina y epinefrina y aguja corta, procedemos a realizar la
preparacion de los OD para colocar coronas de acero, iniciando con una fresa WR-13 Rueda de carro
para desgastes oclusales y fresa TR-11 punta de lapiz para realizar desgastes interproximales. Ya que
obtenemos el desgaste necesario se prueban las coronas de acero ajustando ambas al mismo tiempo,

finalmente se cementan con ionomero de vidrio(Ketec-cem®).

Figura 3. Fotografias intraorales finales de las pulpectomias de los érganos.
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Para la restauracion del OD# 51 se realiza técnica restaurativa atraumatica bajo aislamiento relativo y se
coloca ionomero de vidrio. El OD# 64 se deja como mantenedor de espacio bioldgico y se mantiene en

observacién. El resto de los OD que presentan lesiones de caries se aplica terapia preventiva y se dejan
en observacion. Para la cita final se realiza profilaxis y topicacién de fltor, citandolo para cita de control a

los 3 meses (Figura 3).

CONCLUSION

La utilizacion de localizador de apices tiene un poco de controversia ya que en pacientes cooperadores
como es el caso de este paciente resulto positiva, aunque en lo que respecta al tiempo de atencidn se
prolonga mucho mas y esto podria ocasionar respuesta negativa en la conducta del menor.

En lo que se refiere a la rehabilitacion total fue aceptada por el paciente, cooperando de una manera muy
positiva, y con esto ayudamos a tener una buena funcién y mejor estética de la cavidad bucal, ademés de

eliminar tanto focos infecciosos como dolor bucal.
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CAPITULO 8

Endopostes en dientes anteriores primarios: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccién: La caries dental es un problema de salud publica, que puede iniciarse a temprana edad, en menores de seis
afios de edad se reconoce como caries de la infancia cuando se encuentran afectados mas de dos 6rganos dentarios se
considera como caries severa de la infancia. Presentacion del caso: Paciente femenino de cuatro afios dos meses de
edad, en aparente buen estado de salud y sin antecedentes familiares de importancia para el problema que presenta,
originaria de Toluca, EDOMEX, con caries temprana severa de la infancia e historia de dolor espontaneo en incisivos
centrales. Durante el examen intraoral se detectaron lesiones cariosas extensas con destruccion de las coronas clinicas de
incisivos centrales, absceso alveolar cronico en el lado izquierdo, la paciente presenta arco tipo | de Baume y oclusion
favorable. Previa realizacion de pulpectomias con Vitapex la paciente se rehabilito mediante endopostes de iondmero de
vidrio modificado con resina (vitre-bond 3M) y colocacion de coronas preformadas de niquel cromo(3 M). Se llevé a cabo un
seguimiento clinico y radiografico por tres afios, hasta la exfoliacién de los dientes temporales y verificacion de la erupcién
normal de los incisivos centrales permanentes. Conclusiones: La colocacion de los endopostes, proporciono estabilidad a
las coronas preformadas y la maleabilidad de éstas, permiti6 una adecuada adaptacién cervical, logrando la retencién
suficiente para el éxito del tratamiento. Significancia clinica: Los dientes temporales con pérdida de corona clinica pueden
ser rehabilitados si radiograficamente presentan un tercio de la corona anatémica, evitando la pérdida de los dientes y
complicaciones estéticas y funcionales.

Palabras clave: Odontopediatria, incisivos centrales, endopostes.

Dental post in primary anterior teeth: a case report.

Abstract

Introduction: Dental caries is a public health problem, which can be started at an early age. In children less than six years
old is recognized as childhood caries and when more than two dental organs are affected it is considered as severe caries of
childhood. Case report: A female patient four years two months old from Toluca, EDOMEX with apparent good health and
with no family history of importance to the problem presented, with severe early childhood caries in anterior teeth, and history
of spontaneous pain in central incisors is presented. The intraoral examination showed: extensive destruction of the central
incisors clinical crowns due to carious lesions, chronic alveolar abscess on the left side. The patient presented type | Baume
arch and occlusion favorable. The patient was rehabilitated with pulpectomies (Vitapex), followed by intra canal post of
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modified glass ionomer resin (Vitre-bond 3M) and crowns nickel chromium were performed(3 M). The patient was followed
for three years until the exfoliation of the teeth to verify normal eruption of permanent maxillary central incisors.
Conclusions: Intra canal post of modified glass ionomer resin provided stability to the preformed crowns, its malleability
allowed adequate cervical adaptation, achieving sufficient retention for successful treatment. Clinical Significance:
Deciduous teeth with loss of clinical crown can be rehabilitated if radiographically present a third of the anatomical crown,
avoiding the loss of teeth, and aesthetic and functional complications.

Key words: pediatric dentistry, central incisive, dental cast post.

INTRODUCCION

La Academia Americana de Odontopediatria define a la caries de la infancia temprana como la presencia
de 1 o mas superficies cariadas, perdidas u obturadas en cualquier diente temporal en nifios menores de
71 meses de edad," es una enfermedad muy comun en nuestro medio. El orden de su aparicién muestra
un patron caracteristico que sigue la secuencia de erupcion de los dientes: incisivos centrales, laterales y
los primeros molares superiores ¢ inferiores.2 En pacientes jévenes las lesiones cariosas suelen ser mas
agresivas por desarrollarse en tejidos dentarios menos calcificados, con menor espesor y con camaras
pulpares amplias que pueden acompafarse de dolor agudo e infecciones periapicales y pérdida de la
corona clinica.’®

La extraccion usualmente es el tratamiento para dientes temporales con coronas severamente dafiadas,
debido a la imposibilidad de tratarlos de manera convencional. Las consecuencias de la pérdida temprana
de un diente temporal son: pérdida de espacio, disminucion de la dimensién vertical, deficiencias
masticatorias, cambios fonéticos, alteracidn del crecimiento de la premaxila, desarrollo de habitos para-
funcionales y problemas psicolégicos que pueden interferir en la personalidad y conducta del paciente.* 5
El tratamiento para la pérdida prematura de dientes temporales, es la colocacién de aparatos estéticos
fijos o removibles que tienen como proposito devolver la funcién y la estética, estos aparatos requieren de
supervision para asegurar su buen funcionamiento. Los aparatos estéticos fijos son facilmente aceptados
por el paciente, se adaptan mejor y no requieren de su cooperacion, sin embargo cuando no son
monitoreados debidamente, pueden ocasionar dafios como reabsorcion 6sea en la zona edéntula,
limitacién en el crecimiento transversal del maxilar y extrusién de los molares de anclaje, por la palanca
que se produce durante la masticacion.? En tanto que en el tratamiento con aparatos removibles es
necesaria la cooperacion del paciente, con el inconveniente adicional de que con frecuencia son
extraviados y los padres no siempre solicitan su restitucion.

El propésito de este reporte, es presentar el caso clinico de una nifia de cuatro afios dos meses de edad,
con caries de la infancia temprana en dientes anteriores temporales con pérdida de la corona clinica y su
tratamiento mediante la realizacién de pulpectomias y su rehabilitacion, utilizando endopostes de

ionomero de vidrio modificado y coronas preformadas de niquel-cromo y el seguimiento del paciente
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durante tres afios, hasta le exfoliacion de los dientes temporales y erupcion de los incisivos centrales

permanentes.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente femenino de cuatro afios dos meses de edad, originaria de la ciudad de Toluca, Estado de

México, que acude a consulta acompafiada de su abuela quién refiere la destruccion de los dientes de la

nifia por caries y la presencia de dolor espontaneo agudo y difuso, en el incisivo central izquierdo (Figura

1).

\‘ \
||

Figura 1. Paciente femenino de 4 afos de edad con sonrisa baja por falta de las coronas clinicas de de los incisivos
centrales superiores.

Figura 2. Se observa la pérdida de la corona clinica de los incisivos centrales con un trayecto fistuloso en el incisivo
central izquierdo.
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La historia médica del paciente no fue relevante. La nifia durmi6 con biberon con leche endulzada hasta
la edad de tres afios. Al examen intraoral los 6rganos dentarios: 54, 52, 51, 61,62, 64 74, y 84 mostraron
lesiones cariosas con gran pérdida de la estructura dentaria (Figura 2), la radiografia periapical revel6
afeccion pulpar en los dientes 51y 61, en estos dientes se observé integridad del tercio cervical de la
corona anatdmica (Figura 3).La evaluacion de la arcada evidenci6 un arco tipo | de Baumme y oclusién
con caracteristicas adecuadas a la edad de la paciente. La paciente mostré conducta FranKlI 3. Para la
publicacion del presente caso y de las imagenes que lo acompafian, se entregé la carta de
confidencialidad y se solicitd la firma del consentimiento informadola abuela de la paciente con

asentimiento de la nifa.

Figura 3. La imagen radiografica muestra la presencia de una &rea radiollicida, ovalada unilocular, con margen
definido en el periapaice de los incisivos, en estos dientes se realizaron pulpectomias y en los laterales no se
realizaron tratamientos pulpares

Plan de tratamiento

Se realiz6 el andlisis de la dieta y se establecié un programa preventivo de control de biopelicula y
aplicaciones de fluoruro topico. Los 6rganos dentarios 54,64, 74 y 84 fueron rehabilitados con pulpotomias
y coronas preformadas de niquel-cromo; los segundos molares fueron restaurados con resinas
preventivas.

Los incisivos centrales presentaron necrobiosis, con presencia de un trayecto fistuloso en el incisivo
central izquierdo, radiograficamente se observéarea radiolucida, ovalada unilocular, de margen definido en
el periapice, en estos dientes se realizaron pulpectomia.

El tratamiento de los dientes anteriores superiores se llevo a cabo en dos citas: En la primera cita se
realizaron las pulpectomias y en la segunda cita los endopostes y la colocacion de coronas.

1° Cita: Terapias pulpares

Previa anestesia infraorbitaria y palatina en el lado derecho, se colocé el dique de hule y se procedio a la
remocion del tejido cariado con fresa no 330de carburo (S.S White, N.J USA). El esmalte sin soporte
dentinario fue preservado en lo posible. Se realizé la apertura de las camaras pulpares de los incisivos

centrales superiores, se determing la longitud de trabajo con limas K de 21 mm No. 30 y se realizo la
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preparacion biomecanica de los conductos irrigando constantemente con NaCL al 2.5% y solucion salina
al final; los canales radiculares fueron secados con puntas de papel, se procedié a obturar con hidréxido
de calcio (Vitapex , New Dental ChemicalProducts Co. LTD, Tokyo, Japén) a 4 mm por debajo del cuello
de la corona anatémica y se cubrié con cemento de policarboxilato (SSWhite). Se ajust6 y cementd la
corona preformada en el incisivo lateral superior derecho con ionémero de vidrio (Fuji 1GC).

2°cita: Reconstruccion con endopostes

Después de ocho dias, se continto el tratamiento, procediendo a poner anestesia infraorbitaria y palatina
del lado izquierdo, para la remocion del tejido cariado del 52 con vitalidad pulpar. Los incisivos centrales
se desobturaron 3 mm de la entrada del conducto, utilizando una fresa de fisura 170L (SS White)
eliminando parte de la base de cemento de policarboxilato, sin desgastar las paredes para no debilitar el

cuello del diente (Figura 4).

Figura 4. Muestra el nicho de 3 mm por debajo del margen gingival, con un adecuado soporte en la parte cervical.

Se lavaron los nichos para los endopostes con solucidn salina, se secaron con aire y se grabaron con
acido fosférico al 37% (Ultradent) por 10 segundos, se irrigo con jeringa triple y secaron, se coloco el
primery se fotocurd por 20 segundos, posteriormente se construyeron mufiones de 3mm de alto con

cemento de iondmero de vidrio (vitre-bond 3M) (Figura 5).

Figura 5. Apreciamos el mufion elaborado con ionémero de vidrio y el tallado convencional para corona preformada
de niquel-cromo.
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A continuacion, se realizo el tallado convencional para corona metalicas preformadas (1.5 mm desgaste
incisal, 1 mm en caras proximales y terminacion gingival en filo de cuchillo 1.5 mm del borde libre de la
encia). Se recortaron, pulieron y adaptaron marginalmente las coronas (Pinzas Hu Freddy USA). Se reviso

la oclusion y se cementaron con iondémero de vidrio (Fuji 1GC) (Figura 6y 7).

Figura 6. La corona preformada fue recortada y adapatada a 1.5 mm por debajo del margen gingival.

Figura 7. Se muestran las coronas cementadas y en oclusién.

El paciente regresa al afio para revision, la abuela refiere que no ha tenido ningun problema y su
alimentacién mejoro. El examen clinico revel6 ausencia de inflamacion gingival, de procesos fistulosos, de
movilidad, de dolor a la percusién y dolor espontaneo (Figura 8). En la radiografia periapical de control no
se hallaron datos de reabsorcion externa o interna, presencia de zonas de pérdida 6sea periapical, o bien,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal (Figura 9).

La paciente acude a los 7 afios 2 meses de edad, por presentar movilidad de las coronas del 51y 61, se
observan erupcionados los incisivos centrales inferiores y primeros molares permanentes (Figura 10).
Radiograficamente se observa reabsorcion radicular por erupcion de los 6rganos permanentes y se decide
realizar las exodoncias de las coronas del 51 y 61. Debido a que existié un ligero retraso en la erupcion
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del 61y en fase de denticion mixta con erupcion activa de incisivos se aceleraria la erupcion evitando su

retencion (Figura 11) .

Figura 9. La imagen radiografica muestra las restauraciones adaptadas y formacién osea periapical al afio de su
colocacion.

Figura 10. La paciente acude a revision a la edad de siete afios por presentar movilidasd en los incisivos centrales.
Los primeros molares e incisivos inferiores permanentes erupcionados.
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Figura 11. La radiografia muestra la erupcidn activa de incisivos superiores permanentes. Las coronas de los
incisivos centrales superiores fueron extraidas.

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

las imagenes que acomparian.

DISCUSION

La restauracidn de los dientes temporales ha sido de gran importancia para permitir un adecuado
desarrollo de la denticién permanente. 6

Cuando hay pérdida severa de la corona clinica, el uso de postes dentro del conducto posterior a un
tratamiento endodéntico mejora la retencion y proporciona estabilidad a la restauracion.

Existe una variedad de postes radiculares utilizados en odontologia pediatrica: la colocacion de domos de
manera directa elaborados con resina’, aditamentos en forma de omegas realizados con alambre de
ortodoncia, 8 9 10 postes de iondmero de vidrio restaurados con coronas estéticas y coronas de niquel-
cromo prefabricadas, ! entre otros.

Previo a la colocacion de endopostes es necesario el tratamiento de conductos, que debe realizarse
siguiendo un protocolo clinico adecuado ya que es la Ultima opcidén antes de la extraccidn. La habilidad
del operador y las propiedades del material de obturacién son determinantes en el éxito del tratamiento.
En 1976 se da a conocer el Vitapex como un material efectivo en conductos radiculares de con necrosis e
infeccion con prondsticos desfavorables, por dos principales propiedades importantes: el ser reabsorbible
y bactericida® (Cuadro 1). En este reporte de caso, la pulpectomia con Vitapex resultd aceptable pues la
zona radiolucida por infeccion del 61 no aumento y tuvo una discreta formacion 6sea, por otro lado
tampoco se observé perdida de la radiopacidad del material. Por otra parte, existid un ligero retraso de
erupcion del sucesor permanente, pero es dificil establecer la causa con precision.

Los cementos de ionémero de vidrio son ideales en los dientes primarios por unirse quimicamente a las
estructuras dentales, son biocompatibles, liberan fluoruro por largos periodos de tiempo (cinco afios). '
Presentan buena actividad antimicrobiana, son bactericidas y menos agresivos con el complejo

dentinopulpar.™
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Cuadro I. Muestra los componentes, propiedades y desventajas del vitapex.

Componentes del vitapex Propiedades Desventajas

Hidréxido de Estimula a los odontoblastos Es muy reabsorbible. Puede pigmentar
calcio 30% para la apexogénesis. Biocompatible con tejidos | el diente.

Su alcalinidad neutraliza las periapicales. Puede con el

endotoxinas bacterianas. No es toxico al diente tiempo perder su
Yodoformo 40.4% | Bacteriostatico sucesor. radiopacidad.

Incrementa la radiopacidad. Antiséptico. Tener cuidado
Aceite de silicona | Lubricante, sellador a las Facil de manipular. con el yodo en
22.4% paredes del conducto, nunca Se adhiere a las paredes | pacientes con

endurece, solubiliza el hidroxido | del canal. problemas de

de calcio y lo mantiene activo No sufre contraccion. tiroides.

en el conducto radicular. Féacil remocion.
Otros 6.9% Radiopaco.

Los cementos de iondmero de vidrio modificados con resina (IOVMR) han mejorado la manipulacion y
propiedades fisicas, sin embargo durante la preparacion de la cavidad se genera energia local, que
desnaturaliza el colageno, afectando fisicamente la superficie y la produccion de lodo dentinario. Esto
influye de manera adversa en la adhesion de los ionomeros a la superficie dentinaria. Se ha recomendado
el uso acido fosférico al 37% para acondicionar la superficie dentinaria, para mejorar la adhesion. ™

En este reporte se grabo la superficie de dentina para el nicho por 10 segundos, ya que en dientes
temporales es menos calcificada. La elaboracién del mufién resulto facil y rapido, sin problemas de
contaminacion de humedad.

El creador de las coronas preformadas de acero- cromo fue William Humprey en el afio de 1950, ha sido
uno de los materiales de restauracion mas efectivos en lesiones cariosas avanzadas por ser resistentes,
duraderas y por prevenir la formacion de caries. Actualmente, las coronas metalicas preformadas son
festoneadas, precontorneadas y maleables, lo que ha mejorado la adaptacion y retencion al diente.
Aunque una de sus desventajas en el sector anterior es lo antiestético del metal, sigue siendo una de las

opciones mas frecuentemente utilizadas en nuestra comunidad.

CONCLUSIONES

La colocacién de endopostes en los dientes severamente afectados proporcioné la estabilidad necesaria
para la restauracion de los dientes anteriores temporales, permitiendo devolver la funcién y lenguaje del
paciente, hasta su exfoliacién.

El éxito de tratamiento se debi6 por una parte, a la utilizacion de materiales dentales reconocidos
cientificamente como el Vitapex para el tratamiento de conductos, el ionémero de vidrio para la
elaboracion de los endopostes y las coronas preformadas de niquel-cromo; y por otro, a la habilidad

clinica al seguir los procedimientos clinicos de manera adecuada.
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CAPITULO 9

Rehabilitacion oral de un paciente con Sindrome de Crouzon: reporte de un
caso clinico.
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Resumen

Introduccién: El Sindrome de Crouzon es un trastorno craneofacial asociado al cierre prematuro de las suturas coronal,
sagital o lambdoidea. La enfermedad de Crouzon es la mas frecuente y mejor conocida de las craneosinostosis complejas
de origen genético, con una incidencia de 1/25.000 neonatos. Presentacién del caso: Paciente femenino de 4 afios 11
meses de edad con diagnédstico de Sindrome de Crouzon. Se observaron lesiones cariosas Clase | en 6rganos dentales 54,
55, 64 y 84; caries activa Clase IV en érgano dental 51y 61; caries Clase V en érganos dentales 52,53, 62, 63, 74, 75y 83.
Presenta mordida cruzada anterior. Se realizd acondicionamiento de la conducta mediante citas previas al tratamiento, y del
medio bucal por medio de profilaxis y terapia de choque con barniz fluorurado, asi como obturaciones con ionémero de
vidrio fotocurable en 6rganos dentales 51, 52, 53, 54, 55, 61, 62, 63, 64 y 83, posteriormente se colocaron coronas
metalicas en érganos dentales 54, 75 y 84, con previa anestesia con lidocaina sin epinefrina; coronas con funda de
celuloide en 6rganos dentales 51, 52, 61y 62. Conclusiones: La rehabilitacion oral tuvo gran impacto en el autoestima de
la paciente, ya que después de haber realizado el tratamiento hubo mejoria en la socializacidn con los demés; también fue
muy importante para evitar complicaciones debido al defecto del tabique ventricular del corazén, debido a la presencia de
focos infecciosos. Significancia clinica: Es indispensable que el odontopediatra tenga conocimiento del Sindrome de
Crouzon y de los signos y patologias secundarias a éste, para brindar un correcto diagnostico y realizar un 6ptimo
tratamiento integral, asi como el manejo multidisciplinario con los médicos pediatra, cardidlogo, oftalmdlogo, cirujano
maxilofacial y especialistas en odontopedriatria.

Palabras clave: odontopediatria, salud bucal, Sindrome de Crouzon, craneosinostosis.

Oral rehabilitation of a patient with Crouzon Syndrome: a case report

Abstract

Introduction: The Crouzon Syndrom is a craniofacial disorder associated to premature closure of the coronal, sagittal or
lambdoid sutures. Crouzon’s disease is the most common and the best known of the craniosynostosis genetic complex, with
an incidence of 1/25,000 neonates. Case presentation: female patient aged 4 years and 11 months old, diagnosed with
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Crouzon Syndrome. Class | carious lesions were observed in 54, 55, 64 and 84 teeth; Class IV active caries in 51 and 61
teeth; Class V caries in 52, 53, 62, 63, 74, 75 and 83 teeth. She has anterior crossbite. Conduct conditioning of the behavior
through appointments prior to treatment, and the oral environment through prophylaxis and shock therapy with fluoride
varnish, and fillings with photocurable glass ionomer in 51, 52, 53, 54, 55, 61, 62, 63, 64 and 83 teeth; subsequently, metal
crowns were placed in 54, 75 and 84 teeth, with previous anesthesia with lidocaine without epinephrine; celluloid crowns
were placed in 51, 52, 61 y 62 teeth. Conclusions: The oral rehabilitation has a real impact on the self-esteem of the
patient, since after the treatment she started to socialize with others. It was also very important to avoid complications due to
ventricular septal heart defect, for the presence of infection focus. Clinical significance: It is essential the dentist is aware
about de Crouzon Syndrome and the signs and secondary pathologies from it, to provide a correct diagnosis and make the
optimal treatment and multidisciplinary management with pediatrics, cardiologist, ophthalmologist, maxillofacial surgeon and
pediatric dentistry especialists.

Key words: pediatric dentistry, oral health, Crouzon Syndrome, craniosynostosis.

INTRODUCCION

El sindrome o enfermedad de Crouzon fue descrito por primera vez por el cirujano francés Octavie
Crouzon 1912. El Sindrome de Crouzon es un trastorno craneofacial asociado al cierre prematuro de las
suturas coronal, sagital o lambdoidea. La forma de la cabeza depende del momento y del orden de fusion
de las suturas.’

Se presenta como una craneosinostosis con retrusion del tercio medio facial, sintomas oculares como
exoftalmos, estrabismo, nistagmo, hipertelorismo y ptosis palpebral por escasa profundidad de la 6rbitas;
nariz grande, ganchuda en pico de loro, desviacion del tabique nasal; Uvula a veces bifida; maloclusion
clase Ill esqueletal, fisura palatina, maxilar hipoplasico con arcada dentaria en forma de V, mordida abierta
anterior, mordida cruzada posterior; unilateral o bilateral, mandibula en forma de U, apifiamiento dental,
presenta el labio superior corto, fusién en las vértebras cervicales C2-C3, C5-C6. Este sindrome presenta
subluxacion en el hueso radial; 34 con menor frecuencia se presenta sordera, labio y paladar fisurado.5
La palpacion craneal puede mostrar el engrosamiento de las suturas afectadas, y las mediciones
muestran el acortamiento del didmetro craneal anteroposterior.*

Al nacimiento ya estan presentes las deformaciones faciales, son leves y es dificil diagnosticar la
enfermedad en este momento; por lo general comienza durante el primer afio, evoluciona entre el
segundo y tercer afo de vida.

La enfermedad de Crouzon es la méas frecuente y mejor conocida de las craneosinostosis complejas de
origen genético, con una incidencia de 1/25.000 neonatos, representando el 4.8% de las craneosinostosis
apreciadas en los nacidos vivos.2*7 Esta considera entre las enfermedades hereditarias autosémicas
dominantes con penetracion completa y de expresividad variable, la cual es marcada por una mutacién
del brazo corto del cromosoma 10 (diez) originando una alteracion en el receptor del factor de crecimiento
fibroblastico. La recurrencia familiar de esta patologia no es una constante; mas del 50% de los casos no

presentan historia familiar de este sindrome.
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Respecto al diagnostico diferencial, este se realiza con malformaciones congénitas dseas de la cabeza
que provengan de alteraciones cromosdmicas, de caracteristicas hereditarias o por fallas de desarrollo
producidas durante el embarazo, tales como; Sinostosis coronal simple, Sindrome de Apert, Sindrome de
Pfeiffer, Sindrome de Saethre-Chotzen, Sindrome de Jackson-Weiss, y Disostosis cleidocraneal.3

Se considera que el reconocimiento del Sindrome de Crouzon debe realizarse a edad temprana a fin de
que intervengan cada uno de los especialistas de las areas de salud, para llevar a cabo un tratamiento

multidisciplinario.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 4 afios 11 meses de edad originaria de San José de Gracia, Jalisco. La cual acude
ala Clinica de la Especialidad de Odontopediatria del Centro Universitario de los Altos, Universidad de
Guadalajara con motivo de consulta: (sic) para revision.

Al interrogatorio la madre refirié que su hija fue la gesta nimero 3:3, cursé 9 meses de gestacidn, peso de
3.330 kg al nacimiento. Actualmente su talla es de 91 cm y su peso de 12.400kg. Dentro de los
antecedentes patoldgicos personales la madre manifestd que fue diagnosticada con Sindrome de Crouzon
al nacimiento, cardiopatias, desnutricion y alergia a la lactosa. Dentro del cuestionario por aparatos y
sistemas la madre comento que presenta sinostosis de sutura coronal bilateral, hidrocefalia arrestada,
alopecia, defecto en el tabique ventricular, papiledema crénico, exoftalmos bilateral, exodesviacién de
deprivacion, estrabismo, conjuntivitis hemorragica, estrefiimiento crénico, anemia perniciosa. Ha estado
hospitalizada para la realizacion de biopsias, elevaciones de parpado, avance frontal por craneosinostosis.
La paciente esta en tratamiento con pantoprazol, senésidos A-B, magnesio, furosemida 40mg, vitaminas
A, Cy D, hipromelosa 20mg y dieta polimérica a base de caseinato de calcio 100g.

Examen clinico

Figura 1. Vista frontal, lateral izquierda y lateral derecha.
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A la exploracion extraoral se observé un craneo trigonocefalico, asimetria facial, el cuello es simétrico,
presenta exoftalmos y estrabismo, implantacion media de los oidos, tiene nariz pequefia y triangular, no se
palparon ganglios o glandulas inflamados (Figura 1); no presenta desviacién de apertura y cierre ni ruidos
articulares en la articulacién temporomandibular.

Al examen intraoral se observé la encia color rosa palido, bien insertada, lisa y brillante, sin presencia de
fistulas. La mucosa oral no presenté lesiones; tiene buena insercidn de los frenillos, orificios de Bartolini
son permeables; el paladar es ovalado y sus rugas palatinas son bien definidas; la lengua es normoglosa;
los labios son de color rosa, con postura incompatible, buena humedad y sin lesiones. Tiene 20 dientes de
tamafio mediano con hipoplasia y pigmentaciones de origen cariogénico; se observaron lesiones cariosas
Clase | en 6rganos dentales 54, 55, 64 y 84; caries activa Clase IV en 6rgano dental 51 y 61; caries Clase

V en drganos dentales 52,53, 62, 63, 74, 75 y 83. Presentd mordida cruzada anterior (Figura 2).

Figura 4. Fotografias finales.

Se realizd acondicionamiento de la conducta mediante citas previas al tratamiento y del medio bucal por
medio de profilaxis y terapia de choque con barniz fluorurado (Figura 3), asi como obturaciones con
ionomero de vidrio fotocurable en drganos dentales 51, 52, 53, 54, 55, 61, 62, 63 y 64, posteriormente se
colocaron coronas metalicas en drganos dentales 54, 75 y 84, con previa anestesia con lidocaina sin

epinefrina; coronas con funda de celuloide en érganos dentales 51, 52, 61 y 62 (Figura 4), con previa
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profilaxis antibidtica para endocarditis con 50 mg/kg de Amoxicilina una hora antes del procedimiento; se

indicé cepillado dental de 3 a 4 veces al dia.

DISCUSION

El objetivo del tratamiento restaurador en la denticion temporal es reparar o limitar el dafio producido por
la caries, proteger y preservar la estructura dental, restablecer la funcion y estética y promover una
correcta higiene bucal. Se deben tomar en cuenta las consideraciones técnicas, asi como la edad, riesgo
de caries y la cooperacidn del paciente, para la seleccion del material adecuado de restauracion en la
denticién primaria.®

También existen las coronas de fundas de celuloide, con las cuales se consigue realizar restauraciones
con mejor estética que con las coronas metalicas. Su color y estabilidad se consideran aceptables. Tienen
una retencién a los 1.5 a 2 afos en el 83%, y del 78% a los 3 afios.

Ademas, uno de los objetivos principales de la odontologia restauradora es el logro de una éptima

estética, independientemente si es denticion temporal o permanente.®

CONCLUSION

Para esta paciente, fue importante la rehabilitacion para evitar complicaciones sistémicas, por la presencia
de focos infecciosos, que podria derivar en una complicacion por el defecto del tabique ventricular. Por
otro lado, para los pacientes que presentan asimetria facial es muy importante la estética, es por esto que
dentro de la rehabilitacion de debe considerar la realizacién de tratamientos estéticos. Con la colocacion
de las fundas de celuloide se observo mejoria en la autoestima de la paciente, ya que sonreia y socializd
mas después del tratamiento. Es indispensable que el odontopediatra tenga conocimiento del Sindrome
de Crouzon y los signos y patologias secundarias a éste, para brindar un correcto diagnéstico y asi
realizar un 6ptimo tratamiento integral, asi como el manejo multidisciplinario con los médicos pediatra,
cardidlogo, oftalmélogo, cirujano maxilofacial y especialistas en odontopediatria. Es importante realizar un

tratamiento oral integral para devolver la funcion, forma y estética de los 6rganos dentales.
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CAPITULO 10

Rehabilitacion protésica post-maxilectomia en paciente pediatrico: reporte de
un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: Los defectos maxilares pueden ser congénitos o adquiridos, éste ultimo puede ser causado por algun
traumatismo o por defecto secundario a una reseccién quirdrgica, teniendo como complicacion secundaria una inadecuada
alimentacién. El cordoma condroide es un tumor 6seo primario originado de los remanentes embriologicos del notocordio.
Presentacion del caso: Paciente masculino de 1 afio 10 meses de edad el cual presentaba una lesién tumoral que invadia
el maxilar del lado izquierdo, la cual infiltraba la regi6n palatina y la base del craneo. En un centro hospitalario de la ciudad
de México se le realizé maxilectomia y un mes posterior a la cirugia es referido a nuestro servicio de protesis maxilofacial
para su rehabilitacién. Se elabor6 obturador palatino de resina acrilica, una semana posterior a su uso el paciente fue capaz
de controlar de forma adecuada la alimentacién por la via oral. Conclusion: Es de gran interés que el profesional de la
salud esté consciente de la importancia de la prétesis maxilofacial en pacientes oncolégicos pediatricos y adultos.
Significancia clinica: El dar a conocer este tipo de rehabilitaciones protésicas en pacientes oncoldgicos, es con la finalidad
de que el profesional de la salud conozca las alternativas de tratamiento, y la significancia de devolver la capacidad de
alimentacidn a pacientes que han sido sometidos a procedimientos quirlirgicos extensos.

Palabras clave: odontopediatria, defectos maxilares, oncologia, rehabilitacidn protésica.

Prosthetic rehabilitation post-maxillectomy in pediatric patients: a case report.

Abstract

Introduction: The maxillary defects can be congenital or acquired, the last one can be caused by trauma or can be develop
secondary to surgical resection, its side effect is an inadequate feeding of these patients. Chondroid chordoma is a primary
bone tumor that is originated from the embryonic remnants of the notochord. Case presentation: A 1 year and 10 months
old male who presented a tumor lesion that invaded the left maxillary side, infiltrating the base of the skull and palate region.
A maxillectomy was performed without complications, and 1 month later, the patient was referred to our service for
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rehabilitation. The maxillofacial prosthesis device was perfomed with acrylic resin material, after 1 week of using the
obturator; the patient controlled his oral feeding and airway appropriately. Conclusion: It is important that the medical staff
be aware of maxillofacial prosthetics in the treating of pediatric and adult patients who suffer of neoplasms. Clinical
significance: To disclosure this kind of prosthetic rehabilitation in oncological patients is with the purpose the professional of
the health knows treatment alternatives and the importance to restore the ability of feeding to pediatric cancer patients.

Key words: pediatric dentistry, maxillary defects, oncology, prosthetic rehabilitation.

INTRODUCCION

La maxilectomia descrita por Lizards en 1826 y realizada por primera vez por Genzoul en 1827, es la
técnica quirtrgica que comprende la reseccion del maxilar y de algunas estructuras anatdmicas
adyacentes a éste.!

Los defectos maxilares se pueden presentar de manera congénita o adquirida, estos Ultimos ya sea
ocasionados por algun traumatismo o secundarios a una reseccién quirdrgica, originando una serie de
secuelas entre las que destacan la limitacion para llevar a cabo una adecuada alimentacion. La
reconstruccion de dichos defectos comprende el uso de colgajos o la colocacién de dispositivos
protésicos, 2 sin embargo esto depende del tamafio del mismo, la etiologia de la reseccion, el estado de
salud general y la edad del paciente.?

En el siglo 16 Ambroise Paré fue el primero en hacer referencia acerca de los obturadores palatinos. El
metil-metacrilato, resina plastica con la cual se elaboran los obturadores fue introducida en el ambito de la
odontologia en 1936 y en la fabricacion de prétesis maxilofaciales en 1947.4 Los obturadores maxilares
son dispositivos protésicos cuya funcién es obstruir el defecto quirdrgico, separando la cavidad nasal de
la bucal, permitiendo una correcta alimentacién del paciente y una adecuada articulacion de las palabras,
mejorando la fonacion y la estética al brindar soporte a los tejidos blandos.5

El cordoma condroide es un tumor primario 6seo que se origina a partir de los restos embrionarios del
notocordo, se presentan en una relacion de 2:1 teniendo predileccion por el sexo masculino,é con una
incidencia menor a 0.1 por cada 100 000 habitantes por afio,” en un 50 al 60% de los casos se presenta
con mayor frecuencia en la regién sacra, seguido por la base de craneo y vértebras cervicales® en maxilar
son pocos los casos reportados de la presencia de este tipo de tumor.

A continuacion se presenta el reporte de un caso de rehabilitacion maxilar secundario a cirugia oncologica

por cordoma condroide en paciente pediatrico de 1 afio de edad.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente masculino de 1 afio 10 meses de edad, originario del estado de Oaxaca con gestacién a término
sin complicaciones y sin antecedentes patolégicos de importancia para el caso, el cual inicié con aumento

de volumen en regién hemi-facial izquierda al afio de edad, la cual dificultaba la respiracion.
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En septiembre del 2012 el paciente fue atendido en un centro hospitalario de la ciudad de México,
presentando lesion tumoral que invadia el maxilar de lado izquierdo con infiltracién a la base de craneo y
region palatina, dificultando la ventilacion y la alimentacion, se realizé toma de biopsia en la cual se
reportd diagndstico histopatoldgico de cordoma condroide; en octubre del 2012 se realizd maxilectomia
de infraestructura sin complicaciones, en noviembre del mismo afio fue referido al servicio de radioterapia
para tratamiento adyuvante, sin embargo los familiares rechazaron el procedimiento, debido al mal
pronéstico propio del tumor, por lo que acudié con nosotros al servicio de protesis maxilofacial del Hospital
General de México para su rehabilitacion, en ese momento contaba con traqueostomia y gastrostomia, a
la exploracién intraoral se observé defecto maxilar clase IV de Aramany, con presencia de obturador
quirargico elaborado de silicon el cual no era Util para su alimentacion ademés de que obstruia la via
aérea.

Se procedio a la toma de impresion anatdémica con hidrocoloide irreversible, y se comenzé la elaboracion
de la prétesis obturatriz con la confeccidn de la placa base y la colocacion de rodillos, para posteriormente
realizar la articulacion de dientes. Una vez hecha la prueba en boca se continu6 con el proceso de
enmuflado de la misma, al ser procesada la prétesis con metil-metacrilato termopolimerizable se procedio

a realizar ajustes utilizando material de rebase rigido (Figura 1).

Figura 1. (A) Defecto maxilar clase IV de Aramany, (B) Impresion anatémica, (C) Rebasado del obturador palatino,
(D) Imagen comparativa del obturador quirtirgico y transicional en la cual se aprecia la magnitud del defecto

quirdrgico.
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El paciente a la semana de usar el obturador controlaba de forma adecuada la alimentacién por via oral,

asi como la via aérea por lo que le fue retirada la traqueostomia y gastrostomia.

DISCUSION

El cordoma es un tumor germinal de crecimiento lento, localmente destructivo y de un comportamiento
impredecible con una alta tasa de recurrencia, Diaz-Castillejos y cols., reportaron que el tratamiento
pertinente es la reseccion radical, seguida por radioterapia.® En el caso presentado el paciente mostraba
una evolucién rapida del tumor, llegando a obstruir de forma importante la via aérea, por lo que la
reseccién radical era el tratamiento indicado seguido de |a radioterapia para erradicar la lesion localizada
en la base del craneo.

Ahila y cols., en 2011 sefialaron una serie de complicaciones secundarias consecuencia de los defectos
maxilares entre ellos; deficiencia en la articulacion de las palabras, voz hipemasal, dificultad en la
masticacion y deglucion de los alimentos, comunicacion oro-antral, fluido de secreciones de la cavidad
nasal a la bucal, ademas de defectos estéticos, en nuestro caso, el paciente cuando fue atendido en
nuestro servicio acudié con una importante limitacidn en la alimentacion al utilizar sonda gastrica y al no
poder comunicarse de forma adecuada acorde a su edad, caracteristicas que concuerdan con lo reportado
por la literatura.!

La intervencidn del protesista maxilofacial se debe realizar antes de la cirugia para planear de forma
adecuada el disefio del aparato protésico y tratar de aminorar al maximo las secuelas quirurgicas. Los
obturadores maxilares se pueden dividir en quirtrgicos, transicionales y definitivos. Cada uno tiene sus
propias funciones, indicaciones y caracteristicas fisicas. Las principales funciones del obturador quirtrgico
es la de favorecer la cicatrizacién, evitar el colapso de los tejidos blandos, permitir la alimentacion por via
oral ademas de aminorar el impacto psicolégico de la cirugia, y este es colocado en el momento
quirargico, su periodo de vida es de 5 a 7 dias posteriores a la cirugia; ' si bien el paciente contaba con
un obturador quirdrgico este fue funcional los primeros dias posteriores a la cirugia, nosotros al recibir el
caso ya habia transcurrido aproximadamente un mes del procedimiento quirurgico por lo que el obturador
ya no cumplia las funciones de permitir la alimentacion y una adecuada ventilacion.

El obturador transicional es utilizado durante todo el periodo de cicatrizacion y remodelacién de los tejidos,
al colocarlo el paciente debe ser capaz de controlar la alimentacién, la via aérea y el habla; en el caso
tratado a la semana de utilizar el obturador tuvo un adecuado control de las funciones antes mencionadas
por lo que fue indicado el retiro de la sonda géastrica. !

Es bien conocido que una correcta toma de impresion tanto anatdmica como fisiolégica que logre detallar
con exactitud los tejidos remanentes es de gran importancia para el éxito de la protesis, sin embargo en

pacientes pediatricos con defectos maxilares muy amplios limita una correcta toma de impresién por lo
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que en el 2003 se recomendo llevar a cabo rebases directos con materiales acrilicos especiales que se
puedan manipular con cierta facilidad y que no irriten la mucosa.?

Es poca la literatura que muestra las neoplasias en maxilar en pacientes pediatricos y no toda la
bibliografia describe como se rehabilita al paciente. La experiencia que se tiene acerca de la rehabilitacion
protésica maxilar en nifios se enfoca en alteraciones como labio y paladar hendido, en el que los infantes
presentan los mismos problemas funcionales.'2El colocar prétesis obturadoras a este tipo de pacientes les
permite una alimentacién adecuada y una correcta articulacion del lenguaje, por lo que se recomienda una
rehabilitacion temprana, seguida de una cirugia correctiva en los casos en los que se permita realizarla.
Bolan y cols., en el 2014 mencionaron que la rehabilitacion protésica en pacientes pediatricos con
maxilectomia por motivos oncoldgicos son de gran importancia para que éste pueda recuperar las
funciones pérdidas mejorando de forma significativa la calidad de vida del paciente.'

Una de las principales ventajas que ofrece la rehabilitacion protésica en defectos maxilares es la
recuperacion funcional y estética sin comprometer el estado de salud general. Las reconstrucciones
quirdrgicas se ven ampliamente limitadas al tamafio del defecto y a la etiologia de la lesion. Quiza una de
las desventajas del uso de un obturador seria el continuo cambio a los que se someten por la propia
remodelacion del tejido, sobre todo al tratarse de pacientes pediatricos, sin embargo siguen siendo una

opcion terapéutica segura y viable para recuperar la calidad de vida.

CONCLUSION

Es trascendente que el personal de salud conozca acerca de esta opcidn terapéutica para aquellos
pacientes tanto pediatricos como adultos que sufren de neoplasias que comprometen el maxilar, si bien el
pronéstico de muchas de estas patologias es reservado, es primordial devolverles la funcionalidad y
estética y asi recobrar la calidad de vida, siendo lo anterior uno de los principales enfoques de la protesis

maxilofacial, al tratar defectos adquiridos y/o congénitos presentes en la cavidad bucal y regién facial.
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CAPITULO 11

Restauracion indirecta como alternativa de tratamiento en paciente pediatrico:
reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: Las restauraciones indirectas han sido elegidas como materiales restaurativos en tejidos dentales. Los
beneficios se encaminan a reducir la contraccién por polimerizacion de la resina compuesta para obtener asi una mejor
adaptacion y sellado marginal, mayor resistencia al desgaste y estabilidad dimensional del material. Las resinas indirectas
representan una alternativa para superar algunas deficiencias de las restauraciones directas de resina. El Biodentine es
relativamente un nuevo material a base de silicato de calcio introducido como un sustituto de la dentina. Presentacion del
caso: Paciente femenina de 5 afios de edad, acude a la policlinica de Tepatitlan de Morelos, Jalisco, de la Universidad de
Guadalajara, presentando caries profunda con exposicion pulpar en el 6rgano 75. Se realizd pulpectomia y se coloco
Biodentine, posteriormente se reconstruy6 con resina fluida y se cement6 una incrustacion de resina con cemento dual para
restaurar el érgano. Conclusiones: La restauracién indirecta colocada en este paciente, fue una buena opcién de
tratamiento, ya que se pudo conservar la mayor parte de tejido dental, sin necesidad de realizar un tallado excesivo en
comparacién al que se realiza en una corona de acero cromo, ademas devolver la funcién y estética del paciente.
Significancia clinica: Las incrustaciones de resina indirecta parecen ser de utilidad cuando no se quiere realizar un
desgaste excesivo a un érgano, devolviendo su funcion, estética y caracteristicas semejantes a las que tenia el diente
anteriormente.

Palabras clave: odontopediatria, restauracién indirecta, incrustacion, Biodentine, pulpectomia.

Indirect composite restoration as an alternative treatment in pediatric patient: a case report

Abstract

Introduction: Indirect restorations have been chosen as restorative materials in dental tissues. Benefits are aimed to reduce
polymerization shrinkage of composite resin to have better marginal adaptation and sealing, high resistance and dimensional
stability of the material. Indirect resins represent an alternative to overcome some shortcomings of direct composite
restorations. Biodentine is relatively a new calcium silicate-based material introduced as a dentine substitute. Case
presentation: Female patient 5 years old, she went to the polyclinic at Tepatitidn de Morelos, Jalisco, University of
Guadalajara, presenting deep caries with pulp exposure in teeth 75. She was conducted to pulpectomy and biodentine was
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placed. Subsequently, it was rebuilt with fluid resin and an inlay cemented with dual resin cement to restore teeth.
Conclusions: Indirect restoration placed in this patient, was a good treatment option, since it could retain most of dental
tissue, without the need for excessive preparation compared to which is performed in a crown of chrome steel, and return the
function and aesthetics to the patient. Clinical significance: Indirect resin inlays seem to be useful when you do not want to
make excessive carving to teeth, restoring their function, aesthetics and characteristics similar to those that the tooth had
before.

Key words: pediatric dentistry, indirect composite restoration, inlay, biodentine, pulpectomy.

INTRODUCCION

Las restauraciones indirectas han sido cominmente elegidas como materiales restaurativos directos en
tejidos dentales, principalmente porque es mas facil crear una mejor anatomia, caracteristicas del
contorno aunados con el fin de mejorar las propiedades fisicas de los materiales indirectos cuando se
compara con restauradores directos.! Los beneficios de ésta se encaminan a reducir la contraccion por
polimerizacion de la resina compuesta para obtener asi una mejor adaptacion y sellado marginal, mayor
resistencia al desgaste y estabilidad dimensional del material.2

Alo largo de la Ultima década se ha incrementado la demanda en cuanto a restauraciones estéticas en la
denticién posterior.3 Los sistemas de resinas indirectas representan una alternativa para superar algunas
deficiencias de restauraciones directas de resina.* La adaptacion marginal es uno de los factores mas
importantes que determinan la longevidad de la restauracion. El sellado deficiente puede conducir a la
filtracion de fluidos orales a lo largo de la superficie del material restaurador y el sustrato de dientes, y
puede resultar en sensibilidad postoperatoria de dientes, decoloracién marginal y caries recurrente.3

La cementacion de este tipo de incrustaciones se efectlia con cementos de resina compuesta de doble
curado, ya que el espesor y opacidad del material sumado a la ubicacion de los margenes dificultan la
posicién para una adecuada penetracion de la fuente de luz indispensable en agentes cementantes foto-
activables.’ Los inlay del color del diente se unen de forma rutinaria al sustrato del diente con el empleo de
doble fotocurado o cementos fotopolimerizables.®

Los materiales duales son favorecidos por su componente de auto-curado, lo que favorece la
polimerizacion incluso en presencia de energia radiante escasa, pero tienen la desventaja de que requiere
la mezcla de dos elementos [responsable de la formacién de porosidades o huecos y para la incorporacién
de burbujas] y su propiedad de ser considerablemente mas fluido.®

Las resinas compuestas indirectas son generalmente consideradas para tener una mejor estabilidad del
color de las resinas compuestas directas, ya que poseen un mayor grado de conversion.”

El Biodentine es relativamente un nuevo material a base de silicato de calcio introducido como un sustituto
de la dentina por Septodont® en 2009. Se se compone principalmente de silicato tricalcico altamente puro,
que regula la reaccion de fraguado, carbonato de calcio (relleno), didxido de circonio (radiopacifier),

cloruro de calcio (acelerador), agente reductor de agua (superplastificante) y agua. Se ha afirmado que
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este material puede ser utilizado para el recubrimiento pulpar, pulpotomia, apexificacion, perforacion de la
raiz, reabsorcion interna y externa, y también como material de relleno en el tercio apical en cirugia

periapical .8

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 5 afios de edad, acude a consulta dental a la clinica de la Especialidad de
Odontopediatria del Centro de Atencién Médica Integral en la ciudad de Tepatitlan de Morelos, Jalisco;
perteneciente a la Universidad de Guadalajara. EI motivo de consulta que la madre refiere fue: “Quiero
arreglar los dientitos de mis hijos que estan picados”. Al realizar la historia clinica, la madre refiere que la
nifia nacio al término de los nueve meses. Gesta 2:2, el peso al nacer 3.2 kg, con talla de 50 cm, y
presenta esquema de vacunacion completo. Los antecedentes alérgicos y sistémicos fueron negados, sin
ninguna evidencia de anormalidad congénita, o trastornos de desarrollo, la madre menciona que la nifia
presenta caries en un molar, y que ya le habia molestado anteriormente, pero como se quité la molestia lo
dejé pasar. La madre no refiere datos de interés para la presentacion del caso. Dentro de la dieta, la
madre refiere una alimentacidn rica en carbohidratos, poco consumo de frutas y verduras y un alto
consumo de bebidas carbonatadas entre comidas, sin un aseo bucal regular. La madre refiere que la nifia
no ha asistido a consulta dental anteriormente, mencionando que se porta bien y coopera cuando va al
médico a consultas.

A la exploracion extraoral se observa una paciente mesocefalica y con buena simetria. Perfil facial recto,
implantacién alta de orejas, cuello simétrico, labios de coloracion rosada sin lesiones.

Al examen intraoral podemos observar presencia de 24 dientes, lengua y carrillos sin alteraciones
patolégicas, paladar con una profundidad normal sin alteraciones y encias ligeramente inflamadas. En el
drgano 75 se observa gran destruccién por caries sin presencia de fistula. Primeros molares permanentes
en proceso de erupcion .

Diagnostico

J Caries grado IV en drgano 75.

o Gingivitis inducida por placa

Tratamiento

Se realizé profilaxis dental y control de placa dentobacteriana. Se realizd pulpectomia del 6rgano dental
75, bajo anestesia local con lidocaina/epinefrina al 2%. Se colocd asilamiento absoluto con dique de hule y
grapa no. 14 A. Se realiz6 de acceso con fresa de carburo de bola #3 (Figura 1). Se procedio a la
preparacion del conducto con limas marca Mani 1ra serie e irrigacion con hipoclorito de sodio al 5%. El
secado de conductos se llev a cabo con puntas de papel de 1ra serie marca mani. La obturacién de

conductos se hizo con hidréxido de calcio y yodoformo de la marca vitapex (Figura 2).
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Figura 2. Colocacién de Vitapex en conductos preparados.

Figura 3. Colocacién de Biodentine como material de obturacion.
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Posteriormente se procedio a la colocacién de base de Biodentine (Figura 3). En otra cita, se colocé
aislamiento absoluto con dique de hule y grapa W7 Hu Firiedy. Se realizo preparacion de la cavidad con
fresa no. 14 TR banda azul marca mani, y fresa de cono invertido no. SI48 banda azul marca mani, y una
fresa TR banda amarilla no. 173/023, se realiz6 grabado 10 segundo en dentina y 30 segundos en
esmalte. Se coloc6 adhesivo ScotchBond Universal 3M. Se realizé fotocurado por 20 segundos. Se coloco
resina fluida A2 Filtek 350XT para reconstruir el 6rgano dental. Se realizé fotocurado 20 segundos (Figura

4). Se tomo impresion con masilla President marca Coltene y silicén regular 3m Express.

Figura 4. Colocacién Resina Fluida Filtek 350XT para reconstruccion.

Figura 5. Incrustacion en Modelo de Trabajo.

Posterior a la cita de tomd de impresion, se coloca aislamiento absoluto con dique de hule y grapa W7 Hu
Firiedy. Se realizo limpieza de la cavidad con bicarbonato de sodio y agua. Se realizé grabado de la
cavidad 10 segundos en dentina y 30 segundos en esmalte. Se colocd adhesivo All Bond Universal Marca

Bisco. Se realizé fotocurado por 20 segundos. Se coloco silano a la incrustacion Porcelain Primer
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Bis/Silane marca Bisco. Se colocé cemento dual translucido Bis-Cem marca Bisco en la cavidad y en la
incrustacion de resina A1 Filtek 350XT 3M. Se realiz6 fotocurado por 5 segundos y se retiran excedentes
de cemento y, finalmente, se realizé fotocurado 30 segundos. Se verificd y ajusté la oclusion con papel
articular. Finalmente, se realizé pulido de la incrustacion con conos de hule y Diamond Polish (Figura 5y
6).

Figura 6. Cementacion de Incrustacién, retiro de excedentes y pulido.

CONCLUSIONES

Con base al caso presentado, podemos concluir que la restauracion indirecta colocada en este paciente
que presentaba un 6rgano dentario con un grado de destruccidn severa, fue una buena opcién de
tratamiento, ya que se pudo conservar la mayor parte de tejido dental, sin necesidad de realizar un tallado
excesivo en comparacion al que se realiza en una corona de acero cromo, ademas de que se logro

devolver la funcién del drgano dental, ademas de la estética del paciente.
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CAPITULO 12

Extraccion de un mesiodens en paciente pediatrico: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: Los dientes supernumerarios situados en la linea media interincisiva superior reciben el nombre de
mesiodens y estos llegan a representar alrededor del 20% de los casos del total de supernumerarios. Se considera la pieza
dentaria supernumeraria de aparicion mas frecuente en la denticion permanente. En el 20-25% de los casos puede
producirse una erupcién del propio mesiodens, generalmente entre los incisivos. Presentacion del caso: Se trata de
paciente masculino de 6 afios 9 meses de edad, con un peso de 22 kg. Se presenta a la clinica de ortodoncia de la
Licenciatura de Cirujano Dentista del Area Académica de Odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo. El motivo de la consulta que refiere la madre fue "que a las 6 afios se cayeron los dos
dientes de leche de arriba y le salié uno raro y que el otro no aparece”. Se realiza la exploracion clinica y se ordenan las
radiografias correspondientes para realizar un diagnéstico y tratamiento. Se revisaron las radiografias periapical y
panoramica confirmandose la existencia de un mesiodens. Debido a que interferia con la erupcion de los dientes 11y 21, el
tratamiento propuesto fue la extraccion quirirgica del diente con elevador y forceps bajo anestesia local utilizando
Lidocaina/epinefrina de 1:100000 al 2%. Conclusiones: El tratamiento de un mesiodens erupcionado, como este caso, es
la extraccion inmediata, ya que se evitan problemas en la erupcion de los incisivos centrales. Significancia clinica: La
deteccion temprana del mesiodens y un enfoque terapéutico correcto permiten resolver esta anomalia dental y promover
una erupcion dental adecuada.

Palabras clave: Odontopediatria, cirugia oral, supernumerario, mesiodens, extraccion.

Extraction of a mesiodens in pediatric patients: a case report.

Abstract

Introduction: The supernumerary teeth located in the upper interincisive midline are called mesiodens and these represent
about 20% of the total supernumerary cases. It is considered the supernumerary tooth which more frequently appears in the
permanent dentition. In 20-25% of cases an eruption of the mesiodens itself, usually between the incisors, may occur. Case
presentation: This is a male patient of 6 years 9 months old, weighing 22 kg. He is presented to the orthodontic clinic of the
Career of Dental Surgeon of the Academic Area of Dentistry of the Institute of Health Sciences of the Autonomous University
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of the State of Hidalgo. The reason for the consultation the mother refers to as "that at 6 years the two baby teeth fell from
above and one weird came out one weird and the other hasn't appeared yet." The clinical examination is performed and the
corresponding radiographs are ordered to make a diagnosis and treatment. The periapical and panoramic radiographs were
reviewed, confirming the diagnosis of a mesiodens. Because it interfered with the eruption of teeth 11 and 21, the proposed
treatment was the surgical extraction of the tooth with dental elevator and forceps under local anesthesia using
Lidocaine/epinephrine of 1: 100000 at 2%. Conclusions: The treatment of an erupted mesiodens, as in this case, is the
immediate extraction, since problems in the eruption of the central incisors are avoided. Clinical significance: Early
detection of mesiodens and a correct therapeutic approach can resolve this dental abnormality and promote a suitable dental
eruption.

Key words: pediatric dentistry, oral surgery, supernumerary, mesiodens, extraction.

INTRODUCCION

Las anomalias dentarias comprenden diversas alteraciones, las cuales pueden ser de: nimero, forma,
volumen, tamafio, posicién y estructura histologica. No siempre aparecen de manera aisladas y pueden
estar asociadas.! Las anomalias en el nimero de dientes, por alteraciones en la odontogénesis, pueden
ser por ausencia 0 exceso. La hipodoncia es una condicién en la que un individuo tiene menos dientes
que el normal, mientras que la hiperdoncia se caracteriza por la presencia de un aumento en la cantidad
de drganos dentarios superior a la férmula normal, llamados dientes supernumerarios. Estas condiciones
se reportan como extremos opuestos en el desarrollo de la denticion, pueden afectar la denticién primaria
ylo permanente y puede presentarse tanto en el maxilar como la mandibula.™3

Para explicar su posible etiologia, se han propuesto diversos factores ambientales y genéticos sobre estas
anomalias, sugiriendo en general la diferenciacion de las células de la cresta neural y las interacciones
entre las células epiteliales y mesenquimales durante el inicio de la odontogénesis, las alteraciones en la
migracion y la proliferacién dan lugar a esta condicion, a) por hiperactividad de la lamina dental o de sus
remanentes y en consecuencia se forman dientes adicionales;*® b) dicotomia, division de un germen
dentario, cuando la division es completa y se forma un diente supernumerario cuyo aspecto es semejante
al diente homologo de la serie normal se denomina gemelacion y cuando la division se origina por factores
traumaticos o disturbios evolutivos se denomina, escision del foliculo dental;56 ¢) factores filogenéticos -ley
atavica- regresién de la dentadura humana a la ancestral;’ d) factores genéticos,3® autores que sustentan
la influencia de los factores genéticos avalan una herencia de tipo autosémica dominante, recesiva ligada
al sexo y/o multifactorial,2'%'" y e) otros autores, aunque minoritariamente, lo atribuyen a una falta de
inhibicién de una hipotética denticion pospermanente.® Se han descrito casos familiares, con mayor
frecuencia en pacientes con ciertas patologias, como la fisura palatina o la disostosis cleidocraneal.®

La prevalencia de dientes supernumerarios en general es baja, en la poblacion caucasiana oscila entre | y
3%.2 La mayor frecuencia de aparicion es en hombres que en mujeres, con una relacién de 2:1,5 mas
acentuado en el Japon, donde se ha reportado una proporcion de 5:1.2 De acuerdo con algunos autores,

la localizacion mas frecuente (90 a 98% de casos) es la premaxila. Para otros, en la regién de los incisivos
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superiores se presenta mas del 75% de los casos. Los dientes supernumerarios situados en la linea
media interincisiva superior reciben el nombre de mesiodens? y estos llegan a representar alrededor del
20% de los casos del total de supernumerarios.! Algunos reportes han mencionado que la prevalencia del
mesiodens es de un 0.15-2.2%,> o de 0.15-1.19%.12 El mesiodens es un diente supernumerario situado
generalmente entre los incisivos medios superiores 0, en raros casos, entre los incisivos medios inferiores.
Se considera la pieza dentaria supermnumeraria de aparicion mas frecuente en la denticién permanente,
raramente puede aparecer en la denticién primaria; acostumbra a ser unico, pero se han descrito casos de
dos 0 mas dientes; suele ser de forma conica y estar en posicién vertical, pero en ocasiones puede estar
invertido u horizontal; puede adoptar una forma suplemental (similar a un diente normal), trabeculada
(dismérfico con presencia de corona) o mixta.’

Habitualmente se manifiesta por una alteracién en la secuencia de erupcion de los incisivos superiores,
por lo que habra que sospechar su presencia cuando los incisivos presenten un patron eruptivo
asimétrico, cuando se retrasen en su erupciéon o presenten una erupcion ectopica. También se debe
pensar en esta patologia cuando exista un retraso en la exfoliacion de los incisivos temporales o un
diastema sustancial entre los incisivos medios, o si se aprecia una protrusion en la encia. En el 20-25% de
los casos puede producirse una erupcion del propio mesiodens, generalmente entre los incisivos, aunque
se han descrito casos de erupcion palatina e intranasal. A veces puede manifestarse como un hallazgo
radiolégico ocasional.®

En cuanto al tratamiento, generalmente es preferible la intervencidn quirdrgica temprana para aprovechar
el potencial de erupcién. Las evidencias sugieren que el 78% de los dientes retenidos erupcionan
espontaneamente después de la eliminacion del supernumerario. El tiempo ideal para la remocion de éste
es entre los 6-7 afos, cuando las raices de los incisivos centrales estan en desarrollo pero no totalmente

formadas.'3

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 6 afios 9 meses de edad, con un peso de 22 kg. Se presenta a la
clinica de ortodoncia de la Licenciatura de Cirujano Dentista del Area Académica de Odontologia del
Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo. EI motivo de la
consulta que refiere la madre fue "que a las 6 afios se cayeron los dos dientes de leche de arriba y le salio
uno raro y que el otro no aparece". Se realiza la exploracion clinica y se ordenan las radiografias
correspondientes para realizar un diagndstico y tratamiento.

En la historia médica no se encontraron datos relevantes que pudieran sugerir una alteracién, en la
exploracion intraoral presentaba ausencia de los incisivos centrales superiores, se observd un 6rgano
dentario en la linea media que presentaba forma molarizada, haciendo un diagndstico presuntivo de

mesiodens (Figura 1y 2)."
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Figura 1. Fotografia de frente. Se aprecia el diente supernumerario (mesiodens), el cual se encuentra en la posicién
del diente 11.

Figura 2a y 2b. Aspecto clinico preoperatorio del mesiodens.
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Se revisaron las radiografias periapicales y panoramica (Figura 3) confirmandose el diagnéstico de
mesiodens, ya que se encontraba entre los incisivos centrales superiores, ligeramente desplazado hacia la
derecha. El tratamiento propuesto fue la extraccion quirirgica del diente, ya que interfiere con la erupcion

de los dientes 11y 21.

Figura 3. Aspectos radiograficos del mesiodens.

Se explicd el procedimiento a la mama del paciente de manera verbal y escrita, se le pidié autorizacidn
mediante el consentimiento informado y se procedi6 a programar la fecha de procedimiento quirdrgico.
Procedimiento quirdrgico

El cuadro 1 menciona el material e instrumental utilizado para el procedimiento quirdrgico.

Cuadro 1. Material e instrumental utilizado

Gorro Campo hendido

Cubrebocas Campo estéril para mesa

Guantes estériles Jeringa desechable 10cm3

Proteccién ocular Elevadores rectos

Batas estériles Forceps 150s

Jeringa Carpule Solucion fisiolégica

Aguja 30 corta Lidocaina con epinefrina de 1: 100000 al 2%

Se comienza con la desensibilizacion del paciente, posteriormente se realizan medidas de asepsia y
antisepsia. Se colocd anestésico tdpico (Topicaina, Zeyco®) durante 1 minuto en fondo de saco,
posteriormente se infiltro de manera local con Lidocaina 2% /epinefrina de 1:100000 (Zeyco®).
Posteriormente se inici6 la sindesmotomia y luxacién con elevador recto delgado, haciendo la separacién
de las inserciones periodontales del diente (Figura 4), después se encontré punto de apoyo con el
elevador, se realizaron movimientos giratorios y una vez que el 6rgano dentario se encontraba luxado se

hizo uso de un forceps infantil de No. 150s para hacer la extraccion (Figura 5). Una vez realizada la
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extraccion se observd que el diente haya salido integro (Figura 6) y que el alveolo se encontrara
totalmente limpio (Figura 7). Por ultimo, se le colocd una gasa al paciente en la zona tratada para
favorecer la hemostasia. Se le entregaron indicaciones posoperatorias de manera verbal y escrita a la
mama del paciente, y se le dio una cita a los 8 dias para evaluar el progreso y darlo de alta. La

farmacoterapia utilizada fue paracetamol en gotas 250mg/5ml cada 8 horas en caso de dolor.

Figura 4. Sindesmotomia y luxacién del mesiodens.

Figura 5. Prension y traccién con el forcep 150s.
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El paciente precisara citas periodicas para controlar la erupcién dentaria y valorar la necesidad de un

tratamiento ortodéntico posterior para cerrar el diastema.

Figura 6. Fotografia que muestra la anatomia y tamafio del mesiodens.

Figura 7. Lecho quirirgico después de la extraccion.

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

imagenes que acompafan.

DISCUSION

Un diente supernumerario es una anomalia numérica de desarrollo que consiste en la presencia de un
diente ademas de la serie normal. Los estudios sobre dientes supernumerarios suelen mostrar que el
mesiodens (aquel diente supernumerario que se localiza en la region de los incisivos centrales) es el que

aparece con mayor frecuencia, seguido por los premolares y los distomolares. Los incisivos centrales
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maxilares son los terceros dientes mas cominmente afectados en los caucasicos, después de los terceros
molares y los caninos superiores. Similar a lo que ocurrié en este caso, autores reportan que el
diagndstico suele ocurrir entre los 7 y 9 afios de edad.'? Esto se debe probablemente a la erupcién tardia
de incisivos centrales permanente: la queja de no erupcion induce un examen radiolégico que podria
revelar la presencia de un mesiodens. Sin embargo, en este caso, la madre menciona la erupcién de un
diente en condiciones andémalas, lo que la llevé a la consulta al dentista.

Los mesiodens también pueden causar los problemas mas graves (por ejemplo, la erupcién retardada o la
impactacion de los incisivos centrales). El presente caso, se tratdé de un mesiodens erupcionado, que
provoco retardo en la erupcién de los incisivos centrales superiores permanentes. El tratamiento de
eleccion implica la extraccion del mesiodens y la erupcion espontanea o forzada del incisivo central
superior. Asi, el diagnéstico precoz puede simplificar el tratamiento y mejorar el pronéstico.'?

Los mesiodens ocurre con mas frecuencia en los nifios que en las nifias, siendo la proporcion
aproximadamente 2:1.5'% Por lo que se ha propuesto un patrén ligado al sexo, ya que los varones son
afectados dos veces mas que las mujeres.' La situacion mas habitual es que se encuentre incluido
completamente y sélo esté erupcionado en un 25% de los casos. La posicién méas comun de mesiodens
encontrada es vertical, en este caso, el mesiodens estaba erupcionado y estaba en posicién vertical con
en una ligera angulacion hacia la derecha.

Existen dos corrientes de pensamiento con respecto al tiempo dptimo de intervencién que son: inmediata
contra retrasada: Exodoncia inmediata, es decir, antes de los 6 afios. Se realizara si se valora que, dadas
las caracteristicas del mesiodens, esta intervencion es necesaria para prevenir ciertos problemas
ortodoncicos, o bien si se prevé que los procedimientos quirirgicos van a ser mas complicados si se
pospone la intervencién. A esta edad, antes de realizar la intervencién se ha de valorar muy bien el riesgo
que ésta conlleva de dafar las raices de las piezas dentarias adyacentes. También es posible mantener
una actitud expectante para evitar esta cirugia. Exodoncia retrasada, en este caso se espera a que se
complete la formacion de las raices de los incisivos permanentes, aproximadamente entre los 8 y los 10
afios, con el fin de evitar el riesgo, ya comentado, de lesion de las piezas proximas.5'® En este caso se
decidio realizar la extraccion debido a que ya estaba erupcionado y también para evitar problemas

ortodénticos futuros.

CONCLUSION

La deteccién temprana del mesiodens y un enfoque terapéutico correcto permiten resolver esta anomalia
dental y promover una erupcién dental adecuada. El tratamiento de un mesiodens erupcionado, como este
caso, es la extraccion inmediata, ya que se evitan problemas en la erupcion de los incisivos centrales. No

se presentaron complicaciones locales ni generales.
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CAPITULO 13

Rehabilitacion oral integral de un paciente pediatrico con multiples lesiones de
caries por posible negligencia parenteral: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La negligencia es un subtipo de maltrato fisico y bucalmente puede manifestarse con mdltiples lesiones
cariosas entre otras manifestaciones bucales, es de suma importancia que el odontopediatra identifique al elaborar la
historia clinica y mediante la exploracion el posible maltrato por abandono, descuido o falta de conocimiento de los padres o
tutores del nifio. La importancia de rehabilitar a estos pacientes pediatricos es regresar la salud, funcion, estética y mejorar
su calidad de vida. Presentacion del caso: Paciente pediatrico masculino de 4 afios de edad se presenta con multiples
lesiones cariosas y sin alteraciones aparentes, se realizaron tratamientos pulpares, restauraciones con coronas acero y
resina, extracciones y colocacién de aparatos como pedodontic en la zona anterosuperior y zapata distal con corona de
acero cromo en el érgano dentario 74. Por lo que se presume posible negligencia dental parenteral. Conclusiones: La
rehabilitacion bucal integral le devolvié funcidn y estética a este paciente que presentd multiples lesiones de caries. Se
realizaron diversos tratamientos pulpares, coronas de acero, resinas y colocaciéon de aparatos como el pedodontic en la
zona antero superior y zapata distal a para mantener el espacio, debido a las condiciones del paciente fue el tratamiento
mas adecuado para mejorar su calidad de vida, fisica y psicosocial. La educacién en salud es una herramienta que podria
ayudar para reducir la negligencia dental parenteral. Significancia clinica: En la rehabilitacién dental en pacientes
pediatricos el odontopediatra debe estar capacitado para detectar la negligencia dental parenteral y ayudar, a través de la
educacion en salud, a superarla.

Palabras clave: odontopediatria, salud bucal, negligencia, rehabilitacion.

Integral oral rehabilitation of a pediatric patient with multiple carious lesions by possible parenteral negligence: a
case report

Abstract

Introduction: Negligence is a subtype of physical abuse and orally may present with multiple carious lesions besides oral
manifestations, it is very important that the pediatric dentist identifies when he develops clinical history and exploration of the
possible abuse by neglect, carelessness or lack of knowledge of parents or guardians of the child. The importance of these
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pediatric patients is to restore health, function, aesthetics, and improve their life quality. Case presentation: Pediatric
patient (boy) 4 years old patient presented with multiple carious lesions and no apparent alterations, pulp treatments,
restorations with steel and resin crowns, extractions and placement of appliances such as pedodontic in the anterosuperior
area and distal shoe in chrome steel crown in the Dental organ 74. As a result, possible parenteral dental negligence is
suspected. Conclusions: The integral oral rehabilitation returned function and aesthetics to this patient who presented
multiple caries lesions. Several pulp treatments, steel crowns, resins and placement of devices such as the pedodontic in the
upper anterior area and distal shoe were performed to maintain the space. Due to the patient's conditions, it was the most
adequate treatment to improve the quality of life, Physical and psychosocial. Health education is a tool that could help reduce
parental dental neglect. Clinical significance: On the dental rehabilitation in pediatric patients the dentist should be able to
detect and help parenteral dental malpractice through health education, to overcome it.

Key words: pediatric dentistry, oral health, negligence, rehabilitation.

INTRODUCCION

La caries dental es la enfermedad mas comun, es probablemente la mas frecuente de todas las
enfermedades infantiles y, si no se trata, puede causar muchos problemas como dolor, sufrimiento, la
pérdida de productividad -por ejemplo, en la escuela- asi como favorecer el desarrollo de severas
limitaciones funcionales y sociales en los individuos afectados por ella.! Es un proceso causado por una
disolucién quimica localizada de la superficie del diente por eventos metabdlicos que tienen lugar en el
biofilm que cubre el &rea afectada. La destruccion puede afectar el esmalte, la dentina y el cemento, y
cuando no es restringida a tiempo; también a la pulpa. Estos eventos metabdlicos son el proceso carioso.
La interaccion entre los depésitos microbianos y los tejidos duros de los dientes puede resultar en la lesién
de caries que es el signo o sintoma del proceso. La mayoria de los componentes del proceso de caries,
tales como la placa dental o biopelicula, dieta y saliva, pueden ser interferidos. Actdan en la superficie del
diente, pero otro conjunto de determinantes actua a nivel del individuo. Estos incluyen el comportamiento
de la persona, el conocimiento, las actitudes, la educacién y esto puede ser mucho mas dificil de
modificar.2

El maltrato infantil es un problema social que involucra historia y cultura. En 1959 la Organizacion de las
Naciones Unidas redacto la declaracién de los derechos del nifio. En tanto, la oficina Panamericana de la
salud define el maltrato como toda accién u omisién que entorpece el desarrollo integral del nifio,
lesionando sus derechos desde los circulos mas particulares e intimos de la familia, hasta el contexto
general de la sociedad y donde quiera que ocurra.?

En la ley general de los derechos de nifias, nifios y adolescentes del CONGRESO GENERAL de los
ESTADOS UNIDOS MEXICANQOS, decreta que los nifios tienen derecho a disfrutar del mas alto nivel de
salud, asi como promover en todos los grupos de la sociedad y en particular a quienes ejerzan la patria
potestad, tutela o guarda y custodia de los nifios, los principios basicos de salud y nutricion, la higiene y

medidas de prevencién.
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La negligencia “es un tipo de maltrato que se refiere al fracaso por parte del cuidador de proveer la
atencion necesaria, apropiada para la edad”. De acuerdo a la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica, la negligencia dental es un subtipo de negligencia fisica, un fallo deliberado del padre o tutor
para buscar y seguir con el tratamiento necesario para asegurar un nivel de salud bucal esencial para la
adecuada funcién y libre de dolor e infeccion y otras condiciones que limiten la alimentacion, el
crecimiento y desarrollo del nifio. Por lo que en nifios con alto nimero de lesiones cariosas podria ser
considerado como una falla en el cuidado de los nifios, ya que estos no pueden tener auto cuidado de su

salud general y bucal.#®

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un paciente masculino de 4 afios de edad originario de Tepatitlan de Morelos, Jalisco, a la
clinica de la especialidad en Odontopediatria del Centro Universitario de los Altos de la Universidad de
Guadalajara, al realizar la historia clinica, el motivo de la consulta referido fue “por dolor”. Al interrogatorio
la madre refiere que su hijo fue gesta 8:8, prematuro con 8 meses de gestacion. El peso al nacer fue de
2.5kg y no recuerda la talla al nacer, no presenta esquema de vacunacion. En la anamnesis no se

encontraron enfermedades sistémicas ni antecedentes familiares de relevancia para el caso.

Figura 1. Fotografia de frente del paciente.

A la exploracion clinica se observa que el paciente es mesocefalico, simétrico (Figura 1). En el examen
intraoral se observa la encia eritematosa sin fistula ni alteracién aparente. Estan presentes 20 piezas
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dentales con mdiltiples lesiones cariosas en los érganos dentarios (OD) 55, 54, 53, 52, 51, 61, 62, 63, 64,
65, 75, 74, 73, 83, 84 y 85 (Figura 2).

Figura 2. Fotografias intraorales donde se aprecian mdiltiples lesiones cariosas.

Se anestesia con lidocaina con epinefrina al 2%. Bajo aislamiento absoluto se realizaron las pulpectomias
de los OD 53, 85 con fresa bola N° 4 y EndoZ, con limas tipo K mani® de primera serie y se obturaron con
Vitapex®, se realizaron las pulpotomias de los érganos dentarios 63, 64, 74, 83, 84 y se obturaron con
ZOE (Figura 3). Se realiz la preparacion con fresas punta de l&piz diamante TR11 mani® y fresas rueda
de diamante WR13 mani®. Se colocaron las coronas de acero cromo en los érganos dentarios 53, 63, 64,
74,83, 84 y 85. Se colocaron restauraciones con resina compuesta A2 de 3M ® en los OD 73 y 55. Se

obturd con resina fluida 3M® los érganos dentales 71y 81.

Figura 3. Tratamientos realizados en el paciente.

Se realizaron las extracciones de los restos radiculares 51, 52, 54, 61, 62 y 75 (Figura 4).
Se colocd un pedodontic en la zona anterosuperior. Se cementd una corona acero cromo con zapata distal

en el OD 74. La figura 5 muestra el resultado final del tratamiento integral realizado el paciente.
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Figura 4. Extracciones dentales en el paciente.

Figura 5. Rehabilitacion integral del paciente.
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DISCUSION

Tomando en cuenta la definicion de la AAOP, la negligencia odontolgica mostrada en este caso, como la
omision en la atencion odontolégica del paciente tuvo como consecuencia multiples lesiones cariosas, ya
que los padres no consideraron importante el cuidado de las piezas dentales deciduas, porque
erupcionaran dientes permanentes que ocuparan el lugar de los temporales sin conocer que estos pueden
afectarse severamente. Algunas madres piensan que las cavidades en los dientes deciduos no son
importantes y no son capaces de identificar problemas dentales comunes como caries dental y gingivitis y
la omisién intencional del padre o tutor para buscar un tratamiento que garantice salud bucal para que los
nifios puedan tener una funcién adecuada. En este sentido, podemos decir que la caries dental es un
signo de negligencia por parte de los padres.8?

Es de suma importancia que los padres conozcan que es la negligencia y como ellos son responsables del
descuido ocasionado a los érganos dentales de sus hijos. Los factores que podrian estar involucrados en
esto podria deberse al acceso a la informacion en salud que reciben los padres, incrementandose en las
familias con desventaja social, incluyendo: estado socioecondémico bajo y el escaso o nulo nivel de
escolaridad de los padres. El cuidado dental oportuno reduce la probabilidad de desarrollar enfermedades
orales como la caries dental ademas de familiarizar al nifio con los cuidados que debe de tener y de estar
en contacto con su odontélogo creando habitos saludables y obteniendo una mejor calidad de vida.®

En la actualidad las familias tienen problemas para salir adelante cuando ganan muy poco dinero y deben
repartirlo entre varios miembros de la familia ocasionado angustia, estrés y conflictos econdmicos,
entonces la salud pasa a un segundo término, no es tomada con la importancia que deberia y hacer frente
a este problema como se deberia.!

Los programas de asistencia social federales o estatales, como PROSPERA, deberian de contar con un
componente preventivo en el que se eduque a los padres de familia sobre la importancia de conservar en
buen estado la denticion primaria, ademas, el componente curativo deberia incluir tratamiento
especializado al menos en los nifios menores de 15 afios como sucede en otros paises, dadas las

consecuencias locales y sistematicas que puede ocasionar.'?

CONCLUSION

La rehabilitacion bucal integral le devolvié funcién y la estética a este paciente que presentd multiples
lesiones cariosas. Se realizaron diversos tratamientos pulpares, coronas de acero, resinas y colocacién de
aparatos como el pedodontic en la zona antero superior y zapata distal a para mantener el espacio, debido
a las condiciones del paciente fue el tratamiento méas adecuado para mejorar su calidad de vida, fisica y
psicosocial. La educacion en salud es una herramienta que podria ayudar para reducir la negligencia

dental parenteral.
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CAPITULO 14

Restauracion indirecta de resina en una sola cita para dientes con cavidades
complejas: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La caries es la enfermedad multifactorial de mayor prevalencia alrededor del mundo que afecta a los tejidos
duros del diente. Para realizar la reconstruccion se deben emplear materiales con propiedades similares a la dentina. Las
resinas indirectas ofrecen ventajas como la restauracién de grandes pérdidas de tejido dentario, ademéas de que al ser
elaboradas fuera de la cavidad bucal se puede obtener mejor anatomia, contornos, puntos de contacto, mejor adaptacion y
sellado marginal. Presentacion del caso clinico: Paciente masculino de 10 afios 11 meses de edad que acudié a la clinica
de la Especialidad de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la UAEM. A la exploracién intraoral se observéd
denticion permanente y restauracion parcial con iondmero de vidrio en 6rgano dental (OD) #46. La radiografia mostro
tratamiento de conductos en el O.D #46, el cual fue rehabilitado con resina compuesta indirecta utilizando el Inlay Sistem
(Voco, Germany) bajo anestesia local y aislamiento absoluto. Se reconstruy6 con iondmero de vidrio, se realiz6 el tallado
de la cavidad, toma de impresion para elaboracién de modelo de trabajo y restauracion a base de resina hibrida. Se
cemento con resina dual (Voco), la cual posteriormente fue pulida. Conclusiones: Las restauraciones indirectas de resina
son una alternativa estética para dientes jovenes con cavidades complejas al realizarse de una forma conservadora,
preservando la mayor estructura dentaria, presentando menos contraccion a la polimerizacion, mejorando la adaptacion de
los margenes de la restauracion, a bajo costo y en una sola cita con un sistema de modelos de trabajo en silicona,
disponible en el mercado mexicano. Significancia clinica: Es importante conocer diferentes alternativas de tratamiento en
dientes permanentes de personas jovenes con amplias lesiones cariosas.

Palabras clave: odontopediatria, caries dental, resinas indirectas, adaptacion y sellado marginal.

Indirect composite restoration for teeth with complex cavity in a single appointment: a case report. a case report.
Abstract

Introduction: Tooth decay is the most prevalent multifactorial disease affecting the hard tissues of the tooth. To perform a
reconstruction, dental materials with properties similar to dentin must be used. Indirect resins have advantages to restore
large loss of tooth tissue, in addition due to the fact they are done outside of oral cavity. Furthermore, a better anatomy, can
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be carried out, as well as contact points, better adaptation and marginal seal. Case presentation: A male patient, 10 years
11 months old, who attended Postgraduate of Pediatric Dentistry Clinic at Faculty Dentistry of UAEM. Intraoral examination
revealed permanent dentition and partial restoration with glass ionomer in 46. X-ray image showed root canal treatment in
46, which was rehabilitated subsequently using indirect composite resin with an Inlay Sistem (Voco, Germany). Local
anesthesia and absolute isolation were employed. Tooth was restored with glass ionomer base cement, cavity preparation
and an impression taking were carried out. The plaster model and hybrid resin restoration were obtained. A dual resin (Voco)
was used for cementation, after it the inlay was polished. Conclusion: Indirect resin restorations are an aesthetic alternative
for young permanent teeth with complex cavities, when carried out in a conservative way, preserving more dental structure,
producing less polymerization contraction, and improving restoration margins adaptation, at low cost. Furthermore, a single
appointment is required when a system of silicon models is used, this system is available in Mexican dental market. Clinical
significance: It is important to know different treatment alternatives in permanent teeth of young people with extensive
carious lesions.

Key words: pediatric dentistry, dental caries, indirect resins, adaptation and marginal sealing.

INTRODUCCION

Dentro de las patologias bucodentales la caries es la enfermedad multifactorial de mayor prevalencia que
afecta a los tejidos duros del diente.!® Se sabe que la resistencia del diente se reduce en proporcion a la
pérdida de tejido dental, ya sea por caries, traumatismos, o por los mismos procedimientos restaurativos y
de endodoncia. El método elegido para realizar la reconstruccion debe de garantizar la eliminacién
necesaria de tejido dental y emplear materiales con propiedades similares a la dentina. 7 Existe una
variedad de materiales restaurativos usados en odontologia entre ellos estan los que se realizan de
manera indirecta y que se utilizan para restaurar grandes pérdidas de tejido dentario, ademas en virtud de
que se trabajan fuera de la cavidad bucal se puede obtener una mejor anatomia, contornos y puntos de
contacto. 78 Entre estas técnicas se encuentran las resinas indirectas, las cuales poseen numerosas
ventajas, tales como que la contraccion de polimerizacion del material restaurador que ocurre fuera de la
cavidad bucal, por lo tanto la Unica contraccién que ocurre corresponde a la fina capa de agente
cementante, mejorando de esta manera la adaptacion y el sellado marginal, ademas de las ya
mencionadas anteriormente. '8 El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de una restauracion

indirecta de resina con un sistema disponible en el mercado mexicano.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 10 afios 11 meses de edad que acudid a la clinica de la Especialidad de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia, de la Universidad Autonoma del Estado de México, por
ser remitido para tratamiento dental.

A la exploracién intraoral el paciente presenta denticion permanente, lesiones cariosas de segundo grado,
restauraciones de amalgama y restauracion parcial con iondmero de vidrio en el primer molar inferior

derecho, en el cual radiograficamente se observo tratamiento de conductos (Figura1).
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Figura 2. (a) Fotografia inicial de la cavidad, (b) preparacién de la cavidad finalizada y (c) toma de la impresion.

Se inicia el tratamiento con un programa preventivo, realizando control de placa dentobacteriana y técnica
de cepillado, colocacion de selladores de fosas y fisuras, aplicacion de fluoruro y analisis dietético.
Las lesiones cariosas fueron rehabilitadas mediante resinas directas, excepto el 6rgano dentario 46, el

cual fue rehabilitado con una restauracion indirecta de resina que se elaboré de la siguiente manera:
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primero se tom6 el color del diente y se identificaron los puntos de contacto oclusales para disefiar la
cavidad, ya que los margenes deben de quedar dentro de estos puntos para evitar fracturas. Se
administrd anestesia local de manera convencional, procediendo a realizar el aislamiento absoluto del
campo operatorio. Después del aislamiento, se elimind caries y el iondmero de vidrio con una fresa de
carburo numero 5, reconstruyendo posteriormente con ionémero de vidrio ya que tiene adhesion al
sustrato dentinario, un modulo de elasticidad semejante a la dentina y copolimerizacion con el material
resinoso cementante. Después de colocar la base, se esperaron dos minutos y medio y se procedio a la
conformacion de la cavidad para recibir la restauracion de resina indirecta, la cual se realiz6 con fresa
troncoconica de punta redondeada. Se retir6 el dique de hule y la preparacién quedd lista para la toma de
la impresion con silicona por condensacién con un porta impresién parcial empleando la técnica de un solo
paso (Figura 2).

Cabe mencionar que no se requiere de antagonista, porque al modelar estas restauraciones parciales se
hace como si se trabajara de manera directa. De cualquier manera, siempre o casi siempre se termina
haciendo un ajuste ya cementada la restauracién.

Posteriormente se vacio la impresion para obtener el modelo de trabajo, en este caso se eligié el kit de
GrandioSO Inlay System (Voco, Cuxhaven Alemania) el cual incluye el polivinilsiloxano de baja viscosidad,
en presentacion de cartucho. Se coloc6 en una pistola para mezclar el material; en el extremo del cartucho
se embond la punta mezcladora y con ella, se comienza a vertir el silicdn en la impresion. Debe
destacarse que el tiempo de trabajo para verterlo en la cucharilla es corto, de aproximadamente 30
segundos a 23 °C temperatura ambiente. Se aplicé primero el material en el punto mas profundo de la
preparacion que realizamos; rellenando la cavidad de abajo hacia arriba. Se recomienda dejar la punta
sumergida, poniendo atencién a que el material salga uniformemente durante la aplicacion, para evitar
burbujas de aire, inmediatamente después se rellenaron los espacios correspondientes a los 6rganos
dentales adyacentes a la preparacion.

Tres minutos posteriores al inicio de la mezcla se pudo retirar la silicona de la impresién. EI modelo de
trabajo quedo muy rigido, de manera que se elaboro la restauracion. El color rojo permite tener un
contraste entre la restauracidn y el modelo; por lo que se puede observar el sellado marginal entre la
restauracion y la cavidad. En este caso se utilizd una resina nanohibrida que contiene un 89% de relleno
inorganico, de color OA2 como opacador y A2 para el cuerpo de la restauracion de la misma compaiiia, el
color fue tomado con el colorimetro propio de la resina. EI método de fabricacion de la restauracion fue en
incrementos, antes de fotopolimerizar la Gltima capa de resina se aplicé Deox (ultradent, USA) para inhibir
la capa libre de oxigeno. Una vez modelada y terminada se pulié de manera convencional, ya terminada
se prob6 en la boca (Figura 3).

Para cementar la restauracion se realizd un aislamiento absoluto y se procedio a grabar la superficie

dentaria con &cido fosférico al 37% por 15 segundos, se lavo con agua durante 30 segundos y se sec la

102




superficie con pele tim (Voco, Cuxhaven Alemania), para posteriormente aplicar el adhesivo de curado
dual tanto en la cavidad como en la parte interna de la restauracion. Finalmente se cement6 con resina
dual Bifix (Voco, Cuxhaven Alemania) y se polimerizé con una lampara LED durante 2 segundos para
poder retirar el excedente y posteriormente 20 segundos en cada cara de la restauracion. Lo importante
de la cementacion de las restauraciones con resina dual es que la solidez del material puede cubrir
algunas pequefias fracturas de la restauracion, ya que el cemento y la restauracién tienen las mismas

caracteristicas.

Figura 4. (a) Restauracion cementada en boca vista oclusal. (b) vista lateral derecha en oclusién.
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Se retir el dique de hule y se reviso la oclusién haciendo los ajustes necesarios. Posteriormente se pulid
de manera convencional, como si fuera una obturacién directa ya que al ser de resina, se puede lograr un
pulido intraoral excelente, lo que no ocurre con la porcelana (Figura 4). Se realizaron controles post-
operatorios a los 6 meses y al afio y medio con el uso del aire para secar la superficie del diente, un
explorador para verificar las posibles alteraciones o discontinuidad marginal, observando la integridad de
la restauracién completa y la toma de radiografia periapical, mostrando que la endodoncia es un éxito

clinico, ya que el paciente no presenta signos ni refiere sintomas. Sin embargo, se observa una zona

radiollicida en el &rea apical mesial de menor tamafio que la lesion inicial (Figura 5).

Figura 5. (a) Restauracion integra en boca y (b) radiografia de control al afio y medio.

DISCUSION

Hoy en dia una de las tareas mas dificiles a la que se enfrenta el odontélogo es decidir el tipo de
restauracion a utilizar para dientes posteriores con grandes cavidades, que cumpla con requisitos
estéticos y que proporcione un buen pronéstico a largo plazo del diente y la restauracién.8Las
restauraciones definitivas deben considerarse en la denticion mixta tardia y permanente, no se
recomiendan antes debido a dificultades como: coronas cortas, pulpas grandes, tratamiento largo y costo
elevado, asi como la cooperacion limitada del nifio. Una alternativa de tratamiento son las incrustaciones
de resina compuesta, ya que proporcionan estética y tienen la ventaja de reducir la contraccién de la
polimerizacién con una menor tasa de microfiltracion y mejorar las propiedades mecanicas,*89 por lo que
el sistema de GrandioSO Inlay System, ofrece estas ventajas, ademas es una técnica rapida y eficaz para
elaborar la restauracion en una misma cita y como es realizada por el odontélogo es mas econdmica que
aquellas que son procesadas en el laboratorio.

La longevidad clinica de las restauraciones ya sean directas o indirectas, utilizando materiales
compuestos y ceramica, depende en gran medida de la calidad y la estabilidad de su adaptacion marginal.
En este sentido Babaranti et al.8 reportan que las incrustaciones de resina indirectas fueron calificadas
como clinicamente aceptables en todos los criterios evaluados a diez afios después de la funcion clinica.

Parisotto et al. también ha planteado el uso de procedimientos alternativos para las destrucciones
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coronarias complejas, entre ellas, restauraciones con resinas compuestas realizadas mediante la técnica
indirecta.

Otra alternativa son las restauraciones indirectas de porcelana. Las grandes ventajas de las
restauraciones de porcelana son su alta estética y su mayor resistencia al desgaste que la resina o el
esmalte; sin embargo, es esta ultima cualidad la que no la hace candidata ideal para restauraciones tipo
inlay, ya que el esmalte se desgasta mas rapido que la ceramica, provocando filtraciones y desajustes
entre las restauraciones y el érgano dental.' Al igual que la mayoria de los tratamientos, el éxito o el
fracaso dependera de que esta técnica sea utilizada cuando esté indicada, y que se sigan de manera

correcta los protocolos de su elaboracién.

CONCLUSIONES

La rehabilitacion de cavidades complejas con restauraciones de resina indirecta es una buena alternativa
restauradora para reemplazar la estructura dentaria perdida, retener el material restaurador y reforzar la
estructura remanente, con el criterio de minima invasion, ademas nos permite optimizar los tiempos de

trabajo.
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CAPITULO 15

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

Introduccion: La caries es una enfermedad que consiste en una desmineralizacién de la superficie del diente provocando
cavidades, causada por las bacterias que se adhieren al diente. Este es el problema mas comun para los nifios debido a
una falta de cultura a favor de la salud dental. Se presenta como un proceso rapidamente destructivo que afecta la denticion
primaria ya que es una enfermedad multifactorial que implica la interaccion de la saliva, del individuo, la alimentacion,
factores genéticos y bioldgicos. Presentacion del caso: Se reporta un caso clinico de una paciente femenina de 6 afios 0
meses, con un peso de 21 kg. En la clinica de Odontologia Infantil de la Licenciatura de Cirujano Dentista del Area
Académica de Odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. En el
cual la caries esta invadiendo casi el 80% de sus dientes temporales. Con pérdida prematura de dientes temporales debido
a las caries y malos habitos de higiene. Se remite a la Clinica Integral del Nifio para seguir con su tratamiento, y colocar sus
mantenedores de espacio y asi evitar problemas de fonacion, masticacion, deglucién, psicolégicos, y evitar problemas de
espacio en la denticién permanente. Conclusiones: debido a que la caries a edades tempranas puede ocasionar perdida
prematura de dientes temporales y estos son importantes para mantener en el paciente una buena salud bucal es
importante rehabilitar a los pacientes de manera integral asi como también mejorar sus habitos de higiene. Significancia
clinica: La rehabilitacion integral en un paciente infantil ayuda al paciente devolviendo la funcién que es importante para su
crecimiento ya que teniendo una adecuada salud bucal el paciente puede tener una buena absorciéon de nutrientes y una
salud general adecuada.

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

Premature loss of primary teeth due to cavities and their rehabilitation: a case report.

Abstract

Introduction: Tooth decay is a disease that consists of a demineralization of the surface of the tooth causing cavities, it is
caused by the bacteria that adhere to the tooth. This is the most common problem for children due to a lack of culture in
favor of dental health. It is presented as a rapidly destructive process that affects the primary dentition as it is a multifactorial
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disease involving the interaction of saliva, individual, diet, genetics and biological. Case presentation: A clinical case of a
female patient of 6 years or 0 months, weighing 21 kg, is reported. In the pediatric dentistry clinic of the Licentiate of Dental
Surgeon of the Academic Area of Dentistry of the Institute of Health Sciences of the Universidad Autdnoma del Estado de
Hidalgo. In which dental caries is invading almost 80% of her temporary teeth with premature loss of temporary teeth due to
decay and poor hygiene habits. The rehabilitation is begun and the patient is sent to the Integral Child Clinic to continue with
its treatment. It is important to rehabilitate the carious processes and place the space maintainers for the next eruption of
permanent teethan in this way to avoid consequences of phonation, chewing, swallowing, psychological, and space
problems in the permanent dentition. Conclusions: Because early caries can lead to premature loss of temporary teeth and
are important for maintaining good oral health in the patient, it is important to rehabilitate the patients in an integral manner
as well as to improve their hygiene habits. Clinical significance: Integral rehabilitation in a pediatric patient helps the patient
return the function that is important for their growth since having an adequate oral health the patient can have a good
absorption of nutrients and an adequate general health.

Key words: pediatric dentistry, primary dentition, dental caries, premature loss.

INTRODUCCION

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

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

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

Arabia Saudita. Mientras que en México puede ser de 25%.°
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Existen dos conceptos que hacen referencia a la pérdida de dientes en la denticion primaria que nos
pueden ayudar al adecuado diagnéstico y tratamiento cuando ocurre este fendmeno, los cuales son:”
Pérdida prematura: se refiere a la pérdida temprana de los dientes primarios que puede llegar a
comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de arco y por ende la erupcion del diente
sucedaneo.

Pérdida temprana: se refiere a la pérdida de dientes primarios antes de la época esperada pero sin llegar
a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de arco.

Causas de la pérdida prematura de dientes primarios”8

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

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

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

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

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

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

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

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

siguiente semestre.

Figura 1. Fotografias intraorales.

Su diagnostico y plan de tratamiento (cuadro 1) que se incluyd en la historia clinica fue:

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

Organo Dental Diagnostico Tratamiento
26 Caries 2 Resina

46 Caries 2 Resina

54 Caries 4 Extraccion

84 Caries 4 Extraccion

85 Caries 4 Extraccion

71 Caries 2 Corona

75 Caries 4 Extraccion

74 Caries 3 Pulpo y corona

Segunda cita: Bajo anestesia local infiltrativa con Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000. Se realizé la

extraccion del 6rgano dental 54 y 84 y se tom6 impresion para el mantenedor de espacios estético
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superior. Se decidié realizar una placa estética y funcional debido a la perdida prematura de varios

organos dentales anteriores y del 54.

Figura 2. Radiografia panoramica.

Tercera cita: Bajo anestesia local infiltrativa con Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000. Se realizo una
resina en el érgano dental 26, que presentaba caries grado dos y para evitar su progresion, se retiro caries
y se prepard la cavidad, se desinfectd, se colocé como base hidroxido de calcio (Dycal). Se procedi6 con

la toma de impresion para elaborar mantenedor de espacio superior.

Figura 3. Placa estética superior.

Cuarta cita: Se colocé el mantenedor de espacios superior (Figura 3) y se programo cita para la siguiente
semana para el inicio de la pulpectomia del érgano dental 84, pero se decidié extraer ya que en un inicio

el soporte 6seo era favorable (Figura 4).
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Figura 4. Fenestracion del 6rgano dental 84.

Quinta cita: La paciente llego con una ventana de pérdida de mucosa y tejido 6seo (fenestracion). En esa
cita no se realizo la exodoncia asi que en la sexta cita este 6rgano dental ya no solamente tenia una
ventana, sino también presentaba la raiz distal completamente expuesta. En el cual su prondstico resulto
menos favorable, por lo que se decidié realizar la extraccion de este érgano y ya que el 6rgano 81 estaba
préximo a exfoliar con una movilidad grado 3 se coloco Unicamente anestesia topica y también se extrajo
(Figura 5).

Figura 5. Organos dentales extraidos.

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

En la octava y Ultima cita se colocé la placa estética inferior. Y se tomaron fotografias intraorales (Figura
6).
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Figura 5. Vista lateral izquierda y derecha final.

DISCUSION

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

Las consecuencias de la perdida prematura de los incisivos superiores afectan a la masticacion, fonacion,

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

Los mantenedores de espacio se clasifican en dos los fijos y los removibles. En este caso se eligié un
removible ya que es estético y por sus diversas ventajas que este ofrecen en este caso. Sus ventajas son:
Faciles de limpiar, estéticos, restauran la dimensién vertical, facilitan masticacion, deglucién y habla,
Mantienen la lengua dentro de sus limites funcionales, Estimulan erupcion de permanentes por presion
sobre la encia y se pueden adaptar a medida que erupcionan los permanentes. Sus desventajas son: Se
pueden perder. Se rompen con mas facilidad que los fijos, dependemos de la colaboracién del paciente, y
posible irritacion de los tejidos blandos si la higiene es deficiente o existe alergia a la resina. 012

La fenestracion es definida como una abertura en forma de ventana. En periodoncia, se utiliza para las
zonas aisladas en las que una raiz dentaria aparece denudada, sin estar cubierta por hueso sino
solamente por el periostio, quedando intacto el hueso marginal. Al igual que en este caso, el tratamiento
es siempre la extraccion del diente afectado y tras éste, en general, la ventana gingival cura

espontaneamente.?

CONCLUSIONES

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

dentarias.
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CAPITULO 16

Rehabilitacion oral integral en paciente pediatrico con fusion unilateral en un
diente primario mandibular: reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La fusién puede ser definida como la unién de dos brotes de dientes separados en alguna etapa de su
desarrollo. Estas anomalias son generalmente asintomaticas y no requieren ningln tratamiento si son funcionalmente
aceptables, sin embargo, en algunos casos, pueden aparecer problemas estéticos y funcionales asi como lesiones cariosas,
especialmente en las fosas y fisuras. Presentacion del caso: Paciente femenino de 6 afios de edad que se presenta a la
clinica de la especialidad en odontopediatria del Centro de Atencién Médico Integral de la Universidad de Guadalajara. Su
madre refiere como motivo de consulta “A mi hija no le ha salido el diente de abajo”. Niega patologias sistémicas y/é
alergias. Al examen clinico intraoral se observa corona grande y bifida en el érgano 81, en evidente fusidn con el 6rgano
dentario # 82. Al examen radiografico se observan drganos # 81 y 82 fusionados desde porcion radicular con presencia de
una unica camara pulpar y conducto radicular. Conclusiones: En los casos de fusién y geminacién dental, el tratamiento
conservador puede establecerse con una deteccion temprana de la anomalia. Ya que se ha observado que este tipo de
defecto es un factor de riesgo para caries dental debido a la presencia de un surco, morfolégicamente retentivo de placa.
Significancia clinica: El diagnostico temprano de anomalias dentarias permitird al profesional de la salud dental brindar un
tratamiento oportuno mas conservador y un manejo clinico acorde a cada alteracién dental que se le presente.

Palabras clave: odontopediatria, anomalia dental, fusién, desorden de desarrollo, diente doble.

Oral rehabilitation in pediatric patient with unilateral fusion in a mandibular primary tooth: a case report

Abstract

Introduction: Fusion can be defined as the union of two separate tooth buds at some stage of their development. These
anomalies are generally asymptomatic and do not require any treatment if they are functionally acceptable. However, in
some cases, aesthetic and functional problems as well as carious lesions may appear, especially in the pits and fissures.
Case presentation: A 6-year-old female patient presented to clinic of pediatric dentistry at the Centro de Atencién Medico
Integral of Universidad de Guadalajara. His mother refers as a reason for consultation "My daughter’s lower tooth has not
appeared.” Patient's mother denies systemic pathologies and / or allergies. At the intraoral clinical examination, large and
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bifid crowns are observed in organ 81, in an evident fusion with the dental organ # 82. The radiographic examination shows
organs # 81 and 82 fused from the root portion with the presence of a single pulp chamber and root canal. Conclusions: In
cases of dental fusion and gemination, conservative treatment can be established with an early detection of the abnormality.
Since it has been observed that this type of defect is a risk factor for dental caries due to the presence of a fissure, which
accumulates dental plaque. Therefore, timely care will allow dentistry to be more focused on prevention than on restorative
treatment. Clinical significance: The early diagnosis of dental anomalies will allow the dental health professional to provide
a more conservative treatment and a clinical management according to each dental alteration that is presented to him.

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

INTRODUCCION

Las anormalidades de la denticion primaria, pueden ser clasificadas en diferentes grupos de: volumen,
estructura, color, nimero, forma, posicion y por unién.! Entre las anormalidades de union se encuentra la
fusion dental, esta puede ser definida como la unién de dos brotes de dientes separados en alguna etapa
de su desarrollo. A su vez, estos pueden estar unidos o separados en dentina, cdmara y conductos
pulpares segun la etapa de desarrollo cuando se produce la union, mientras que la corona clinica se
observa como un diente ampliado o unido en el que el niumero de dientes revela un diente que falta
cuando el diente andmalo se cuenta como uno. Por otra parte, estos tipos de anomalias pueden ser
unilaterales o bilaterales y puede afectar tanto a la denticién decidua como a la permanente, aunque la
denticién primaria es la mas cominmente afectada. La fusidn dentaria bilateral en la denticion primaria es
una anomalia rara, siendo la incidencia de esta anomalia de aproximadamente 0,1% en la denticién
permanente y 0,5% en la denticién primaria.2 Términos tales como dientes dobles y hermanamiento se
utilizan comunmente para describir tanto la fusion y geminacién debido a la dificultad en la diferenciacion
clinica, siendo la mas comdn la fusion de los incisivos laterales y caninos mandibulares en la denticién
primaria.? Si bien, aunque la etiologia no es clara, factores ambientales tales como trauma, deficiencias de
vitaminas, enfermedades sistémicas, asi como cierta predisposicion genética se han descrito como las
posibles causas.* Con respecto a la morfologia de estos 6rganos, el contorno de la superficie de los
dientes fusionados con frecuencia presenta un surco vertical vestibular y lingual en la superficie de la
corona. Estas fisuras suelen ser dificiles de limpiar, por lo que es importante indicar al paciente rigurosa
higiene del &rea y mantener una constante examinacion para evitar la formacion de caries dental.2 Por lo
general, estas anomalias son asintomaticas y no requieren ningun tratamiento si son estéticamente
aceptables, sin embargo, en algunos casos, pueden aparecer problemas estéticos y funcionales asi como
lesiones cariosas, especialmente en las fosas y fisuras, problemas periodontales, asimetrias, maloclusion,
y complicaciones en endodoncia.® Asi, la presencia de fusién en los dientes primarios podria llevar a un
retraso en la reabsorcién de la raiz debido a la mayor porcién radicular con respecto al tamafio de la
corona del sucesor permanente.2 Asimismo, existen reportes donde el incisivo lateral permanente superior

era afectado morfoldgicamente cuando su predecesor habia presentado fusion siendo las principales
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manifestaciones de ello dientes en forma de clavija, muescas incisales, diametros labio-linguales y mesio-
distales aumentados, una morfologia cénica, presencia de un cingulo palatino ampliado o una cuspide y

en los casos méas severos anodoncia del rgano dentario permanente.*

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta a la Clinica de la Especialidad en Odontopediatria del Centro de Atencién Médico Integral,
perteneciente al Centro Universitario de los Altos de la Universidad de Guadalajara paciente femenino de
6 afos de edad, originaria de Tepatitian de Morelos, Jalisco. Al interrogatorio su madre menciona “A mi
hija no le ha salido un diente de abajo” como motivo de consulta. Refiere que su hija fue el nimero de
gesta 2:3, cursd 9 meses de gestacion, normoevolutivo a término y parto eutécico. La madre refiere que
dio alimentacion materna durante 9 meses, iniciando alimentacion solida a los 11 meses. El peso de la
nifia al nacer fue de 2.950 kg. y una talla de 41 cm, no recuerda calificacion APGAR y afirma que la nifia
tiene esquema de vacunacién completo. Niega cualquier antecedente patoldgico familiar de consideracién,
a su vez refiere que la paciente no presenta patologias sistémicas y/6 alergias, ni recibe medicacion
alguna actualmente.

Examen clinico

A la exploracion extraoral se observa mesocefalico, buena tonicidad en musculatura facial, ausencia de
alguna pigmentacién 6 asimetria facial, cuello normofléxico cilindrico, glandula tiroides en normalidad. A la
palpacién ganglios linfaticos sin inflamacidn alguna, curso paralelo en trayecto de érbitas, cantos
paralelos, nariz recta, implantacién auricular asimétrica encontrandose baja del lado izquierdo y media del
lado derecho, sin apéndices auriculares, ausencia de ruidos articulares, crepité o chasquido en

articulacion temporomandibular.

Figura 1. Fotografia inicial de la arcada superior.
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Figura 2. Fotografia inicial de la arcada inferior

Examen intraoral

En el examen clinico intraoral se observa denticién mixta de primera fase (Figuras 1y 2), tejidos blandos
sin pigmentacién, laceracién ¢ lesion, glandulas salivales activas, ausencia de tumoraciones 6 hiperplasia
alguna. Lesiones cariosas en 6rganos 55, 65, 75, 84 y 85; el 6rgano dental 81 mostraba una corona
grande y bifida (Figura 3) presuntivamente habia fusién con el 6rgano dentario continto. La arcada
superior en forma de U, inferior en V, presencia de espacios interdentarios y de primate, sin signo clinico
que evidencie habitos perniciosos. Al examen radiografico se observan 6rganos # 81y 82 fusionados

desde porcién radicular con presencia de una Unica camara pulpar y conducto radicular (figura 4).
- f‘

Figura 3. Organo con corona bifida de gran tamaio
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Diagnostico
El diagndstico fue de fusion dental de los dientes 81y 82. Esto se confirmé al contar los dientes presentes

y se observo la ausencia del drgano # 82.

Figura 4. Radiografia donde se observa la fusién de conducto radicular y camaras pulpares de los drganos #31 y 82.

Tratamiento

Se realiz6 control de placa y profilaxis en cada cita, a su vez se indica técnica de cepillado y se muestra a
la paciente y su madre la forma de retirar con el cepillo dental la placa retenida en el surco de la
bifurcacién, posteriormente se realiz6 la remocién de las lesiones cariosas de los 6rganos # 55, 65, 75.
Utilizando el aislamiento absoluto se coloco técnica anestésica mandibular del lado izquierdo é derecho
segun el érgano a restaurar empleando como agente anestésico lidocaina al 2% y aguja corta, se coloco
dique de hule mediano y grapa hu friedy # 7, se llevé a cabo la remocién del tejido cariado con fresa bola
# 2, una vez retirado el tejido infectado se procedi6 a realizar desinfeccion de las cavidades por medio de
clorhexidina al 2%, posteriormente se grab6 las paredes de las cavidades con &cido fosférico al 37%
durante 20 segundos, se lavé con profusa agua y se seco con aire libre de aceite, se colocéd adhesivo
fotocurable en la base de las cavidades y se fotocurd por 20 segundos, seguido a ello se coloco resina
fotocurable 3M por capas no mayores a 2 mmy se pulié la nueva restauracidn por medio de discos soflex
3M. El érgano 84 presenta caries en su cara distoproximal por lo que se coloco corona acero cromo 3M,
restauracion con sellador de fosas y fisuras en el drgano 85, finalmente topicacion con fllor y citas

periddicas para valoracion de posible desarrollo de caries en el surco vestibular de la fusion.

DISCUSION

La fusién y geminacion son anomalias dentales con apariencia clinica muy parecida, y a menudo la fusion

120




se ha confundido con la geminacién, especialmente si se trata de un diente supernumerario. La
diferenciacién se da al contar los dientes, pues en la geminacion el nimero de dientes es el normal por lo
que hay investigadores que los diferencian contando los dientes por la corona o por la raiz.? La fusién se
presenta como una de las anomalias mas inusuales y raras de la forma del diente." La fusion surge a
través de la union de dos gérmenes dentales normalmente separados, mientras que la geminacion surge
de un intento de divisién de un Unico germen dental. Radiograficamente, la presentacidn puede variar
desde camaras pulpares y conductos radiculares separados a un sistema radicular en comun.® Segin
Nadal et al., ' una fusién puede producirse a nivel de esmalte, cemento y dentina, o incluso puede implicar
a todos los extractos de diente que implican la pulpa.

Dada las caracteristicas clinicas y radiograficas presentadas en el caso clinico reportado, tales como la
ausencia de uno de los 6rganos dentarios, una corona grande y bifida con la presencia de un surco que
aparentemente une a los 6rganos 81y 82 y la fusion de camaras pulpares y conductos radiculares se
determina que la anomalia dentaria presentada se trata de una fusion de los 6rganos # 81y 82 y no de
una geminacion como podria haberse diagnosticado. Radiograficamente se observa sucesor permanente
por lo que se descarta anodoncia del 6rgano, sin embargo seré hasta su erupcion cuando se determinara

si sufrié alguna alteracion morfologica o estructural como resultado de la fusion en el diente primario.

CONCLUSIONES

En los casos de fusion y geminacion dental, el tratamiento conservador puede establecerse con una
deteccion temprana de la anomalia. Ya que se ha observado que este tipo de defecto es un factor de
riesgo para caries dental debido a la presencia de un surco, morfolégicamente retentivo de placa.

Por lo que su deteccion permite desempefiar una odontologia mas preventiva que restaurativa, quedando
como fiel evidencia de ello el manejo conservador llevado a cabo con el caso presentado, al limitarnos a
mostrar una técnica adecuada de higiene dental y profilaxis dental, asi como el monitoreo constante por

medio de citas periddicas para la conservacion del estado sano de los dientes con esta anomalia.
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CAPITULO 17

Tratamiento integral de un paciente con caries de la infancia temprana severa:
reporte de un caso clinico.
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Resumen

Introduccion: La caries dental es la enfermedad cronica mas comun en la nifiez. La Academia Americana de Odontologia
Pediatrica define la caries de la infancia temprana (CIT) como la presencia de uno o0 més dientes cariados (cavitados o no),
ausentes (debido a caries), o restaurados en la denticién primaria, en nifios entre el nacimiento y los 71 meses de edad. En
nifios menores de 3 afios de edad, cualquier signo de caries en una superficie lisa es indicativo de Caries de la Infancia
Temprana Severa (CITS). Entre los principales factores de riesgo de la CIT y CITS se encuentra principalmente, la
alimentacién y factores como los microbioldgicos, fisicos, bioldgicos, ambientales, conductuales y de higiene oral
defectuosa. Presentacion del caso: Paciente femenina de 3 5/12 afios de edad, originaria de Xonacatlan, Estado de
México, que acude a consulta a la clinica de odontopediatria de la UAEMEX, por motivo de consulta referido por la madre:
“Se le pudrieron sus dientitos de arriba” (sic). La madre no refiere datos patolégicos relevantes. Por la presencia de
multiples lesiones cariosas en los érganos dentarios y dada la edad de la paciente, se diagnostica caries de la infancia
temprana severa, se rehabilita mediante terapias pulpares y operatoria dental; se enfatiza en el tratamiento preventivo y
posteriores citas de control. Conclusiones: La rehabilitacién bucal integral en este paciente cubrid las necesidades
preventivas, funcionales y estéticas, obteniendo resultados muy satisfactorios. Significancia clinica: Es muy importante la
rehabilitacion temprana del paciente con CIT y CITS, para prevenir la severidad de los dafios que puede ocasionar, pero es
igualmente importante realizar una concientizacion en los factores etioldgicos, y llevar a cabo un programa preventivo.

Palabras clave: Odontopediatria, caries dental, caries de la infancia temprana.

Comprehensive treatment of a patient with severe early childhood caries: a case report.

Abstract

Introduction: Dental caries is the most common chronic disease in childhood. The American Academy of Pediatric Dentistry
defines early childhood caries (ECC) as the presence of one or more decayed teeth (cavitated or not), absent (due to caries),
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or restored in the primary dentition, in children between birth and 71 months of age. In children younger than 3 years old, any
sign of caries on a smooth surface is indicative of Severe Early Childhood Caries (SECC). Among the main risk factors of
ECC and SECC are mainly food and factors such as microbiological, physical, biological, environmental, behavioral and
defective oral hygiene. Case presentation: A female patient of 3 5/12 years of age, originally from Xonacatlan, State of
Mexico, who visits the clinic of pediatric dentistry at UAEMEX, the reason of the consultation is referred by the mother as “his
top teeth were rotted" (sic). The mother does not refer to relevant pathological data. Due to the presence of multiple carious
lesions in the dental organs and given the age of the patient, early childhood caries is diagnosed, it is rehabilitated by means
of pulp therapies and operative dentistry; emphasis is placed on preventive treatment and subsequent follow-up
appointments. Conclusions: Comprehensive oral rehabilitation in this patient covered the preventive, functional and
aesthetic needs, obtaining very satisfactory results. Clinical significance: The early rehabilitation of patients with ECC and
SECC is very important to prevent the severity of the damage that can occur, but it is equally important to raise awareness of
etiological factors and to carry out a preventive program.

Key words: pediatric dentistry, dental caries, early childhood caries.

INTRODUCCION

La caries dental es la enfermedad crénica mas comun en la nifiez." Se considera un problema de salud
publica a nivel mundial, teniendo més prevalencia en paises en vias de desarrollo, como es el caso de
México,2 en grupos de inmigrantes de paises industrializados, minorias étnicas y comunidades rurales, en
quienes la prevalencia alcanza hasta un 70%.3

La CIT es una enfermedad infecciosa, multifactorial, que se caracteriza por la rapida destruccion de los
tejidos dentales.?

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica define la caries de la infancia temprana (CIT) como la
presencia de uno o mas dientes cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries), o restaurados en la
denticién primaria, en nifios entre el nacimiento y los 71 meses de edad.* El Cuadro | muestra el
porcentaje de nifios de 2 a 5 afios con Caries de la Infancia Temprana (CIT) por grupo de edad en México,
SIVEPAB 2013.5

Cuadro I. Porcentaje de nifios de 2 a 5 afios con Caries de la infancia Temprana (CIT) por grupo de
edad, México, SIVEPAB 2013.

Edad N Numero de nifios con CIT Porcentaje
2 832 397 47.7
3 1,974 1,337 67.7
4 3,028 2,278 75.2
5 3,965 3,023 76.2
Total 9,799 7,035 71.8

En nifios menores de 3 afios de edad, cualquier signo de caries en una superficie lisa es indicativo de
Caries de la Infancia Temprana Severa (CITS) de acuerdo al criterio establecido por la Academia
Americana de Odontologia Pediatrica. Entre la edad de 3 a 5 afios, la presencia de uno o mas dientes

cariados (cavitados o0 no), ausentes (debido a caries), o restaurados en la denticién primaria anterior
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superior es considerada como CITS.*El cuadro |l muestra el porcentaje de nifios de 3 a 5 afios con Caries
de la Infancia Temprana Severa (CITS) por grupo de edad en México, SIVEPAB 2013.5

Cuadro Il. Porcentaje de nifios de 3 a 5 afios con Caries Severa de la infancia Temprana (CITS) por
grupo de edad. México, SIVEPAB 2013.

Edad N Numero de niios con CITS Porcentaje
3 1,974 729 36.9
4 3,028 1,098 36.3
5 3,965 1,368 34.5
Total 8,967 3,195 35.6

Entre los factores de riesgo de la CIT y CITS se encuentra principalmente la manera en como es
alimentado el nifio a partir de su nacimiento, con predominio de una exposicién prolongada y frecuente de
liquidos con alto contenido de azucares, ademas de la interaccién de otros factores como los
microbioldgicos, fisicos, bioldgicos, ambientales, conductuales y de higiene oral defectuosa,
caracteristicas macroscépicas y microscopicas del esmalte dental humano, las propiedades y funciones
de la saliva, con el estado sistémico y con la situacién socioecondmica, presentando mayor riesgo un bajo
nivel socioeconémico de los padres.369

Los factores de riesgo no actuan aisladamente, el conjunto y la interrelacion de los mismos confieren al
individuo cierto grado de susceptibilidad para contraer la enfermedad, y a su vez, constituyen una
probabilidad medible, tienen valor predictivo y deben utilizarse con ventajas para la prevencion individual.®
La CIT muestra un patrén caracteristico relacionado a dos factores, el primero, a la secuencia de erupcion
de los dientes, afectando principalmente a los dientes anteriores superiores; y el segundo, a la posicion de
la lengua durante la alimentacién, la cual protege a los dientes inferiores de los liquidos durante la
alimentacién, por lo que generalmente estos dientes no estan afectados. Los primeros molares primarios
generalmente estan involucrados, seguidos de los segundos molares y los caninos dependiendo del
tiempo activo del proceso, y en casos mas severos, se ven afectados los incisivos inferiores. 0
Idealmente, el comienzo de la atencion dental debe ser una vez que erupcionan los primeros 6rganos
dentales, a los seis meses de edad; sin embargo, ésta suele darse aproximadamente de los dos afios y
medio a tres afios de edad, exponiendo al nifio a una falta de cuidado dental."!

Las consecuencias de la CIT y CITS incluyen afecciones pulpares con riesgo de complicaciones
infecciosas con dolor dental agudo o cronico que llevan a la incapacidad para alimentarse, afectando el
desarrollo del nifio (especialmente en el peso y /o talla), estos procesos derivan en tratamientos
complejos y costosos, los cuales incluyen extracciones dentales mdltiples, especialmente de los incisivos
superiores, un alto riesgo de nuevas lesiones cariosas, hospitalizaciones y visitas a los centros de
urgencia.

La pérdida prematura de dientes primarios en una o varias areas produciran alteraciones en la formacion,
erupcion y posicién de los dientes permanentes, habitos orales nocivos, dificultades en la fonacion y

masticacion, problemas psicoldgicos (preocupacion por su apariencia y autoestima) y factores sociales (si
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la salud oral de los nifios interfiere con la interaccidn con otros nifios en el colegio y durante el juego, si
existe pérdida de dias de escuela y aumento del nimero de dias con actividad restringida) y en general un
deterioro en la calidad de vida del paciente afectado. 7:10-12

El plan de tratamiento debe ser individualizado, precedido de una minuciosa historia clinica, con un
examen clinico y radiogréafico completo. La principal estrategia en el tratamiento de la CIT y CITS es la
orientacion a los padres con respecto a los factores etioldgicos, ofreciendo alternativas con enfoque
positivo, como el consumo de alimentos protectores, eliminacién de alimentos que favorezcan la
fermentacion de carbohidratos y la ingesta entre comidas de los mismos. Se debe instruir en el control de
la placa dentobacteriana, brindar una adecuada técnica de cepillado con la recomendacion del uso de
fluoruro en pastas dentales de acuerdo a la edad del paciente.

La rehabilitacién debe incluir cualquiera de los tratamientos utilizados en Odontopediatria, de acuerdo al
grado de las lesiones presentes en cada 6rgano dentario.”!! Se debe intentar mantener los dientes
primarios, de no ser asi, la sustitucion de ellos debe restablecer la funcién, preservar el espacio para los
dientes permanentes, prevenir extrusiones de los dientes antagonistas, proporcionar estética y no interferir
en el desarrollo fisiolégico y emocional normal. !

Posterior a la rehabilitacién, es fundamental evitar la reaparicién de la enfermedad y se debera contar con
la periodicidad de las citas de control.’

El objetivo del presente articulo es presentar el manejo integral de una nifia de 3 5/12 afios de edad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 3 5/12 afios de edad, originaria de Xonacatlan, Estado de México, que acude a
consulta a la clinica de odontopediatria de la UAEMEX, por motivo de consulta referido por la madre: “Se
le pudrieron sus dientitos de arriba” (sic). Dentro de los antecedentes personales no patoldgicos, es
producto de una gesta 2:2, con 36 semanas de gestacion, normoevolutivo y parto eutdcico. La madre
refiere que la paciente se alimenté 10 meses a seno materno, inicié la ablactacion a los 10 meses, inicio
alimentacion sdlida al afio de edad y abandond el biberdn hasta los 3 afios de edad, cuyo contenido
generalmente consistia en atole, refresco de cola y leche. Dentro de los antecedentes heredofamiliares,
refiere un hermano mayor con purpura trombocitopénica, abuela materna diabética controlada y abuela
paterna con cuadros de neumonias. Los antecedentes personales patolégicos, el interrogatorio por
aparatos y sistemas y las enfermedades propias de la infancia fueron interrogados y negados. Dentro de
sus habitos alimenticios la dieta es alta en carbohidratos y poco balanceada, presenta una higiene
deficiente, la cual es realizada ocasionalmente una vez al dia por la madre. Dentro de sus antecedentes
odontoldgicos, la madre refiere que era su primera visita al dentista. Ademas informé que la nifia ubica su

lengua entre los dientes anteriores la mayor parte del tiempo.
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Al examen clinico la paciente presentd denticién temporal completa, mordida abierta anterior, escalon
mesial bilateral, se observa una higiene oral deficiente, presencia de placa dentobacteriana generalizada,
multiples lesiones cariosas en los 6rganos dentales primarios 54, 53, 52, 51, 61, 62, 63, 64, 75, 74, 84 y
85 (Figura 1).

Figura 1. A: Fotografia oclusal superior, donde se observan las lesiones cariosas severas en los incisivos, caninos y
primeros molares. B: Fotografia oclusal inferior, donde se observan lesiones cariosas en los primeros y segundos
molares.

La imagen radiografica confirmé lo observado clinicamente: amplia destruccion en incisivos superiores,
caries profunda en caninos y primeros molares superiores, y primeros y segundos molares inferiores en
ambas hemiarcadas.

Se diagnosticé como caries de la infancia temprana severa (Figura 2). Su conducta segun la escala de
Frankl, totalmente negativa.

El plan de tratamiento se llevo a cabo en tres fases: la primera, fase preventiva, consistié en la
concientizacién a la madre sobre el origen de la enfermedad y los cambios necesarios a realizar sobre la

alimentacion, la eliminacion de la ingesta frecuente de carbohidratos y la importancia de llevar a cabo
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medidas de higiene para obtener éxito en el tratamiento. Se continu6 con la deteccion de placa
dentobacteriana, llevando controles a lo largo del tratamiento, obteniendo resultados satisfactorios, se dio
técnica de cepillado, la cual también se reforz6 constantemente durante el tratamiento para recordar

aspectos olvidados o descuidados, igualmente mostrando buenos resultados.

Figura 2. Fotografia de maxima intercuspidacion, se observan lesiones cariosas en superficies lisas asi como
destruccion total de las coronas de incisivos y laterales.

Figura 3. A. Fotografia oclusal superior con las restauraciones y frente estético colocados. B: Fotografia oclusal
inferior con restauraciones colocadas.
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La fase operatoria consistié en la realizar pulpotomias y coronas de acero cromo en los caninos
superiores, y primeros y segundos molares inferiores, pulpectomias en incisivos centrales y laterales
superiores, en los cuales se realizd sepultamiento con ionémero de vidrio. Asi como selladores de fosetas

y fisuras en segundos molares superiores (Figura 3).

Figura 5. Cita de control a los tres meses de terminada la rehabilitacion.

El tratamiento se realizd trabajando por cuadrantes, todos los procedimientos odontol6gicos realizados

fueron plenamente acordados con la madre del nifio, y se llevaron a cabo bajo anestesia local; en las

129




primeras dos citas de trabajo la paciente se manej6 bajo restriccion fisica con baby fix de tela, con previo
consentimiento informado firmado por la madre, pero cabe sefialar que conforme fue avanzando el
tratamiento, la disposicion de la paciente mejoré de manera considerable, cambiando positivamente a las
técnicas de decir mostrar hacer y reforzamientos positivos. Durante el tratamiento se verificaron los
cambios favorables en la dieta a través del interrogatorio a la madre asi como una mejoria en la higiene
oral, comprobada con los controles de placa.

Una vez terminados el saneamiento y la rehabilitacién de los érganos dentales remanentes, se inicié la
tercera fase, la cual consisti6 en la colocacion de un mantenedor de espacio fijo con frente estético. Para
devolver la funcién masticatoria, la estética, fonacion y reducir el problema de habito de interposicién
lingual (Figura 4).

Se realizaron revisiones al primer y tercer mes observando las restauraciones cumpliendo funcién y
estética, con buen control de placa dentobacteriana y con modificacién de sus habitos alimenticios (Figura
5).

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

las imagenes que acomparian.

CONCLUSIONES

Se logré modificar la actitud de la paciente y comportamiento en la consulta, mejor6 sus habitos de higiene
y alimenticios, logrando resultados satisfactorios.

Con la colocacion del frente estético fue posible restituir la funcion masticatoria y mantener la lengua en su
posicidn, evitando una postura adelantada que conlleve a la implantacién de habitos.

En el caso presentado, la estética fue un factor principal para indicar un dispositivo rehabilitador,
contribuyendo a fortalecer la seguridad y autoestima de la paciente.

La rehabilitacion bucal integral en este paciente cubrid las necesidades preventivas, funcionales y

estéticas, obteniendo resultados muy satisfactorios.

AGRADECIMIENTOS
Durante el desarrollo y redaccién del presente trabajo el autor principal gozaba de una beca para realizar

sus estudios del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt) de México.

Referencias

1. Duran-lbarra G, Rosales-Berber M.A, Ruiz-Rodriguez S, Pozos-Guillén A, Martinez- Zumaran A, Garrocho-Rangel
J.A. Caries de la infancia temprana: ;negligencia o ignorancia? Reporte de un caso. Revista Odontologia Pediatrica
2011;10(2): 140-147.

130




2. Montero-Canseco D, Lopez-Morales P, Castrejon-Pérez RC. Prevalencia de caries de la infancia temprana y nivel
socioecondmico familiar. Revista Odontolégica Mexicana 2011;15:96-102.

3. Zaror C, Sapunar J, Mufioz S, Gonzalez D. Asociacion entre malnutricion por exceso con caries temprana de la
infancia. Revista Chilena de Pediatria 2014; 85 (4): 455-461.

4. American Academy of Pediatric Dentistry: Policy on early childhood caries (ECC): Unique challenges and treatment
options. Journal of Pediatric Dentistry 2004;25:27-28.

5. Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) 2013.

6. Aguilar-Ayala FJ et al. Prevalencia de caries de la infancia temprana y factores de riesgo. Acta Pediatrica
Mexicana 2014;35:259-266.

7. Guerrero-Castellon MP, Galeana-Ramirez MG, Corona-Zavala AA. Caries de la infancia temprana: medidas
preventivas y rehabilitacion. Revista Odontoldgica Latinoamericana 2011;4(1):25-28.

8. Garcia-Suarez A, De La Teja-Angeles E. Caries temprana de la infancia. Prevencion y tratamiento. Presentacion
de un caso. Acta Pediatrica Mexicana 2008;29(2):69-72.

9. Rodriguez-Llanes R, Traviesas-Herrera E.M, Lavandera-Carballido E, Duque-Hernandez M. Factores de riesgo
asociados con la caries dental en nifios de circulos infantiles. Revista Cubana de Estomatologia 2009;46(2).
Disponible en: http://scielo.sld.cu

10. Alonso-Noriega MJ, Karakowsky L. Caries de la infancia temprana. Revista de Perinatologia de Reproduccion
Humana 2009;23:90-97.

11. Corona-Zavala AA, Guerrero-Castellon MP, Rodriguez-Arambula JC, Pérez-Orta R, Hernandez-Sanchez M.
Rehabilitacién oral en nifios, con enfoque preventivo y psicoldgico: reporte de un caso. Revista Tamé 2014;3(7):223-
229.

131



http://scielo.sld.cu/

DIRECTORIO

Lic. Gerardo Montero Pérez
Rector

Lic. Manuel Sarmiento Morales
Secretario General

Dr. Benjamin Otto Ortega Morales
Director General de Estudios de Posgrado e Investigacion

M en C. Juan Oliva Luna
Director de la Facultad de Odontologia

132




COORDINADORES

M en C. Carlo Eduardo Medina Solis

Actualmente es Profesor-Investigador Titular “B” en la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH) y
Profesor de Posgrado en la Universidad Auténoma del Estado de México. Cuenta con reconocimiento al perfil
PRODEP. Pertenece al Sistema Nacional de Investigadores desde el 2007, actualmente es Investigador
Nacional Nivel Il (SNI-CONACyT). Estudiante del Doctorado en Ciencias Médicas y Biologicas en la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma “Benito Juarez” de Oaxaca (UABJO). Es Maestro en Ciencias de la Salud
con area de concentracion en Sistemas de Salud por el Instituto Nacional de Salud Publica/Escuela de Salud
Publica de México (2001-2003). Estudié la Licenciatura de Cirujano Dentista en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Auténoma de Campeche (1993-1998) donde realiz6 también un Diplomado en Investigacion
Epidemiolégica (2000). Como investigador, ha sido autor o coautor de mas de 400 presentaciones en congresos
nacionales e internacionales donde ha obtenido diversos premios y reconocimientos. Es autor o coautor en mas
de 130 articulos cientificos que han sido publicados en revistas nacionales e internacionales. Ha sido Editor o
Coordinador de 6 libros y autor de 12 capitulos de libro. Ha participado como investigador o co-investigador en
diversos proyectos de investigacion. Es revisor (peer-reviewer) y editor de revistas Nacionales e Internacionales.
Es Evaluador Externo para obtener financiamiento en proyectos de investigacion asi como consultor en diversas
Universidades de México. Ha participado en comités cientificos de congresos nacionales e internacionales. Es
tutor de la Academia Mexicana de Ciencias para el Verano de la Ciencia y del Programa DELFIN. Es evaluador
acreditado del Programa Nacional de Posgrados de Calidad (PNPC) y de fondos mixtos para financiamiento del
CONACyT. Ha sido profesor invitado a nivel posgrado en el Instituto Nacional de Salud Publica, Universidad
Auténoma de Campeche, Universidad Auténoma del Estado de México. Actualmente es profesor a nivel
Licenciatura en: Métodos de Investigacion Il 'y Clinica de Exodoncia (UAEH) y en Posgrado en: Paquetes
estadisticos (UAEH), Proyecto terminal (UAEH), Epidemiologia (UAEM) y Seminario de Proyecto Terminal
(UAEM). Ha sido Director o asesor de tesis de Doctorado, Maestria y Especialidad en el INSP/ESPM, la UAEH, la
UABJO, la UAEM y de Licenciatura en la BUAP, UAC y UAEH.

M en C. Ana Alicia Vallejos Sanchez

Actualmente es Profesor-Investigador Asociado “C” en la Universidad Autbnoma de Campeche (UAC).
Reconocimiento al perfil PRODEP. Pertenece al Sistema Nacional de Investigadores desde el 2007,
actualmente es Investigador Nacional Nivel | (SNI-CONACyT). Maestra en Ciencias Odontoldgicas con énfasis
en Epidemiologia Bucal por la Universidad Autbnoma de Campeche (1996-1999). Estudié la Licenciatura de
Cirujano Dentista en la Facultad de Odontologia de la Universidad Autdnoma de Campeche (1973-1978) donde
realizd Especialidad en Odontopediatria (1989-1991) y Diplomado en Ortopedia Dentofacial (1994-1996).
Diplomados en Ortodoncia (Arco Recto) (2002-2004) (2008-2010). Diplomado en ortodoncia en Odontologia
Pediatrica (2016) . Como investigador, ha sido autor o coautor de mas de 150 presentaciones en congresos
nacionales e internacionales donde ha obtenido diversos premios y reconocimientos. Es autor o coautor en mas
de 30 articulos cientificos que han sido publicados en revistas nacionales e internacionales. Ha participado como
investigador o co-investigador en diversos proyectos de investigacion. Ha sido Coordinadora de Posgrado y
Directora Académica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Campeche. Es evaluadora
acreditada del Programa Nacional de Posgrados de Calidad (PNPC) y de fondos mixtos para financiamiento del
CONACYyT. Tiene registro como evaluador acreditado en el CONACyT. Ha sido profesor invitado a nivel Maestria
en las unidades didacticas: Epidemiologia | y Il en la Facultad de Medicina de UAC. El desempefio docente ha
sido en el area de investigacion y en el area disciplinar: Seminario de Investigacion |, Il y Ill, Bioestadistica,
Odontopediatria, Clinica de Odontopediatria. Ha sido director o asesor de tesis de investigacion a nivel Maestria y
Licenciatura en la UAC y en la Universidad Autdnoma del Estado de Hidalgo. Ha sido asesora en el Programa
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Verano Cientifico (JAGUAR) con la Universidad Auténoma de Yucatan. Asesora en el Programa Verano Cientifico
de la Universidad Autonoma de Ciudad Juarez. . Evaluadora Nacional de Profesores que aspiran a ser Perfil
PRODEP.

CD. Esp. Carmen Celina Alonso Sanchez

Actualmente es Profesora de Tiempo Completo en la Universidad de Guadalajara (UdG). Cuenta con
reconocimiento al perfil PRODEP. Es Coordinadora de la Especialidad en Odontopediatria de la Universidad
de Guadalajara campus Tepatitian (desde 2014). Estudio la Licenciatura en Cirujano Dentista en la Facultad de
Odontologia del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara (2003-2007)
donde realiz la Especialidad en Odontopediatria (2009-2011). Diplomado en Ortodoncia y Ortopedia en
Odontopediatria (Arco Recto) (2012-2013). Es coautora y autora de articulos cientificos publicados en revistas
nacionales e internacionales. Ha participado como responsable o co-responsable de diversos proyectos de
investigacion asi como director, co-director y asesor de tesis de investigacion a nivel Especialidad y Licenciatura.
Como docente imparte asignaturas en la Licenciatura de Cirujano Dentista, en la Especialidad de Endodoncia, asi
como en la Especialidad en Odontopediatria de la Universidad de Guadalajara.

M en C. Ed. Norma Leticia Robles Bermeo

Actualmente es Profesora de Tiempo Completo en la Universidad Auténoma del Estado de México. Cuenta con
reconocimiento al perfil PRODEP. Es lider del cuerpo académico Odontopediatria y Ortodoncia. Ha participado
coordinando la Especialidad en Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del
Estado de México (2010-2015), acreditandola ante PNPC-CONACyT (2011 y 2014). Estudié la licenciatura de
Cirujano Dentista y la Especialidad en Odontopediatria en la Facultad de Odontologia de la UAEMex, obtuvo la
Maestria en Ciencias de la Educacién en la Universidad del Valle de México con mencidn honorifica. Cursé un
diplomado en habilidades Docentes en el Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey campus
Toluca. Actualmente es candidata a Dra. en Ciencias de la Salud por la Universidad Anahuac México. Es
coautora o autora de articulos cientificos publicados en revistas nacionales e internacionales. Ha participado en
diversos proyectos de investigacion como responsable o co-responsable de los mismos. Como docente imparte
asignaturas en la licenciatura de Cirujano Dentista, en la Maestria en Ciencias Odontoldgicas, en la Especialidad
de Odontopediatria de 1993 a la fecha, en la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de
México.

M en C. Juan Fernando Casanova Rosado

Actualmente es Profesor-Investigador Titular “A” en la Universidad Autonoma de Campeche (UAC). Cuenta
con reconocimiento al perfil PRODEP. Pertenece al Sistema Nacional de Investigadores desde el 2007,
actualmente es Investigador Nacional Nivel Il (SNI-CONACyT). Es Coordinador de Posgrado de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Autonoma de Campeche (desde el 2006-). Estudié la Licenciatura de Cirujano
Dentista en la Facultad de Odontologia de la Universidad Autdnoma de Campeche (1981-1985) donde recibi6 la
medalla “Enrique Hernandez Carvajal’ por haber obtenido el promedio més alto de su generacion. Estudio la
especialidad de Ortodoncia en la Universidad Nacional Autdnoma de México (1887-1988). Estudio la Maestria en
Ciencias Odontolégicas en la UAC (1997-1999). Diplomado En Oclusién (2012 - 2013); Diplomado en Ortodoncia
Pediatria (2015-2016). Como investigador, ha sido autor o coautor de mas de 180 presentaciones en congresos
nacionales e internacionales donde ha obtenido diversos premios y reconocimientos. Es autor o coautor en mas
de 40 articulos cientificos que han sido publicados en revistas nacionales e internacionales. Ha participado como
investigador o co-investigador en diversos proyectos de investigacion. Es revisor (peer-reviewer) de revistas
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Nacionales e Internacionales. Es Evaluador Externo para obtener financiamiento en proyectos de investigacion.
Ha participado en comités cientificos de congresos nacionales e internacionales. Es tutor de la Academia
Mexicana de Ciencias para el Verano de la Ciencia y del Programa JAGUAR. Es evaluador acreditado del
Programa Nacional de Posgrados de Calidad (PNPC) y de fondos mixtos para financiamiento del CONACyT.
Tiene registro como evaluador acreditado en el CONACyT. Actualmente es el lider del cuerpo académico
“Investigaciones Odontoldgicas” que se encuentra en el nivel de “Consolidado” de acuerdo al PRODEP. En
Conjunto con su cuerpo académico ha publicado el libro “Publicaciones en Odontologia, Nacionales e
Internacionales” (2009). Como profesor imparte las asignaturas Ortodoncia, oclusion, seminario de investigacién,
estadistica, patologia bucal, farmacologia I, a nivel licenciatura. A nivel maestria es profesor invitado en la
Maestria en Ciencias de la Salud y Epidemiologia en la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de
Campeche.

Dra. en CS. Edith Lara Carrillo

Actualmente es Profesora de Tiempo Completo en la Universidad Autbnoma del Estado de México. Cuenta con
reconocimiento al perfil PRODEP. Es Coordinadora de la Maestria en Ciencias Odontolégicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de México (20010-2011 y 2014 a la fecha). Estudié la
licenciatura de Cirujano Dentista en la Facultad de Odontologia, la Maestria en Administracién en Sistemas de
Salud en la Facultad de Contaduria y Administracion, la Maestria en Ciencias Odontolégicas con Especialidad en
Ortodoncia, en la Facultad de Odontologia y el Doctorado en Ciencias de la Salud, en la Facultad de Odontologia,
todos en la Universidad Auténoma del Estado de México, recibiendo en los dos ultimos la presea “Ignacio Manuel
Altamirano Basilio” por haber obtenido el promedio mas alto de su generacion. Obtuvo el Primer lugar Nacional en
el Examen General de Calidad Profesional de Odontologia, organizado por el CENEVAL (1997) y la Nota
Laudatoria por el desarrollo sobresaliente de actividades académicas en la Facultad de Odontologia (2010). Autor
0 coautor en diversas presentaciones de trabajos de investigacion en donde ha obtenido varios premios a nivel
nacional e internacional. Es Miembro de la International Association for Dental Research (IADR), revisora externa
de revistas internacionales como The Angle Orthodontist e International Journal of Paediatric Dentistry. Es
coautora o0 autora de mas de 35 articulos cientificos publicados en revistas nacionales e internacionales. Ha
participado en diversos proyectos de investigacidn como responsable o co-responsable de los mismos. Ha
publicado el libro “Cambios en el ambiente bucal durante el tratamiento de ortodoncia. Seguimiento a 30 meses”
y participado con varios capitulos en libros electronicos e impresos. Como docente imparte asignaturas en la
licenciatura de Cirujano Dentista, en la Maestria en Ciencias Odontolégicas, en la Especialidad de
Odontopediatria y en la Especialidad de Ortodoncia desde 1996 a la fecha, en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma del Estado de México.

Dra. América Patricia Pontigo Loyola

Actualmente es Profesor-Investigador Titular “B” en la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH).
Cuenta con reconocimiento al perfil PRODEP. Pertenece al Sistema Nacional de Investigadores desde el 2009,
actualmente es Investigador Nacional Nivel | (SNI-CONACyT). Estudio la carrera de Cirujano Dentista y la
Especialidad en Tecnologia Educativa en la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH). Obtuvo su
Diploma de Especialidad en Odontopediatria, asi como los grados de Maestria y Doctorado en Odontologia en la
Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM). Es Profesora-Investigadora y Lider del Cuerpo Académico de Epidemiologia
Estomatolégica en el Area Académica de Odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH. Es
miembro del Sistema Nacional de Investigadores Nivel I, (SNI-CONACyT). Hasta el momento su produccién
académica abarca: 10 asignaturas en licenciatura y posgrado, 4 libros publicados, 17 articulos indexados, 7
capitulos de libros, 35 tesis dirigidas, mas de 50 ponencias en congresos nacionales e internacionales y 25
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proyectos de investigacion en los que ha participado o dirigido. Actualmente se encuentra al cargo de la Direccion
de Mercadeo de la Ciencia de la UAEH.

Este libro forma parte de la linea de investigacién de la
RED DE INVESTIGACION EN ESTOMATOLOGIA
UAEM - UAC - UAEH - U de G
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