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n las paginas de Odontologia Actual, el odontdlogo, ademas de clinico, se
convertirse en autor. Esta transicion no es poca cosa; implica el salto de la
ejecucion técnica a la generacion de conocimiento original. Cada articulo, es
el resultado de afios de formacion, observacion minuciosa y una sintesis de
ideas propias que aportan valor real al mundo. El objetivo primordial de los
autores es que su trabajo se lea y que toda esa experiencia se convierta en
el "trampolin” que inspire un nuevo estudio o, mejor aun, se apliqgue mafana
mismo en el sillén dental para mejorar la vida de un paciente, porque ese es el espiritu de la
ciencia: una cadena de relevos donde la informacion fluye. Este "legado de autor”, en el actual
ecosistema digital, impulsado por la Inteligencia Artificial, se enfrenta a una condicion fasci-
nante y compleja; por un lado, la IA tiene la capacidad maravillosa de poner su conocimiento
al alcance de todos con una velocidad, eficiencia y forma nunca antes vistas, pero al mismo
tiempo surge la necesidad de proteger la esencia de quien lo cred. El acceso no debe signi-
ficar anonimato, por ello proteger al autor no es "cerrar" el conocimiento; es asegurar que la
autoria se respete para que siga existiendo el incentivo de investigar y escribir.

Este mes les ofrecemos un abanico muy interesante de trabajos. El autotrasplante dental consiste
en trasladar un diente de un sitio a otro dentro de la cavidad oral del mismo individuo, como
opcioén terapéutica ante la pérdida de una pieza clave, como muestra de esto, el Instituto
Odontologico de Especialidades de Tijuana publica Autotrasplante dental como alternativa ante
fractura vertical radicular. Por su parte, el campus Tijuana de la Universidad Autbnoma de Baja
California presenta Tratamiento de ortopedia y ortodoncia maxilofacial en paciente con hipo-
plasia maxilar, una dupla de procedimientos secuenciales efectiva para corregir la mordida cruzada
anterior y mejorar la armonia esquelética y dentoalveolar. A continuacion, tenemos Abordaje endo-
doéncico quirdrgico de premolar superior con geminacion, donde se documenta el manejo
conservador de un diente con esta condicion, mas lesion periapical cronica, que se llevo a cabo
en el Instituto Odontoldgico de Especialidades de Tijuana. Toca el turno al Instituto de Ortodoncia
IBO norte con una investigacion sobre Toxina botulinica en el paciente con sonrisa gingival
versus colocacion de ortoimplantes, como una opcion de tratamiento que evita procedimientos inva-
sivos. Pocos son los odontologos que conocen las obligaciones profesionales sobre la vigilancia de
los riesgos asociados con el uso de los medicamentos; por ello, docentes de la FES Iztacala,
desarrollaron una encuesta acerca de la Farmacovigilancia en Odontologia, para promover su apli-
cacion en la practica profesional. La craneosinostosis asociada al sindrome de Treacher Collins es
un trabajo, también de la FES Iztacala, que ademas de las manifestaciones fisicas pone su atencion
en 10s problemas psicosociales que enfrentan estos pacientes y es necesario atender. Es todo un
logro llegar a conclusiones en estudios epidemiologicos debido a gue se necesitan muchos anos para
ello, y hoy compartimos un cierre con indice de masa corporal, su asociacion con la caries dental
de estudiantes de primer ingreso a la carrera de Cirujano Dentista, de la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, UNAM, hecho en la "Méxima casa de estudios". La Universidad Naval de
la Secretaria de Marina Armada de México, aborda un problema que se generaliza en
este siglo, a través del estudio Prevalencia del dolor asociado a trastornos temporomandibulares
en pacientes de odontologia en el Centro Médico Naval, que arrojo una cifra mas alta de lo esperado. Liegamos
afinal de esta edicidn con un trabajo que se percibe como un apoyo del tema anterior que funciona como
un auxiliar de diagnostico a tiempo, mediante la Identificacion de trastornos temporomandibulares a través
del mapeo del dolor en jévenes con clase | molar, dada la incidencia que va en crecimiento. La IA s, sin
duda, una herramienta prodigiosa para expandir fronteras, pero no hay que no olvidar que
detras de cada dato que esta nos entrega, hay autores que dedicaron tiempo, recursos y
pasion para generarlo. Nos vemos en abril.

Malinalli Galvan Rodriguez
Editor
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Autotrasplante dental como alternativa

N |

ante fractura vertical radicular

Casoclinico

Dental autotransplantation as an alternative to vertical root fracture

Geraldyne Roméan Marentes

Residente del 4° semestre de la especialidad
en Endodoncia en el Instituto Odontoldgico de
Especialidades de Tijuana

Resumen

Karla Gutiérrez Nolazco
Asesor clinico y docente de la especialidad en

Endodoncia en el Instituto Odontoldgico de
Especialidades de Tijuana

Haniel Viazquez

Asesor metodoldgico y docente de la especiali-
dad en Endodoncia en el Instituto Odontolégico
de Especialidades de Tijuana

Abstract

Introduccion: la fractura vertical radicular (VRF)
representa una de las causas de extraccion dental
prematura, especialmente en dientes tratados endo-
doncicamente. El autotrasplante dental consiste en
trasladar un diente de un sitio a otro dentro de la
cavidad oral del mismo individuo, con tasas de éxito
reportadas entre el 89y 98 %. Objetivo: evaluar el
éxito del autotrasplante como alternativa terapéutica
ante una VRF. Caso clinico: paciente masculino de
26 afnos de edad, con fractura vertical radicular en el
Organo dentario 47. Tratamiento: se realizé auto-
trasplante de OD 48, mediante planeacion digital e
impresion de modelo réplica tridimensional (3D),
seguido de tratamiento de conductos, rehabilitacion
posendodoncica, seguimiento clinico, radiografico y
tomografico de seis meses. Resultados: el diente
trasplantado se mantuvo funcional, asintomatico, con
movilidad fisiolégica y sin signos de reabsorcion ni
patologia, Unicamente se observo pérdida 0sea leve
en crestas 0seas y furca. Conclusion: el éxito del
autotrasplante dental depende de un diagnostico
preciso, una adecuada planeacion digital y un manejo
quirdrgico en complemento de un protocolo endo-
ddncico riguroso.

Palabras clave: Fractura vertical radicular,

Autotrasplante dental, Planificacion digital, Tomografia
computarizada de haz conico, Impresion 3D.

Introduccion

as fracturas verticales radiculares (VRF)

corresponden a fracturas longitudinales de

orientacion axial gue comprometen cemento,

dentina y el sistema de conductos radi-

culares. Constituye una de las principales
razones de extraccion dental prematura, particular-
mente en dientes tratados endoddncicamente.

A 6 Odontologia Actual / afio 23, nim. 275, marzo de 2026

Introduction: vertical root fracture (VRF) represents
a cause of premature tooth extraction, particularly
in endodontically treated teeth. Tooth autotrans-
plantation consists of transferring a tooth from one
site to another within the oral cavity of the same
individual, with reported success rates ranging from
89 t0 98 %. Objective: to evaluate the success of
autotransplantation as a therapeutic alternative for
a tooth diagnosed with vertical root fracture. Case
report: a 26 years old male patient who presented
with vertical root fracture in tooth 47. Treatment:
autotransplantation of tooth 48 was performed using
digital planning and a three-dimensional (3D) printed
replica model, followed by root canal treatment,
postendodontic rehabilitation, and clinical, radio-
graphic, and tomographic follow-up over a six months
period. Results: the transplanted tooth remained
functional and asymptomatic, with physiologic
mobility and no signs of root resorption or pathology.
Mild bone loss was observed at the crestal bone and
furcation areas. Conclusion: the success of dental
autotransplantation depends on accurate diagnosis,
proper digital planning, and surgical management in
addition to a rigorous endodontic protocol.

Keywords: Vertical root fracture, Tooth
autotransplantation, Digital planning, Cone-beam
computed tomography, 3D printing.

Patel et al. describieron en 2022 esta entidad y propu-

sieron una clasificacion que distinguen entre:

o Fractura incompleta: afectan una sola porcion
de laraiz.

o Fracturas completas: se extienden desde una
pared proximal hasta el lado opuesto de la raiz.!



AUTOTRASPLANTE DENTAL

Se define como el traslado de un diente desde un sitio
a otro dentro de la cavidad oral del mismo individuo. El
diente donante puede encontrarse parcial o comple-
tamente erupcionado, y presentar formacion radicular
completa o incompleta.?

Aparece como una alternativa terapéutica a la
exodoncia de 6rganos dentarios con presencia de VRF.

Tan et al. en su articulo citan a Almpani y Chung,
quienes sefialan que el éxito del autotrasplante dental
depende de multiples factores, entre ellos, el estadio
del desarrollo radicular, el manejo ¢seo, el proto-
colo quirdrgico, tipo de férula, terapia antibittica y su
posterior manejo endodoncico.?

Caso clinico

i

En una revision sistematica y metaanalisis de
Baxmann M et al. en 2025, en la que incluyeron veinte
articulos con un total de 1 366 dientes trasplantados,
los reportes de éxito fueron del 89 al 98 %, segun el
tipo de diente donante, desarrollo radicular y protocolo
quirargico utilizado.*

Objetivo

El presente articulo tiene como finalidad documentar
un reporte de caso de el OD 47 con presencia de frac-
turas verticales radiculares, cuyo plan de tratamiento
consistio en un autotrasplante dental de OD 48 hacia
el alvéolo receptor del OD 47, con lo que se obtuvieron
resultados clinicos favorables sin evidencia de pato-
logia periapical.

Paciente masculino de 26 afnos de edad, originario de
Tijuana, Baja California.

ANAMNESIS

Antecedentes personales: tabagquismo ocasional, refirid
consumo de dos cigarrillos cada fin de semana.

Pruebas de percusion horizontal y vertical

Resultaron positivas, el paciente refirid dolor espon-
taneo.

Se registr6é movilidad fisioldgica. Se realizd sondaje
periodontal con sonda Carolina del Norte (Hu Fredy),
los hallazgos se registraron en un periodontograma
digital. (Fig. 2)

Fig. 2. Periodontograma del
OD 47 (fuente: https://www.perio
dontalchart-online.com/es/).

EXPLORACION INTRAORAL

Se observé una restauracion de resina desajustada y
filtrada, asi como el desplazamiento de las cuspides
linguales sin desprendimiento del fragmento dental en
el OD 47. (Fig. 1 A-B)

Figs. 1. Imégenes intrao-
rales del cudrante 4.

A) Restauracion de resina
desajustada del OD 47;

B) Desplazamiento de frag-
mento coronorradicular de
las cuspides linguales de
OD 47.
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EXPLORACION IMAGENOLOGICA
Radiografia periapical

Se observd el OD 47 con un tratamiento de conductos
previo, subobturado, con presencia de poste meta-
lico atornillado y reconstruccion posendodoncica de
resina compuesta filtrada, con tejidos periodontales
normales. (Fig. 3)

Fig. 3. Radiografia periapical del OD 48 donante, OD 47
con endodoncia previa, subobturado y poste metalico
atornillado.

Tomografia de haz conico (campo de
vision 16 x 9, oclusal completa)

El corte coronal evidenci6 una fractura que compro-
mete estructuras de esmalte, dentina, cemento y pulpa
en sentido coronorradicular. Con base en la clasifica-
cion de Bourguignon C et al. propuesta en 2020, se
diagnostic como una fractura complicada coronorra-
dicular.>(Fig. 4)

D1AGNOSTICO DEFINITIVO

Diente previamente tratado con periodontitis apical
sintomaética y con fractura vertical radicular de las
cuspides linguales -fractura complicada coronorra-
dicular-.

Fig. 4. Corte coronal en tomografia de haz conico con presencia
de fractura vertical radicular.

Tratamiento

PLANEACION QUIRURGICA

Con las tomas de la TCHC (archivo Dicom) y un escaneo intraoral (archivo STL), se disefio e imprimio el modelo
réplica con resina 3D biocompatible, con el proposito de reducir l0s tiempos quirdrgicos y asi no comprometer las
fibras del ligamento periodontal del OD donante. (Figs. 5)

Figs. 5. Segmentacion del modelo de réplica del OD 48.

8 Odontologia Actual / afio 23, ndm. 275, marzo de 2026
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Se realizo a base de una segmentacion del OD 48 donante, colocado en posicion del alvéolo receptor OD 47. (Figs. 6)

Figs. 6. Prueba de segmentacion y espacio del PD 48 en el avéolo receptor en plataforma Blue Sky.

ExTRACCION DEL OD 47 Y
AUTOTRASPLANTE DEL OD 48

Se anestesio con turbocaina al 4 % con epinefrina de
1:100,000 (Zeyco), y se desbridaron papilas del OD 47
con legra de Molt. (Fig. 7)

Una vez extraido de manera quirlrgica, con fresa de
carburo 170L y con elevador recto, se retiraron los frag-
mentos radiculares (Fig. 8)

Fig. 8. Extraccion del OD 47.

Se hizo curetaje del alvéolo, con cureta de Lucas, solamente por la zona apical sin rapado, hacia las paredes.
(Figs. 9 A-B)

Figs. 9. A) Alvéolo expuesto del OD 47; B) Radiografia posextraccion OD 47.

10 Odontologia Actual / afio 23, nim. 275, marzo de 2026



Previamente, el modelo réplica se sumergié en clorhexi-
dina al 2 % (Concepsis, Ultradent) para su desinfeccion,
y después se probd en el alvéolo receptor, lo que
provoco que el modelo se colocara en sobreoclu-

sion. Por ello se hizo un remodelado del alvéolo con
el taladro alveolar (4.5 x 12 de Hiossen), modificacion
con la que el modelo réplica ajustd perfectamente en
la arcada. (Figs. 10 A-B)

Figs. 10. A) Prueba del modelo réplica en el alvéolo receptor; B) Vista vestibular de modelo de réplica colocado en el alvéolo receptor.

Se hizo la extraccion del OD 48 donante de manera
atraumatica con forceps, sujeto por la corona clinica, y
se llevo al alvéolo receptor con un tiempo extraoral de
aproximadamente 12 min. Se aplico ligera presion digital
hacia apical para que ajustara en el alvéolo. Despues,

se efectud con un ajuste oclusal y se suturd en punto X
con nylon 5-0 (Atramat). Al final se coloco una férula
semirrigida con alambre ortoddncico de calibre 0.12,
unido por resina compuesta. (Figs. 11 A-F)

Figs. 11. A) Colocacién del OD 48 donante en el alvéolo receptor del OD 47; B) Radiografia del OD donante en el alvéolo receptor; C) Vista
oclusal del OD 48 donante en arcada; D) Ajuste oclusal y colocacién de sutura en los puntos X y K; E) Colocacion de la férula semirrigida con
alambre ortodoncico adherido con resina compuesta; F) Radiografia final con el diente en posicion y ferulizado.

Indicaciones posoperatorias

Reposo absoluto, dieta suave e higiene bucal cuidadosa en la zona. Prescripcion de ketorolaco sublingual de 30 mg
junto con una terapia antibiética corta de tres dias de amoxicilina con &cido clavulanico 875/125 mg y enjuagues
de clorhexidina 0.12 % (PerioGard, Colgate) para tener mejor control de placa debido al deficiente cepillado que
llevaréa el paciente y, asi, disminuir los indices de placa bacteriana.¢
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TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Dos semanas después de la cirugia se retir6 el punto
de sutura 'y se comenzo el tratamiento de conductos
en el OD 48.

Inicialmente, se coloco anestesia local con lidocaina
al 2 % con epinefrina 1:100,000 (Zeyco), con técnica
mandibular regional.

Se retir¢ la férula para lograr aislamiento absoluto a
distancia con digue de hule, se acces6 mediante pieza
de mano'y fresa de bola # 2 de diamante (Fig. 12)

Fig. 12. Radiografia de conducto.

Se tomd la longitud de trabajo en conductos mesiales con una lima manual 10 Ky se complementd con una regulari-
zacion de las paredes con fresa Endo Z; posteriormente a los conductos distales con lima manual 10 K. (Figs. 13. A-B)

Figs. 13. A) Longitud de trabajo de conductos mesiales; B) Longitud de trabajo de conductos distales.

Se instrumento con el sistema Rainbow Ultra a 35/04
(Ramo Medical) entre limas rotatorias, se llevaron a
cabo irrigaciones con hipoclorito de sodio al 5.25 %
(soda clorada) en los conductos.

Odontologia Actual / afio 23, niim. 275, marzo de 2026

Se tomo prueba de cono con gutapercha 35/04 (Ramo
Medical). En la radiografia periapical, se percibe
la formacion de un escaldn en el tercio medio del
conducto distovestibular (DV), por lo que se recapituld
con lima manual 20 K para, posteriormente, volver a
instrumentarlo con el mismo sistema rotatorio. (Fig. 14)

Fig. 14. Prueba de conducto

DV. Se observa que el cono no
alcanza debido a la generacion
de un escalon en el tercio medio
radicular.
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Se practico protocolo de irrigacion final que consistio en:

e Tres recambios de hipoclorito de sodio con acti-
vacion ultrasoénica (Ultra X, Eighteeth), por 20
segundos en cada conducto; solucién salina 'y
4cido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17 %
(Zeyco) dentro del conducto, sin activar durante
un minuto.

° Lavado con solucion salina con posterior secado
con puntas de papel estériles.

° Obturacion con onda continua de calor (Fi-P,
Fi-E sistema de obturacion electronico RTA
Woodpecker) con cemento hidraulico bioceramico
(Ceraseal, Metabiomed). (Fig. 15)

Fig. 15. Recapitulacion con lima manual nim.. 20.

Finalmente, se coloc6 doble sello coronal con teflon
estéril y provisit para el sellado del acceso y adherir
nuevamente una férula semirrigida. (Fig. 16)

Fig. 16. Obturacion con onda continua y cemento hidraulico
bioceramico.

Nota
El presente tratamiento de conductos se realiz6 en dos sesiones bajo magnificacion (microscopio S100 OPMI pico,
ZEISS), debido a horarios de clinica del Instituto Odontolégico de Especialidades de Tijuana (INODET). En la primera

sesion de trabajo se colocd hidroxido de calcio (Viaden) mezclado con solucion salina, y en la segunda sesion, un
mes después, se concluyd el tratamiento.

Rehabilitacién posendodoéncica

Una semana posterior a la obturacion del tratamiento de conductos, se removio la férula semirrigida. Se aplico
anestesia local con lidocaina al 2 % con epinefrina 1:100,000 (Zeyco) y se hizo aislamiento absoluto con dique de
hule. Se retir6 doble sello coronal de provisit y teflon (Figs. 17 A-B)

Figs. 17. A) Vista
oclusal del OD 48,
teflén y provisit
como doble sello
temporal;

B) Remocion del sello
temporal y exposi-
cion de la gutapercha.
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Se limpi6 la cavidad de acceso con microarenador
(Azdent) con dxido de aluminio de 27 micras. (Fig. 18)

Se continud con grabado total con acido fosférico al
35 % (Ultra-Echt) por 15 segundos y lavado abundante
con jeringa triple. Se secd con aire indirecto para efec-
tuar el protocolo adhesivo de dos pasos (OptiBond FL,
Kerr). Se inici6 con frotado del primer en el sustrato
remanente de dentina, seguido de aplicacion de aire
indirecto; se continu6 con adhesivo sobre dentina y
esmalte con el fotocurado por 20 segundos. (Fig. 19)

Posteriormente, se colocd resina reforzada con fibras
cortas (Ever X posterior composite GC) y fotocurado por
20 segundos. (Fig. 20)

Colocacion de resina compuesta (Harmonize compo-
Site universal), color A2E, en incrementos, y eliminacion
de la capa de inhibicion con glicerina. (Fig. 21)

Se finaliz6 con ajuste oclusal con papel articular y pulido
con hules.

Fig. 18. Cavidad de acceso arenada con 6xido de aluminio de
37 micras.

Fig. 19. Protocolo adhesivo con OptiBond FL.

Fig. 20. Colocacion de la resina compuesta Ever X posterior.

Fig. 21. Colocacion de la resina compuesta y conformacion de
anatomia dental.

Odontologia Actual 15




SEGUIMIENTO
A los dos meses

El diente trasplantado estaba asintomatico con movi-
lidad normal. Las radiografias periapicales confirmaron
Cicatrizacion 6sea satisfactorias con preservacion de
ligamento periodontal (LPD), sin signos de reabsorcion
0 alguna patologia apical. (Fig. 22)

Fig. 22. Radiografia periapical a los dos meses del procedi-
miento quirdrgico.

A los tres meses

No hubo muchos cambios radiograficos aparentes.
(Fig. 23).

Fig. 23. Radiografia periapical a los tres meses.

Resultados

Al'los seis meses se evidencid una leve pérdida 6sea en las crestas 0seas adyacentes y furca. Se solicitd una TCHC
(8 x 5 cuadrante) en el que se confirmé una leve pérdida, no aparente, de hueso cortical en sentido vestibular y
lingual, las crestas 6seas permanecieron en una buena posicion. En la furca no se percibi6 algln tipo de insercion
de hueso alveolar. (Figs. 24 A-B)

Figs. 24. A) Radiografia periapical; B) TCHD con integracion 6sea en mesial y distal con ausencia de lesion apical.
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El diente autotrasplantado se presento asintomatico, sin signos de reabsorcidn o patologia periapical, se aprecid
el espacio del ligamento periodontal con una movilidad fisioldgica y una encia aparentemente sana. (Fig. 25)

Fig. 25. Imagenes intraorales. Se observa un periodonto aparentemente sano.

Discusiéon

El autotrasplante dental ha demostrado ser una alterna-
tiva terapéutica predecible, con tasas de supervivencia
y éxito elevadas cuando se siguen protocolos estrictos.
Un metaanalisis en el afo 2022 reportd tasas de éxito
entre el 89.4 y el 95.9 %, con seguimientos promedio
de hasta cuatro anos, evidencia que posiciona al auto-
trasplante como un tratamiento viable con menores
complicaciones en dientes con un apice inmaduro,
comparados con los de apice maduro.” También se
reportd mayor éxito en alvéolos recién creados, en
dientes supernumerarios y en complementacion del
uso del modelo réplica.® En un analisis retrospectivo
se confirmaron cifras de éxito de 83.3-95.7 %, con un
seguimiento de diez anos.’

En el presente caso, el OD donante correspondio a un
tercer molar con formacién radicular completa, condi-
cion que en la literatura se ha asociado a mayor riesgo
de complicaciones, como reabsorcion radicular o anqui-
losis. No obstante, el éxito observado puede atribuirse
a factores clave descritos en estudios previos, como la
extraccion atraumatica, el control estricto del tiempo
extraoral y la preservacion del ligamento periodontal.
En el trabajo titulado A prospective study on autotrans-
plantation of mandibular third molars with complete root
formation, l1os autores reafirmaron que una alternativa
razonable es que un tercer molar puede ser el reemplazo
de la pérdida de otro molar, sin olvidar lo mas importante:
hacer un abordaje quirdrgico cuidadoso con el fin de ho
dafar las fibras del ligamento periodontal.”©

La planeacion digital y el uso de un modelo réplica
tridimensional constituyen elementos diferenciales
relevantes en este caso. Algunos estudios recientes
han demostrado que dichos modelos impresos en 3D,
reducen significativamente el tiempo quirdirgico y evitan
la manipulacion repetida del diente donante en el ajuste
del alvéolo, como lo mencionaron Bernal JD et al."
en 2025. En la investigacion Influence of augmented

reality technique on the accuracy of autotransplanted
teeth in surgically created sockets se realizaron auto-
transplantes en cadaveres. Cada diente donante se
colocd en su respectivo alvéolo con éxito, tras un
fresado y osteotomia guiados sin complicaciones, por
lo que se ajustaban a las dimensiones de los dientes
donantes. Su colocacion precisa se facilitaba debido al
trabajo del flujo digital e instrumental impreso en 3D.*?
Resultados muy similares se encontraron en el estudio
de pacientes humanos con el uso de instrumental
impreso 3D en 2023.%

COMPLICACIONES

A los seis meses se observo una pérdida 0sea leve en
crestas 0seas y furca. Este hallazgo se ha descrito en
estudios como una posible consecuencia de factores
locales y sistémicos. Han B et al. en 2025, determi-
naron que los factores que podrian llevar al fracaso
son los dientes trasplantados que se cayeron en el
acto quirdrgico, una movilidad de grado ll, inflamacion
del ligamento periodontal, salud general del paciente,
salud bucal y tabaquismo.™ En un estudio cuyo obje-
tivo fueron las consideraciones en que la endodoncia
podria influir en el autotrasplante, se determiné que si
resulta en una tasa de extracciones significativas, con
seguimientos de 8 afos.”®

En comparacion con la literatura, el éxito del
presente reporte de caso radica en la correcta
seleccidon del mismo, la planeacion digital, la
ejecucion quirdrgica cuidadosa y el manejo endo-
doncico oportuno, gue se alinea con 10s principios
propuestos en multiples estudios, como es la
extraccion atraumatica del OD donante, control de
tiempo extraoral y preservacion del ligamento perio-
dontal. En este caso, alin con presencia de un factor
de riesgo como es el tabaquismo, es posible obtener
resultados clinicos satisfactorios cuando se siguen
protocolos basados en evidencia. Se considera por
lo tanto, que para confirmar una complicacion en el
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enfoque terapéutico sera necesario continuar con
el seguimiento del caso clinico.

Conclusiones

El éxito del autotrasplante dental depende de un diag-
nostico preciso, una adecuada planeacion digital y un
manejo quirurgico en complemento de un protocolo
endoddncico riguroso. El presente reporte de caso

demuestra resultados favorables en el reemplazo del
segundo molar inferior derecho (OD 47) mediante el
autotrasplante de un tercer molar inferior derecho
(OD 48). A los seis meses de seguimiento, el diente
trasplantado se mantiene funcional, en oclusion, asin-
tomatico y sin complicaciones clinicas significativas,
por 10 que se continuara con seguimiento perioddico
para evaluar su integracion periodontal y signos
clinicos a largo plazo.
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Orthopedic and orthodontic treatment in a patient

with maxillary hypoplasia: case report
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Abstract

Introduccion: la mordida cruzada anterior asociada
a hipoplasia maxilar puede afectar la estética y
funcion orofacial. El tratamiento ortopédico temprano
puede modificar el patrén de crecimiento y evitar
complicaciones. Objetivo: es describir el manejo
terapéutico mediante ortopedia y ortodoncia maxi-
lofacial en etapa temprana. Caso clinico: paciente
femenina de 11 anos de edad, con mordida cruzada
anterior, sobremordida horizontal de -1 mmy vertical
de 0 %, apiflamiento leve vy lineas medias no coin-
cidentes. El andlisis cefalométrico indico relacion
esquelética clase | (ANB 1°), patron de crecimiento
vertical, incisivos inferiores retroinclinados (87°) y
perfil recto. Tratamiento: se empled tratamiento
ortopédico con disyuntor tipo McNamara y mascara
facial, seguido de ortodoncia con aparatologia MBT
0.022". Resultados: se logro avance maxilar (SNA
83°), mejoria del ANB (2°), overjet de 3.4 mmy over-
bite de 2 mm, con clase | bilateral y se observd una
mejoria en la curva de la sonrisa, con una mayor
exposicion de los dientes superiores y la correccion
de la mordida cruzada anterior. Las lineas medias
dentales coinciden adecuadamente con la linea
media facial, un paralelismo radicular adecuado, la
verticalizacion exitosa del segundo molar inferior
izquierdo, que previamente se encontraba mesioan-
gulado, una buena densidad 6sea y una relacion
corona-raiz favorable de 1:2. Conclusiones: El
tratamiento ortopédico ortoddncico secuencial fue
efectivo para corregir la mordida cruzada anterior y
mejorar la armonia esquelética y dentoalveolar.

Palabras claves: Hipoplasia maxilar, Mordida
cruzada anterior, Ortopedia dentofacial, Disyuncion
maxilar, Mascara de protraccion facial, Maloclusion
esquelética, Tratamiento interceptivo.
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Introduction: anterior crosshite associated with
maxillary hypoplasia can affect orofacial aesthetics
and function. Early orthopedic treatment can
modify the growth pattern and prevent compli-
cations. Objective: to describe the therapeutic
management using maxillofacial orthopedics and
orthodontics in the early stages. Clinical case:
an 1 years old female patient presented with ante-
rior crosshite, a horizontal overbite of -1 mm and a
vertical overbite of 0%, mild crowding, and non-coin-
cident midlines. Cephalometric analysis indicated
a Class | skeletal relationship (ANB 1°), a vertical
growth pattern, retroclined lower incisors (87°), and
a straight profile. Treatment: orthopedic treat-
ment was performed using a McNamara expander
and facemask, followed by orthodontics with 0.022"
MBT appliances. Results: maxillary advancement
(SNA 83°), improvement of the ANB (2°), overjet of
3.4 mm, and overbite of 2 mm were achieved, with
bilateral Class | occlusion, so an improvement in the
smile curve was observed, with greater exposure of
the upper teeth and correction of the anterior cross-
bite. The dental midlines coincided appropriately with
the facial midline, root parallelism was adequate, the
lower left second molar, which was previously mesio-
angular, was successfully uprighted, bone density
was good, and a favorable crown-to-root ratio of 1:2
was achieved. Conclusions: sequential orthopedic-
orthodontic treatment was effective in correcting the
anterior crossbite and improving skeletal and dento-
alveolar harmony.

Keywords: Maxillary hypoplasia, Anterior crossbite,
Dentofacial orthopedics, Maxillary expansion, Facial
protraction mask, Skeletal malocclusion, Interceptive
treatment.



Introduccion

urante la etapa de crecimiento,
diversas maloclusiones pueden
afectar el desarrollo armonico
del sistema estomatognatico.
Entre ellas, la mordida cruzada
anterior destaca por su impacto
funcional y estético. El diagnos-
tico temprano y la intervencion ortopédica durante los
picos de crecimiento permiten modificar el desarrollo
0seo0 y prevenir maloclusiones severas 2%

Hi1POPLASIA MAXILAR

Es un trastorno del desarrollo 0seo caracterizado por
un crecimiento insuficiente del maxilar superior en los
planos anteroposterior, vertical y/o transversal, 1o que
compromete la estética facial y la funcion oclusal.*

ETioLOGiA

Puede ser diversa. En algunos casos, tiene origen
congénito, cComo ocurre en ciertos sindromes craneo-
faciales; en otros, puede ser adquirida como resultado
de traumatismos faciales, infecciones o intervenciones
quirdrgicas.® En ausencia de una causa identificable, se
considera idiopatica.

CARACTERISTICAS CLINICAS
Se puede observar un perfil facial concavo, proyeccion
del tercio medio facial deficiente y mordidas cruzadas
anteriores o posteriores con compensaciones dentarias
como la proinclinacion de incisivos superiores.s’

DiagNOSsTICO

Se establece mediante evaluacion clinica 'y analisis cefa-
lométricos.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR
Ocurre cuando uno o0 mas dientes del maxilar supe-

rior ocluyen por detras de los dientes inferiores, 10 que
interviene en la relacion normal .8

Caso clinico

CLASIFICACION

o Dental: por inclinacién andmala de los dientes sin
alteracion dsea.

o Funcional: resultado de un desplazamiento
mandibular anterior por interferencias oclusales.

o Esquelética: derivada de discrepancias en el
desarrollo de los maxilares, como hipoplasia
maxilar o0 exceso mandibular.’

TRATAMIENTO ORTOPEDICO

El manejo ortopédico temprano de pacientes
con hipoplasia maxilar y mordida cruzada ante-
rior puede incluir la disyuncion maxilar rapida
combinada con el uso de méscara facial. La disyun-
cion expande transversalmente el maxilar superior
mediante la activacion controlada de un tornillo,
que separa la sutura palatina media. Puede reali-
zarse con dispositivos como el tornillo tipo Hyrax o
el disyuntor McNamara, que permiten también incor-
porar ganchos para aplicar traccion extraoral.'®"
Cuando se emplea conjuntamente con una mascara
de protraccion facial, se busca estimular el crecimiento
hacia adelante del maxilar mediante fuerzas ortopé-
dicas transmitidas desde el aparato intraoral al sistema
extraoral. Esta combinacion es especialmente efectiva
durante las etapas activas de crecimiento.'>13

MADURACION ESQUELETICA

La eleccion del momento terapéutico depende de la
evaluacion de la maduracion esguelética. El método de
maduracion vertebral cervical (MVC) es el mas utilizado,
ya que permite identificar los picos de crecimiento sin
necesidad de radiografias adicionales.’>

Objetivo

El proposito de exponer este caso clinico de una
paciente de 11 anos de edad, es describir el manejo
terapéutico mediante ortopedia y ortodoncia maxilo-
facial en etapa temprana.

Paciente femenino de 11 afios de edad, sin antecedentes
medicos relevantes, acude a la clinica de la especialidad
en Ortodoncia del Centro Universitario de Posgrado
e Investigacion en Salud (CUPIS) de la Universidad
Autonoma de Baja California, campus Tijuana.

MOTIVO DE LA CONSULTA

“Muerdo mal”.
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ANALISIS EXTRAORAL perfil recto (169°), angulo nasolabial de 98"y angulo
mentolabial de 133°. En las imagenes de sonrisa, se
Se observo un paciente con biotipo mesofacial, formade  observa linea media dental superior no coincidente
cara ovalada, linea superciliar simétrica, linea bipupilar ~ con linea media facial, lineas medias dentales no coinci-
asimétrica, competencia labial presente. dentes entre si. Al sonreir muestra el 30 % de los dientes
anterosuperiores. (Figs. 1)
En el andlisis facial vertical se observo tercio medio
aumentado; lateralmente, la paciente presentaba un

Figs. 1. Fotografias extrao-
rales iniciales.

ANALISIS INTRAORAL

Presentaba 24 dientes erupcionados, denticion permanente, forma de arcada superior e inferior ovalada, relacion
molar clase | derecha, relacion molar izquierda no valorable, sobremordida vertical del 0 %, sobremordida horizontal
de -1 mm, apinamiento dental leve, lineas medias dentales no coincidentes, mordida cruzada anterior y posterior.
En el andlisis transversal present6 una distancia de cuspide a cuspide de 23 mmy de fosa a fosa de 24 mm. (Figs. 2)

Figs. 2. Fotografias
intraorales
iniciales.

ANALISIS RADIOGRAFICO

En la radiografia panoramica se observaron 28 dientes presentes incluidos los segundos molares sin erupcionar,
restauracion extensa con resina en primer molar inferior derecho, relacién corona-raiz 1:2. (Fig. 3)

Figura 3. Radiografia
panoramica inicial.
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ANALISIS CEFALOMETRICO
Se observo una relacion maxilomandibular clase | (ANB 19), patron de crecimiento vertical, incisivos superiores en
norma con respecto a plano palatino (112°), incisivos inferiores ligeramente retroinclinados con respecto a plano
mandibular (87°). Angulo interincisal 135°, lo que indicd un perfil plano. (Figs. 4 A-B, Tabla 1)

Tabla 1. Analisis cefalométrico de Steiner inicial

Medida Norma Resultados
SNA 82°+2 80°
SNB 80°+2 79°
ANB 2°0+2 °
SND 76° + 2 76°
Seg SL 51 mm 47 mm
Seg SE 22 mm 20 mm
Ang Go-Gn/ SN 32°+2 34°
Plano oclusal / SN 14° 20°
Ang 1s/ NA 22°+2 19°
Dist 15/ NA 4mm+2 3.5mm
Ang 1s / ENA-ENP 110° 112°
Ang 1s /SN 103° £ 2 99°
Ang 1i /NB 25° 2= 2 25°
Dist 1i /NB 4mm+2 6mm
1i/ Go-Gn 90° £ 2 87°
Angulo interincisal 1319+ 2 1350
Overjet 2.5mm -0.9mm
Overbite 2.5mm 1.2 mm
Figs. 4. A) Radiografia lateral cefalométrica;
B) Cefalometria de Steiner.
Tratamiento
PrLAN
OBJETIVOS

Se estructuro en dos fases principales
Mejorar el perfil y la sonrisa, mantener la clase | molar
derecha, establecer clase | molar izquierda, lograr ~ Fase | — Tratamiento ortopédico
clase | canina bilateral, corregir mordida cruzada ante-
rior y posterior, establecer sobremordida horizontal Colocacion de expansor tipo McNamara
y sobremordida vertical, corregir apinamiento y giro-
versiones, armonizar arcadas, obtener una oclusion e Colocacion de méascara de protraccion maxilar
funcional y mantener salud periodontal.
o Revaloracion diagnostica a 10s seis meses.

Fase Il - Tratamiento ortodoncico

o Colocacion de aparatologia fija MBT slot 0.22".
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PROCEDIMIENTO doce dias para alcanzar una apertura total del tornillo
de 3 mm. Simultdneamente, se colocd una mascara
Fase I. Tratamiento ortopédico facial de protraccion tipo Morales 1, con la finalidad de

estimular el avance del maxilar y corregir la mordida
Se indico la colocacion de un expansor tipo McNamara  cruzada anterior. Se indicaron elasticos extraorales de
con el objetivo de lograr una expansion transversal del  media pulgada con una fuerza de 14 onzas. (Figs. 5-6)
maxilar superior. Se indic6 una activacion diaria durante

Figs. 5. Colocacion de
McNamara.

Figs. 6. Fotografias con mascara facial Morales 1, eldsticos % de pulgada 14 oz de fuerza.

Citas de seguimiento

En la siguiente cita, se coloco resina fluida para ferulizar el tornillo y se continu6 con el uso de la mascara facial
durante un periodo de cinco meses. (Figs. 7)

Figs. 7. Ferulizacion
de tornillo con resina.
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Cita de seguimiento a los cinco meses

Se retir0 el expansor tipo McNamara y se tomaron impresiones para la fabricacion de un arco transpalatino que
permitiera mantener la dimension transversal obtenida. También se realizaron fotografias de avance y se solici-
taron radiografias panordmicay lateral de craneo para una nueva valoracion del caso. (Figs. 8-9)

Figs. 8. Fotografias
intraorales cinco
meses de uso de
maéscara facial.

Figs. 9. Fotografias extraorales cinco meses de uso de mascara facial.

Revaloracion del caso a los cinco meses posteriores a la fase | de tratamiento de ortopedia

Se incluyeron las fotografias extraorales e intraorales, asi como radiografia panoramica y cefalomeétrica lateral.
(Figs. 10)

Figs. 10. Fotografias extraorales, cinco meses posteriores a fase 1.
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Anailisis intraoral

Se observo la correccion completa de la mordida cruzada anterior y posterior. La relacion molar fue clase Il del
lado derechoy clase | del lado izquierdo, mientras que la relacion canina fue de Clase Il bilateral. La sobremordida
vertical se establecio en un 10 %, con una sobremordida horizontal de 2 mm. Se evidencié un apifiamiento dental
leve y coincidencia de las lineas medias dentales superior e inferior. (Figs. 11)

Analisis radiogrifico y cefalométrico

Se document6 un cambio favorable en la posicion del
maxilar superior, con un angulo SNA que paso de 80°
a83° y un angulo ANB que aumento6 de 1° a 2°, lo cual
indica una mejora en la relacion anteroposterior maxi-

Figs. 13. A) Radiografia lateral cefalométrica;
B) Cefalometria de Steiner
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Figs. 11. Fotografias
intraorales a cinco
meses posteriores
afasel.

lomandibular. La inclinacion de los incisivos superiores
fue de 114° con respecto al plano palatino, y la de los
incisivos inferiores de 88° respecto al plano mandibular.
El angulo interincisal se ubico en 132°, resultado que
se atribuye principalmente al avance ortopédico del
maxilar superior. (Figs. 12, 13 A-B, Tabla 2)

Tabla 1. Analisis cefalométrico de Steiner poste-
rior a fase I del tratamiento de ortopedia

Medida Norma Resultados
SNA 82°+2 83
SNB 80"£2 81
ANB 2x2 2
SND 76" +2 79°
Seg SL 51 mm 46 mm
Seg SE 22 mm 16 mm
Ang Go-Gn/SN 32°+2 30°
Plano oclusal/SN 14° 15°
Ang 1s/NA 22°+2 22°
Dist 1s/NA 4mm=+2 3.4 mm
Ang 1S/ENA-ENP 110° 14
Ang 1s/SN 103"+ 2 105°
Ang 1i/NB 25" +2 24
Dist 1i/NB 4mm=+2 4 mm
1i/Go-Gn 90" +2 88°
Angulo interincisal 131"+ 2 132°
Overjet 2.5mm 2.3mm
Overbite 2.5mm 1.7 mm



Fase II. Tratamiento ortodéncico

Se inicié con la colocacion de aparatologia fija MBT, slot 0.022", en la arcada superior, se utilizd un arco inicial 0.016"
NiTi.

En la siguiente cita se instal6 la aparatologia en la arcada inferior, también con arco 0.016” NiTi, mientras que en la
arcada superior se avanz6 a un arco 0.019” x 0.025" NiTi. (Figs. 14)

Figs. 14. Colocacion de aparatologia MBT slot 0.022” superior e inferior.

Posteriormente, se continlia con arcos 0.019” x 0.025” NiTi tanto en la arcada superior como en la inferior. Se
reemplazaron por arcos de acero inoxidable del mismo calibre (0.019" x 0.025"), en ambas arcadas, para iniciar la
fase de detallado y cierre de espacios.

Se coloco una cadena elastica desde el primer premolar  derecho al segundo premolar inferior derecho; del lado
superior derecho hasta el primer molar superior  izquierdo se indicaron elasticos en forma de caja desde
izquierdo, y se indicaron elasticos de clase Il en confi-  canino y primer premolar superiores izquierdos hacia
guracion doble: del primer premolar superior derecho  sus homologos inferiores, con elasticos de un cuarto
al primer molar inferior derecho y del canino superior  de pulgaday 3.5 0z de fuerza. (Figs. 15)

Fig. 15. Fotografias de avance. Arcos 0.019” x 0.025” NiTi, elasticos de clase IT
derechos, en forma de caja izquierdos, % de pulgada y 3.5 oz de fuerza.
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En citas subsecuentes se tomaron radiografias periapi-
cales para valorar la erupcion de los segundos molares
superiores, y se retiraron las bandas para dar paso a la
colocacion de tubos en segundos molares superiores
e inferiores, junto con un arco 0.018" NiTi.

En citas posteriores, se instald arco 0.019” x 0.025" en
la arcada superior, acompafiado de cadena elastica

de primer molar a primer molar. También se colocd
un botén en la cara lingual del segundo molar inferior
izquierdo para traccionar con un elastico cruzado de
"y 6 0z, con el objetivo de verticalizar dicho molar. Se
modifico la posicion del tubo del segundo molar infe-
rior y se coloco un moédulo separador para facilitar su
movimiento. (Figs. 16)

Figs. 16. Imagenes de avance, colocacion de tubos en segundos molares
inferiores, bot6n lingual para elédstico cruzado %4” y 6 oz.

Se continud con arcos 0.019” x 0.025" de acero inoxi-
dable en ambas arcadas, con doblez tipo offset en
mesial de caninos inferiores y cadena elastica en la
arcada superior. En la siguiente la cita se realizaron

dobleces artisticos en el arco superior: inset en inci-
sivos laterales, offset en caninos y doblez de extrusion
en caninos superiores. Se indicaron elasticos en caja
(de 3a4) con medidas de 5/16" y 4.5 0z. (Figs. 17)

Figs. 17. Dobleces artisticos en el arco superior: inset en incisivos laterales,
offset en caninos y doblez de extrusion en caninos superiores.
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En la Ultima cita, previa al retiro de la aparatologia, se colocaron cadenas elasticas de primer molar a primer molar,
tanto en la arcada superior como en la inferior, para lograr un correcto cierre de espacios. Finalmente, se tomaron
impresiones para la confeccion de retenedores tipo circunferenciales. (Figs. 18)

Figs. 18. Cierre
de espacios con
cadenas elas-
ticas.

Resultados

ANALISIS EXTRAORAL

Se observd una mejoria en la curva de la sonrisa, con una mayor exposicion de los dientes superiores y la correc-
cion de la mordida cruzada anterior. Las lineas medias dentales coinciden adecuadamente con la linea media
facial. En el andlisis de perfil, se aprecia un perfil recto, con un angulo facial de 167°, un angulo nasolabial de 95°y
un angulo mentolabial de 121°, asi como una notable mejoria en la proyeccion malar. (Figs. 19)

Figs. 19. Fotografias
extraorales finales.

ANALISIS INTRAORAL

Se evidencio la correccion del apifiamiento dental y de la mordida cruzada anterior previamente presente. Se logro esta-
blecer una relacion molar de clase | bilateral y una relacion canina de clase | derecha e izquierda, con lineas medias dentales
coincidentes entre si. Como fase de retencion, se colocaron retenedores tipo circunferencial en ambas arcadas. (Fig. 20)

Figs. 20. Fotografias
intraorales finales.
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La radiografia panordmica muestra un adecuado paralelismo radicular, la verticalizacion exitosa del segundo
molar inferior izquierdo, que previamente se encontraba mesioangulado, una buena densidad 6seay una relacion

corona-raiz favorable de 1:2. (Fig. 21)

Fig. 21. Radiografia panordmica final.

Tras el tratamiento ortopédico con disyuntor y mascara
facial, seguido de ortodoncia, se observo un avance
del maxilar superior, con un aumento del SNA de 80°
a 83°. La relacion esquelética se mantuvo en clase |,
gue mejoro el ANB de 1° a 2°. El angulo mandibular
(Go-Gn/SN) se redujo de 34° a 32°, lo que modifico un
patron de crecimiento vertical a uno mesofacial.

Los incisivos superiores presentaron una proclinacion
controlada, aumentando su inclinacion respecto al
plano palatino de 112° a 116° mientras que l0s incisivos
inferiores se mantuvieron estables, sin variaciones
significativas, aunque ligeramente retroinclinados, con
un valor constante de 87°.

El angulo interincisal disminuyo ligeramente y paso
de 135° a 130° como parte de la adaptacion dentoal-
veolar. Clinicamente, se corrigio el overjet, que pasoé de
-09 a 3.4 mm, y se mejoré el overbite, de 1.2 a 2 mm,
con lo que se logré una oclusion funcional adecuada
y una mejor armonia esquelética y dentoalveolar.
(Figs. 22 A-B, 23, Tabla 3)

Figs. 22. A) Radiografia lateral; B) Cefalometria de Steiner final en
el programa Dolphin Imagin version 9.0.00.19.
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Medida

SNA

SNB

ANB

SND

Seg SL

Seg SE

Ang Go-Gn/SN
Plano oclusal/SN
Ang 1s/NA

Dist 1S/NA

Ang 1S/ENA-ENP
Ang 1s/SN

Ang 1i/NB

Dist 1i/NB
1i/Go-Gn

Angulo interincisal

Overjet

Overbite

Tabla 3. Analisis cefalométrico de Steiner final

Resultados
83
87

T
79
5T mm
20°
32
17
26
6.4 mm
16°
107°
28
5mm
87
130°
3.4 mm

2mm



Sobreimposicion de cefalometrias

Discusiéon

El presente caso clinico coincide con la literatura en
cuanto a la eficacia del tratamiento ortopédico temprano
para corregir discrepancias esqueléticas maxilares.
Autores como Rodriguez R et al. (2017)"y Romero y
Estrada (2010)'® han demostrado gue la combinacion de
disyuncion maxilar con mascara facial mejora la proyec-
cion del maxilar y favorece una relacion intermaxilar
armonica. De manera similar, Reyes et al. (2015)* repor-
taron expansion transversal efectiva con disyuntores,
mientras que Ruiz y Séez (2015)%° obtuvieron resultados
positivos en pacientes con mordida cruzada ante-
rior esquelética. Estos hallazgos respaldan la eleccion
terapéutica empleada en este caso, resaltando la impor-
tancia de intervenir durante el crecimiento para evitar
tratamientos mas invasivos en la adultez.

Conclusiones

El tratamiento combinado de ortopedia y ortodoncia
permitié corregir eficazmente la mordida cruzada ante-
rior y mejorar la relacion esquelética y dentoalveolar.

Figs. 23. Sobreimposicion de cefa-
lometria en el programa Dolphin
Imagin version 9.0.00.19.

La fase ortopédica, mediante disyuncion maxilar y
mascara de protraccion facial, favorecio el avance
del maxilar superior y la correccion de la discrepancia
anteroposterior. Posteriormente, la fase ortodoncica
consolidé los cambios estructurales mediante la alinea-
cion dental y el establecimiento de relaciones molares
y caninas de clase | bilateral.

Los cambios clinicos y cefalométricos reflejaron una
mejoria integral del perfil facial, del patron de creci-
miento y de la oclusion. Se destaca la importancia del
diagnostico temprano v la planificacion secuencial en
el manejo de maloclusiones complejas.
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Abstract

Introduccion: la geminacion dental constituye una
alteracion del desarrollo que puede comprometer la
anatomia interna y dificultar el abordaje terapéutico
cuando se asocia a patologia periapical. Objetivo:
documentar el manejo conservador mediante
abordaje endodoncico quirtrgico de un diente con
geminacion y lesion periapical cronica. Caso clinico:
paciente masculino de 20 afnos de edad, a quien se
le diagnostica geminacion dental OD 14, complica-
cion pulpar y periapical por un granuloma periapical
asociado a infeccion cronica de origen endoddncico
y presencia de tracto sinuoso vestibular secundario a
drenaje cronico de la lesion infecciosa. Tratamiento:
inicialmente se le realiz6 tratamiento endoddncico
con el que se logro el control de la infeccidn intra-
conducto; no obstante, ante la persistencia de la
lesion, se indico tratamiento quirdrgico -apicectomia-
para eliminar el tejido granulomatoso inflamatorio y
colocar plasma rico en fibrina combinado con injerto
0seo bovino. Resultados: durante los controles
posteriores se observaron hallazgos compatibles con
reparacion ¢sea favorable. Conclusiones: el abor-
daje terapéutico permitio obtener cambios clinicos y
radiograficos compatibles con un proceso reparador
de resolucion 6sea y disminucion de la lesion peria-
pical inicial.

Palabras clave: Geminacion dental, Anomalia
dental, Lesion periapical, Diente doble, Apicectomia,
Regeneracion 0sea.

A | 36 Odontologia Actual / afio 23, nim. 275, marzo de 2026

Introduction: dental gemination is a developmental
anomaly that can compromise internal anatomy
and complicate therapeutic management when
associated with periapical pathology. Objective: To
document the conservative management of a gemi-
nated tooth with a chronic periapical lesion using
an endodontic surgical approach. Case report: a
20 years old male patient who was diagnosed with
geminated tooth #14, pulpal and periapical complica-
tions due to a periapical granuloma associated with
a chronic endodontic infection and the presence of a
vestibular sinus tract secondary to chronic drainage of
the infectious lesion. Treatment: initially, endodontic
treatment was performed, achieving control of the
intracanal infection. However, due to the persistence
of the lesion, surgical treatment -apicoectomy- was
indicated to remove the inflammatory granulomatous
tissue and place platelet-rich fibrin combined with a
bovine bone graft. Results: subsequent follow-up
visits revealed findings consistent with favorable
bone repair. Conclusions: the therapeutic approach
allowed for clinical and radiographic changes compat-
ible with a reparative process of bone resolution and
reduction of the initial periapical lesion.

Keywords: Dental gemination, Dental anomaly,
Periapical lesion, Double tooth, Apicectomy, Bone
regeneration.



Introduccion

as alteraciones del desarrollo dentario

comprenden un grupo heterogéneo de

condiciones gue afectan la morfologia, el

numero, el tamano o la estructura de los

organos dentales que suelen repercutir

tanto en la funcidn masticatoria como en
la estética, asi como en la salud bucal.

GEMINACION DENTAL

Es una anomalia o alteracion del desarrollo poco
frecuente que se origina cuando un solo germen
dentario, durante su desarrollo, presenta un intento
incompleto de division pero, debido a una invagi-
nacion, deviene en la formacion incompleta de dos
dientes®lo que da lugar a una corona aumentada de
tamario o con apariencia bifida.’

ltkin en Nahmias y Rampado (2002) mencionaron que
la geminacion es el resultado de la formacion de dos
coronas idénticas y que, clinicamente, el diagnos-
tico se confirma cuando el nUmero de dientes en la
arcada es normal.

En la mayoria de los casos, se asocia a la presencia
de una Unica raiz y un solo conducto radicular; sin
embargo, pueden existir variaciones anatbmicas que
incrementan la complejidad del diagnostico y del
manejo clinico, especialmente en el contexto de trata-
mientos endodoncicos.?

ET10L0GiA
AUn no se encuentra completamente establecida,
no obstante, diversos estudios clasicos sugieren
que la predisposicion genética desempefia un papel
relevante en el desarrollo de esta alteracion morfoana-

Caso clinico

e

tdmica, que puede asociarse a patrones de herencia
autosomica dominante o recesiva con baja pene-
trancia (Pindborg, 1970; Shafer et al., 1983; Caliskan,
1992). De manera complementaria, otros autores
han planteado que factores ambientales, como
traumatismos, deficiencias vitaminicas y ciertas
enfermedades sistémicas, podrian intervenir en su
aparicion.* Durante la exploracion clinica se caracte-
riza por la aparicion de una corona doble o bifida por
la division de un germen normal.®

PREVALENCIA

En la literatura cientifica de Costa Rica se hace refe-
rencia a que, con respecto a la aparicion en las
diferentes razas, es mas propicio su hallazgo en raza
de Asia central y oriental (conocida por sus caracteris-
ticas como raza mongoloide) con 5 %, mientras que en
la caucésica es del 0.5 %¢. En Colombia la incidencia
Se reportd aun menor, con una frecuencia del 0.1 %.”

La incidencia varia entre el 0.1y el 0.5 % en denticién
permanente y puede alcanzar hasta el 0.8 % en denti-
cion temporal, con mayor predileccion en dientes
anteriores y sin diferencias marcadas entre sexos.?

TRATAMIENTO ENDODONCICO

Cuando un diente con geminacion presenta infeccion,
el abordaje terapéutico se vuelve desafiante debido a
la complejidad anatdmica del sistema radicular, espe-
cialmente en casos con dos raices 0 camaras pulpares
independientes,” por ello el conocimiento detallado
de las caracteristicas anatoémicas y clinicas de los
dientes geminados resulta esencial para un diagnos-
tico preciso y una planificacion endodoncica adecuada,
gue garantice el éxito terapéutico a largo plazo.

Paciente masculino de 20 anos de edad, quien
acude a consulta dental al Instituto Odontologico de
Especialidades de Tijuana (INODET).

MOTIVO DE LA CONSULTA

Refirié dolor persistente en el sector posterosuperior
derecho, especificamente a nivel del diente premolar
num. 14, ademas de notar la presencia de una pequefia
“bolita” 0 “grano” en la encia superior desde hacia
algunos meses, que drenaba ocasionalmente un liquido
con sabor desagradable de color blanquecino. (Fig. 1)

Fig. 1. Tracto sinuoso.
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ANAMNESIS

Neg0 antecedentes de trauma dental, procedimientos
previos en la zona o enfermedades sistémicas hasta el
momento, por lo que se clasifica como paciente ASA |,
segun la Asociacion Americana de Anestesiologia.

EXAMEN CLINICO INTRAORAL

NUmero de dientes normal, en el conteo se obtuvo el
total de 28 dientes, en el area maxilar 14 dientes, asi . A
Como un excedente Correspondiente al diente gemi_ F%g. 2. Nun?ero de dientes normal mais el excedente del
nado. (Flg 2) diente geminado.

Se observa la pieza dentaria comprometida al OD 14:
primer premolar superior derecho; anomalia morfolo-
gica en la corona del diente con apariencia de aumento
del tamafo mesiodistal; surco central pronunciado, que
sugiere geminacion dental. Presencia de tracto sinuoso
-fistula- en el fondo de saco vestibular relacionado con
el OD 14. (Fig. 3)

° Encia vestibular con presencia de inflamacion
localizada con hiperemia gingival (coloracion

rojiza).
° Sensibilidad positiva a la perCUSiOn vertical. Fig. 3. Aspecto clinico del diente doble, corona doble, gemina-
Pruebas de vitalidad negativa. cion dental.

EsTUDIOS IMAGENOLOGICO
Radiografia periapical

Se observé una imagen radiollcida periapical en rela-
cion con la raiz del OD 14, compatible con periodontitis
apical. (Fig. 4)

Fig. 4. Aspecto radiogrifico del
diente geminado namero 14
con presencia de lesion peria-
pical.

Tomografia computarizada (CBCT)

Se confirmo la presencia de una extensa zona hipodensa que compromete los dos apices radiculares del diente
geminado, 1o que evidencid una lesion periapical de mayor tamafo y caracteristicas infecciosas en diferentes
planos; sagital, coronal y transversal. (Figs. 5 A-D)

Figs. 5. Imagenologia complementaria CBCT. A) Corte axial; B) Corte coronal; C) Corte sagital; D) Vista lateral.
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Se realiz0 la visualizacion imagenologica con IA -inte-
ligencia artificial- mediante el programa integrado
del sensor radiogréafico (Eighteeth Nanopix 2.0), que
confirma una rarefaccion en el periapice del OD 14,
asi como dicho 6rgano dental con anatomia doble.
(Fig. 6)

Fig. 6. Imagen con TA
donde se observa lesion
periapical de gran

tamano.

DiagNOsTICO

Diferencial inicial
e Diente doble (geminacion versus fusion)
° Quiste periapical

e Granuloma periapical.

Tratamiento

Final

° Anomalia dental: Geminacion dental en OD 14.

e Complicacion pulpar y periapical: granuloma
periapical asociado a infeccion cronica de origen
endodoncico.

° Presencia de tracto sinuoso vestibular secundario
a drenaje cronico de la lesion infecciosa.

PrLAN

° Educacion del paciente sobre la anomalia dental
y su implicancia funcional/estética.

e Tratamiento endoddncico convencional del diente
geminado, OD 14, habida cuenta de la comple-
jidad de la anatomia radicular.

e Control y seguimiento clinico y radiografico para
evaluar la resolucion de la lesion periapical.

o Realizar cirugia endodoncica: apicectomia, por
existencia de lesibon mayor a 5 mm.

° Evaluacion protésica definitiva para mantener
funcion y estética.

PROCEDIMIENTO

Una vez establecido el diagnostico y plan de trata-
miento, se le explicd al paciente el protocolo de inicio
a fin, quien lo acept6 de forma verbal y por escrito a
través de la historia clinica escolar firmada con su pufio
y letra. El profesor encargado verificd que la historia
clinica estuviera llena de forma correcta.

Fases del tratamiento
Fase 1. Endododncica

Tratamiento de conductos de forma convencional. Se
llevd a acabo anestesia del OD 14 mediante técnica
supraperiostica y refuerzo con puntos vestibulares
€on anestesia mepivacaina al 2 % especial (Septodont).
Sondeo periodontal del area circundante al diente a
tratar para corroborar niveles de insercion 6seos,
profundidad al sondeo y/o detectar fisuras o surcos.
(Figs. 7 A-C)

Figs. 7. Sondeo periodontal. A) Distal; B) Mesial; C) Medial.
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Posteriormente, se colocd aislamiento absoluto a
distancia desde molares hasta el area de los dientes
anteriores. (Figs. 8)

Se realizaron accesos endodoncicos con fresa de
carburo y fresa (Endo-Z) para conformar el acceso
preciso en ambos dientes premolares geminados con
irrigacion. (Fig. 9)

Posterior al acceso se irrigd con hipoclorito de sodio al
5.25 % para eliminar restos de tejido necrotico y debris
de dentina remanente presente en la cdmara pulpar; a
continuacion, se realiz6 técnica crown-down, ya que
el diagnostico principal fue necrosis pulpar. Para ello

Figs. 8. Aislamiento absoluto con flexidam.

Fig. 9. Confeccion de acceso endodéncico.

se determind la longitud de trabajo y se instrumentd
con el sistema endodoéncico Fanta AF blue S One 35/04.
Se efectud irrigacion manual con jeringa hipodérmica
y punta de irrigacion (Irriflex) posterior al uso de cada
sistema rotatorio empleado (Figs. 10 A-C)

Figs. 10. Conductometria. A) Longitud de trabajo, B) Instrumentacion con sistema Fanta AF Blue S One; C) Irrigacion con hipoclorito de
sodio.
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Se activo la solucion de hipoclorito de sodio mediante el protocolo correcto de irrigacion utilizando irrigacion ultra-
sonica pasiva y finaimente medicacion intraconducto (MIC) con hidrdxido de calcio durante 7 dias. (Figs. 12 A-C, 13)

Fig. 13. Radiografia inmediata a la colocacion de

Figs. 12. Irrigacion ultrasonica pasiva. A-B) Vista oclusal; C)Vista lateral. ot bt (o etk OIS o et dli,

Siete dias después el paciente acude totalmente asintomatico, se realizo la obturacion endoddncica del 6rgano
dental, nuevamente se activo la solucion de hipoclorito de sodio con técnica de irrigacion ultrasonica pasiva en
ambos dientes. (Figs. 14)

Figs. 14. Activacion PUI de solucion de hipoclorito de sodio 5.25 %.

Finalmente, se utilizd solucion fisiologica para lavar el
conducto final y eliminar restos de hipoclorito de sodio.
Posteriormente, se secd con puntas de papel absor-
bente para eliminar humedad del conducto radicular.
(Figs. 15)

Fig. 15. Secado de conductos con puntas de papel absorbente.

Una vez finalizado el protocolo de secado, se calibraron las puntas de gutapercha conos principales, y se agregaron
puntas de gutapercha accesorias para la obturacion final con cemento AH plus mediante técnica de obturacion
con GuttaCondensor. (Figs. 16)

Figs. 16. Prueba de conos principales y accesorios.
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Se efectud una secuencia radiogréafica periapical con el propésito de confirmar la longitud de trabajo y la extension
final de la obturacion endodoncica. (Figs. 17)

Figs. 17. Radiografias intraoperatorias de la fase de obturacion endodoncica.

Una vez realizada la obturacion endodoncica final se colocé teflon y provisit para rehabilitar el érgano dental con
resina. (Figs. 18)

Figs. 18. Aposito temporal con teflon y provisit primera cita.

Segunda intervencion

Se llevd a cabo la reconstruccion del 6rgano dental con resina nanohibrida para reconformar los mufiones. Se
colocd aislamiento absoluto (dique de goma), para hacer una limpieza de la cavidad posendodoéncica, seguida de
la disposicién de acido grabador al 37 %, por 20 segundos, el adhesivo dental universal (3M), por 15 segundos, y
finalizar con el fotocurado con luz LED, por 20 segundos. (Figs. 19 A-E)

' o -

TS
@)
=l

Figs. 19. Rehabilitacién posendodéncica. A) Charola para reconstruccion dental; B) Vista oclusal; C) Acido grabador 37 %; D) Protocolo
adhesivo; E) Colocacion de restauracion de resina.
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Se ajustd la resina con fresa Arkansas en pieza de mano de alta velocidad, se pulié con gomas de pulido de resina
para pieza de baja velocidad y finalmente, se efectud el ajuste oclusal. (Figs. 20 A-D)

Figs. 20. Ajuste final de resina. A) Ajuste con fresa de Arkansas; B) Goma blanca para pulir
composite; C) Goma blanca para finalizado de composite; D) Restauracion final.

Fase 2. Quirtrgica

Se realizd microcirugia endodéncica con materiales
bioactivos y regenerativos mediante técnicas quirdr-
gica conservadoras.

Durante esta, tras los tratamientos endodoncicos
correspondientes a la geminacion, se planifico un abor-
daje integral que contempld la seleccion del tipo de
colgajo quirdrgico, las medidas de cuidado posopera-
torio y el empleo de materiales bioactivos.

Eleccion del colgajo

Se basoé en la necesidad de obtener un acceso
adecuado del area afectada, lo que optimiza la visibi-
lidad del campo operatorio y preserva al maximo los
tejidos de soporte. También se consideraron estrate-

gias de manejo posoperatorio orientadas a minimizar
la inflamacion, el riesgo de infeccion y favorecer una
cicatrizacion tisular adecuada.

Materiales bioactivos

Su inclusion en el protocolo quirtrgico respondio al
objetivo de promover la regeneracion 6sea y perio-
dontal, debido a sus propiedades de biocompatibilidad,
liberacion controlada de iones y estimulacion celular.
Esta decision clinica se fundamento en la evidencia
cientifica que respalda el uso de dichos biomate-
riales para mejorar la integracion del tejido duro y
blando, especialmente en casos donde las altera-
ciones morfologicas dentarias, como la geminacion,
pueden comprometer la arquitectura 6seay perio-
dontal circundante.
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Procedimiento

Se realizaron las incisiones del colgajo mediante un

mango y hoja de bisturi No. 15C. Se aseguro la eleva-
Se efectud la asepsia de la cavidad oral mediante  cién cuidadosa de un colgajo trapezoidal con una legra

enjuague con colutorio de clorhexidina al 0.12 % para 0 periostotomo de Molt, para preservar la integridad de
los tejidos blandos adyacentes. (Figs. 21 A-C)

asegurar un adecuado control antiséptico previo al
procedimiento. Posteriormente, se administré anes-
tesia local infiltrativa en el area quirdrgica a tratar.

Figs. 21. A) Anestesia, B) Incision; C) Levantamiento de colgajo a espesor total.

Una vez identificada clinicamente la lesion periapical y el tejido granulomatoso en la region apical del diente gemi-

nado, se elimind el tejido infectado e inflamado con una cucharilla de Lucas, que garantizo la completa remocion
del material patoldgico inflamatorio. (Figs. 22 A-D)

Figs. 22. Remocion manual del tejido inflamatorio. A) Vision clinica de la lesion periapical; B) Tejido infla-
matorio presente; C) Desbridamiento de tejido; D) Retiro de tejido con cucharilla de Lucas.

El tejido removido se fijo en una solucidn de formalina al 10 % para su posterior anélisis histopatologico. (Figs. 23)

Fig. 23 Espécimen en
formol para su estudio

. histopatoldgico.
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Estudio histopatolégico

Procedimiento para emitir el diagndstico patoldgico una
vez realizada la reseccion del tejido patoldgico.

Después de la biopsia excisional intraoperatoria de la
lesion periapical durante la fase quirirgica del trata-
miento (apicectomia), el tejido extirpado se remite al
area de Patologia y Medicina Oral-Maxilofacial, para su
correcto analisis histopatolégico. (Fig. 24)

Fig. 24. Proceso de biopsia.
A) Retiro de tejido con
cucharilla de lucas;

B) Espécimen extraido;

C) Formaldehido; D) Tejido
enviado a patologia.

Transcurrida una semana, se obtuvieron los resultados correspondientes del espécimen. (Fig. 25)
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Resultado histopatoldgico
Granuloma periapical (periodontitis apical cronica).

Osteotomia ligera
Se realizd mediante una fresa quirlrgica (Zekrya) inserta en una pieza de alta velocidad, bajo irrigacion constante
con solucion fisioldgica. Se removio el tejido 6seo en la zona distal con la finalidad de lograr una visualizacion de

ambos apices dentales adecuada para efectuar la medicidn con una sonda periodontal para la reseccion de apro-
ximadamente 3 mm del apice. (Figs. 26 A-D)

Fig. 26. Apicectomia. A) Osteotomia; B) Medicion con sonda; C) Corte con fresa Zekrya; D) Osteotomia de 3 mm del tercio apical enfermo.
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Se hizo la reseccion de, aproximadamente, 3 mm del apice dental en ambos dientes con geminacion. Una vez
confirmada la eliminacion completa del tejido duro apical, se aplicd directamente en la zona azul de metileno con

el proposito de identificar posibles fisuras 0 microfracturas radiculares, asi como para delimitar con precision los
margenes de la reseccion apical. (Figs. 27 A-D)

Figs. 27. Secuencia del procedimiento de reseccion apical. A) Apicectomia; B) Vision con microespejo; C y D) Colocacion de azul de
metileno.

Retropreparacion endodoéncica

Para ello se empled un juego de puntas retro (NSK) acoplado a un equipo de ultrasonido (Varios 370) a una profun-
didad de 3 mm. Durante el procedimiento se realizé irrigacion constante con solucion salina, con punta de diamante
incluida en el equipo de retropreparacion endodoncica. (Figs. 28 A-D)

Fig. 28. Retropreparacion. A) Uso de punta NSK retro; By C) Retropreparacion; D) Vista apical con microespejo endodoncico.

Retroobturacién

Se inici6 una vez terminada la retropreparacion, con material bioactivo (Avalon Biomed NeoPutty) colocado con
ayuda de una espatula angulada con extremo de pera/bola. (Figs. 29 A-B)

A

Figs. 29. Retroobturacion con MTA. A) Material NeoPutty; B) Material colocado en la retropreparacion
apical.
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Etapa final: regeneracion é6sea
Se irrigd la ventana 6sea con solucion salina estéril.
Obtencion del PRF

Se le practico una flebotomia al paciente, de la que se obtuvieron cuatro tubos, especificamente tubos vacutainer
sin aditivo (rojos), que se sometieron a centrifugacion a 2700 rpm durante 12 minutos. (Figs. 30 A-C)

R

| PUSH 4

Figs. 30. A) Sustituto
de hueso bovino;

B) Equipo para flebo-
tomia y PREF;

C) Tubos vacu-
tainer con la sangre
extraida del paciente.

Una vez finalizado el proceso, se separaron las tres fases obtenidas, se selecciond solo la capa intermedia que
corresponde al plasma rico en fibrina. (Figs. 31 A-C)

Figs. 31. A) Plasma
sanguineo; B) Separacion
de matriz de fibrina.

Después se preparo el PRF con el sustituto de hueso bovino xenoinjerto (A-0ss, Hiossen) para su aplicacion clinica.
(Figs. 32 A-C)

Figs. 33. Preparacion
de PRF con sustituto
de hueso bovino.

Fig. 34. Colocacion del
injerto 6seo en la zona
receptora; B) Se observa
el flujo sanguineo
directamente en el
injerto colocado.
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Una vez colocada la regeneracion 6sea junto al PRF y controlado el sangrado, se realizd desgaste con fresa de
diamante de bola de grano extrafino en la zona interproximal del OD donde se observa el surco interradicular, se
selld con resina dual a base iondmero (Geristore) y se aseguro su fotopolimerizacion con luz LED. (Figs. 34 A-D)

Figs. 34. A-C) Colocacién de ion6-

(7} Syringeabie [ -5 mero; D) Ionomero Geristore (fuente:
Gerbtore https://www.pattersondental.com/Supplies/

) ItemDetail /072679199)

Sutura

Posterior a la colocacion de la resina, se suturd con nylon monofilamento. Los puntos se retiraron a los siete dias.
(Figs. 35 A-D)

Figs. 35. Colocacion de sutura. A) Insercion de sutura; B) Nudo con porta aguja; C) Recorte de la sutura; D) Area quirtrgica suturada.

Posoperatorio

Se prescribié medicamento analgésico, enjuague de clorhexidina al 0.12 % y revision cada tres meses para valo-
racion de la cicatrizacion y la remodelacion 6sea del tejido periapical regenerado.

Evaluaciones posoperatorias

° Rx inicial, 17 marzo 2025. ° Medicacion intraconducto con hidroxido de calcio
(MIC), 26 abril 2025.
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° Rx final inmediata al terminar el tratamiento endo-
doncico, 3 de mayo 2025.

o Dos meses posteriores al procedimiento, 10 de
mayo 2025.

e Tres meses después del procedimiento, 15 de
junio 2025.

e  Sjete mese después del procedimiento, 18 de
octubre 2025.

° Diez meses posteriores al procedimiento, 4 de

enero 2026.

Resultados

En revisiones posteriores al paciente mediante evalua-
ciones posoperatorias, se observaron cambios clinicos
y radiograficos compatibles con un proceso paula-
tino de reparacion 0sea y resolucion progresiva de
la lesion inicial, aungue es claro que se requiere un
seguimiento continuo para confirmar su estabilidad y
éxito a largo plazo.

Discusiéon

El manejo clinico del presente caso incluyd una combi-
nacion de tratamiento endodoncico convencional y
cirugia periapical, estrategia que ha sido respaldada
en la literatura como una alternativa de tratamiento
efectiva para el control de infecciones persistentes de
origen endodoncico.

En dientes con anomalias del desarrollo, como la
geminacion dental, la complejidad anatomica del

sistema de conductos puede limitar la resolucion
completa de la lesion periapical mediante un abor-
daje exclusivamente conservador. En este contexto, la
intervencion quirdrgica permite la eliminacion directa
del tejido patologico remanente, 10 que favorece un
entorno bioldgico méas propicio para los procesos de
reparacion y regeneracion osea.'

La literatura sefiala que la etiologia de la gemina-
cion dental continla incierta. Diversos autores
sugieren que podria estar asociada a una alteracion
aln no determinada que ocurre durante el desa-
rrollo del germen dentario, especificamente en las
etapas de histodiferenciacion y morfodiferenciacion
(Aguild et al.,, 1999; Jurado Vazquez, Guadarrama
Quiroz, 2018), lo que coincide con la variabilidad
clinica observada en el presente trabajo."

Cabe mencionar que, de acuerdo con lo reportado por
Penafiel et al., (2019) quienes citan a Bramante y Hebert
(2000), cuando Unicamente se realiza el tratamiento
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endododncico, resulta complejo obtener la resolucion
completa de lesiones asociadas a lesiones periapi-
cales y mediante una combinacion entre el tratamiento
quirargico, como la cirugia apical -apicectomia-, conju-
gado con injerto 0seo, es posible preservar 6rganos
dentales que presentaban infeccidn dental, asi como
lesiones quisticas.”

De acuerdo con diversos estudios que realizaron trata-
mientos endododncicos quirlrgicos en dientes con
geminacion dental, resalta la importancia de realizar un
abordaje adecuado para dientes que presentan infec-
cion periapical aunado a una anatomia compleja como
el presente caso.”®

El agregado de tridxido mineral (MTA) se sigue consi-
derando el material de referencia para el relleno
retrogrado en cirugia periapical; sin embargo, el
desarrollo de nuevos biomateriales ha permitido la
introduccion de cementos alternativos que buscan
superar algunas de las limitaciones del MTA, sin
comprometer sus propiedades fisicoquimicas.’™

LIMITACIONES

La posibilidad de realizar un diagnostico errdneo de
la anomalia dental, que con frecuencia se confunde

con fusion dental. Dentro de los criterios del diag-
nostico esta la confirmacion del nimero de dientes
en el area, a través del conteo inicial de los 6rganos
dentarios presentes, aunado a una evaluacion radio-
grafica que reafirma el diagnéstico definitivo de
geminacion dental

Conclusiones

El abordaje combinado en el tratamiento endoddncico
y el quirdrgico como la cirugia periapical en un diente
que presenta geminacion dental y lesion periapical,
permitié controlar favorablemente dicha lesion cronica
presente, asi como preservar el 6rgano dentario
en salud y funcioén, con lo que se demuestra que un
manejo conservador y planificado, desde la revision
técnica hasta el uso de imagenes complementarias de
diagnostico, puede ofrecer resultados clinicos y radio-
gréficos favorables.

Este caso destaca la importancia de un diagnostico
preciso, una planificacion individualizada y la integra-
cion de procedimientos endoddncicos y quirlrgicos
en dientes con anatomias inusuales, como es el caso
de geminacion dental, lo que puede servir como refe-
rencia clinica para el manejo de casos similares en la
practica profesional.
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Toxina botulinica en el paciente con sonrisa

N |

gingival versus colocacion de ortoimplantes

Botulinum toxin in the patient with gummy smile

versus placement of orthodontic implants

Dr. Carlos Alberto de la Llata Villasenor

Profesor titular de Metodologia de la Investigacién del Instituto de
Ortodoncia IBO norte; profesor de la asignatura en Odontologia
Restaurativa y Biomateriales, Facultad de Estudios Superiores
Iztacala, UNAM

Resumen

CD Jennyfer Alexa Romero Sdnchez

Egresada de la Universidad Nacional Auténoma de México; residente
de la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Instituto de
Ortodoncia IBO norte

Abstract

Introduccion: la sonrisa gingival es una condicion clinica
que produce un desbalance estético facial. Es multifacto-
rial, por lo tanto sus alternativas de tratamiento pueden
variar desde un abordaje no quirdrgico como un camu-
flaje temporal hasta la correccidn con cirugia. Objetivo:
conocer el costo beneficio de la aplicacion de la toxina
botulinica y de la colocacion de ortoimplantes para el
tratamiento de la sonrisa gingival. Material y métodos:
investigacion bibliografica mediante las bases de datos:
Google Académico, SCIELO y Medigraphic. Resultados:
la toxina botulinica es una potente neurotoxina produ-
cida por una bacteria anaerobia llamada Clostridium
botulinum. La aplicacion de dicha sustancia es mediante
infiltracion en los musculos elevadores del labio supe-
rior, del ala nasal y los cigomaticos. Impide la liberacion
de la acetilcolina, un neurotransmisor que estimula la
contraccion de los musculos lisos y estriados, su efecto
es transitorio y dependera del metabolismo de cada
paciente. Los ortoimplantes son dispositivos de anclaje
0seo intermaxilar que proporcionan un movimiento
dental controlado, se utilizan como una alternativa
mecanica tradicional para generar una intrusion de
incisivos maxilares, con 1o que es posible corregir una
sonrisa gingival. Conclusiones: el uso de toxina botu-
linica, a diferencia de la colocacion de ortoimplantes,
se podria considerar mejor opcion, debido a que es
Menos agresiva, reversible, atraumatico, econémica
y tiene menos riesgo de dafar alguna zona vecina y
causar algiin dano a largo plazo.

Palabras claves: Sonrisa gingival, Toxina botulinica,
Botox, Miniimplantes, Ortoimplantes.

Introduccion

a sonrisa gingival se define como la
desmedida exposicion de encia superior
al momento de sonreir' por mas de 3 mm
de tejido gingival, entre el borde inferior del
labio superior y el margen gingival de los
incisivos centrales superiores, durante una
sonrisa social 0 espontanea. Bajo criterios de armonia
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Introduction: a gummy smile is a clinical condi-
tion that creates a facial aesthetic imbalance. It is
multifactorial; therefore, treatment options range
from non-surgical approaches, such as temporary
camouflage, to surgical correction. Objective: to
determine the cost-benefit ratio of botulinum toxin
injections and orthodontic implants for the treatment
of a gummy smile. Materials and methods: biblio-
graphic research through databases: Google Scholar,
SCIELO, and Medigraphic. Results: botulinum toxin
iS a potent neurotoxin produced by an anaerobic
bacteria called Clostridium botulinum. The applica-
tion of this substance is through infiltration into the
levator labial superior, nasal wing and zygomatic
muscles. It prevents the release of acetylcholing, a
neurotransmitter that stimulates the contraction of
smooth and striated muscles. Its effect is temporary
and will depend on the metabolism of each patient.
Orthoimplants are intermaxillary bone anchoring
devices that provide controlled tooth movement.
They are used as a traditional mechanical alternative
to generate an intrusion of maxillary incisors, making
it possible to correct a gummy smile. Conclusions:
the use of botulinum toxin, unlike the placement of
orthodontic implants, could be considered a better
option because it is less invasive, reversible, atrau-
matic, economical, and has less risk of damaging
adjacent areas and causing long-term problems.

Keywords: Gummy smile, Botulinum toxin, Botox,
Mini-implants, Orthodontic implants.

facial se define como una discrepancia en la triada esté-

tica con respecto a la longitud y movilidad del labio
superior; altura y festoneado de la encia, y la longitud
de la corona clinica del diente.



ETioLOGiA
Puede tener dos factores:

o Oseo: se desarrolla por una alteracion esquelética
a nivel maxilar que puede presentar una hiper-
plasia y/o0 una alteracion dentoalveolar.

o Muscular: puede desarrollarse por una modifica-
cion en el tamafio corto del labio superior y/o una
hipermovilidad labial.

TOXINA BOTULINICA (BOTOX)

ES una potente neurotoxina producto de una bacteria
anaerobia llamada Clostridium botulinum. Se describen
Siete serotipos que van de la A la G producidos por dife-
rentes cepas de la bacteria. En humanos se utilizan las
cepastipoAyB.”

Este farmaco actla a través de impedir la liberacion
de la acetilcolina, un neurotransmisor comun que esti-
mula la contraccion de los musculos lisos y estriados y
la secrecion de ciertas glandulas como las sudoriparas,
su efecto es transitorio y dependera del metabolismo
de cada paciente. La duracion en su organismo puede
ser de tres hasta seis meses.

La aplicacion de dicha sustancia es mediante infiltra-
cion en los musculos elevadores del labio superior, del
ala nasal y musculos cigomaticos, ya que en los estu-
dios de Pessa se indicO que estos eran los principales
causantes de la sonrisa gingival.

Dosis

Kane recomienda aplicar 3a 5 U, pero dependeréa de la
fuerza muscular de cada paciente. En casos de mayor
hipertonisidad se recomienda dosisde 5a 7.5 U!

ORTOIMPLANTES

Son dispositivos de anclaje 0seo intermaxilar que
proporcionan un movimiento dental controlado, se
utilizan como una alternativa mecanica tradicional
para la intrusion dental.® Presentan medidas desde 5
a 14 mm de longitud y de 1.2 a 2.5 mm de didmetro
aproximadamente, y varian segun especificaciones del
fabricante.® Pueden encontrarse con otros nombres
como, miniimplantes, microtornillos, microimplantes.

Su colocacidon genera una intrusion de incisivos maxi-
lares, con lo que es posible corregir una sonrisa
gingival, en casos raros se necesita un control
vertical tanto en segmento anterior como posterior.®

Objetivo

La finalidad del presente reporte de caso clinico es
conocer el costo beneficio de la aplicacion de la toxina
botulinica junto con la colocacion de ortoimplantes

e

para el tratamiento de la sonrisa gingival. Habida cuenta
de la teoria de las dos terapéuticas, toma vital impor-
tancia conocer el efecto de ambas.

Material y métodos

Revision bibliogréafica. La informacion se recaudo de
distintas bases de datos y buscadores como Google
Académico, Scielo y Medigraphic.

Para el marco tedrico, se recopilan investigaciones de
caracter descriptivo, clinico, analitico y caracteristicas
cuantitativas, con un rango temporal de 2012 a 2024.

CRITERIOS DE INCLUSION

Tesis, articulos en revistas indexadas, que contaran con
rigor cientifico; la mayor parte de la informacion recopilada
fue en el idioma espafiol, aunque también se incluyeron
articulos en inglés.

Las palabras clave usadas fueron: sonrisa gingival,
toxina botulinica, microtornillos, ortoimplantes, mini-
tornillos y microimplantes.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Falta de sustento cientifico -carencia de citas y referen-
cias-, con antigliedad mayor a 11 afios, sin mencion de
fechas de publicacion y omision de autores.

LA SONRISA GINGIVAL

Es una condicién que genera una alteracion entre
dientes, encia y labios, en la cual se expone mas de
3 mm de la encia coronal de los incisivos superiores,
y en su mayoria de ocasiones genera un desbalance
estético facial.

ETIOPATOGENIA DE LA SONRISA GINGIVAL
Esta condicion puede tener tres factores etioldgicos.

o Factor muscular: bien debido a que existe una
deficiencia en la longitud del labio superior,?
0 porgue puede haber una hiperactividad de
dicho labio.

o Factor esquelético: debido a un exceso de creci-
miento vertical del maxilar.

o Factor dentogingival. por erupcion pasiva
alterada, porgue el margen gingival no migra
apicalmente hasta alcanzar la unibn amelocemen-
taria durante el proceso de erupcion.

Es fundamental que se entienda que no toda sonrisa
gingival es simplemente un problema de encia, ya
gue algunas tienen una base fisiopatolégica mas
profunda. (Tabla 1, Pag. 48)
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Tabla 1. Cuadro comparativo

Caracteristica

Sonrisa gingival
estética (localizada)

Tejido blando o

Sonrisa gingival
funcional/esquelética

Estructura dsea o

Origen L L
prifcipal posicion dental actividad muscular
(dentoalveolar). (sistémico/base).
Dientes cortos
. Cara larga (exceso
Hallazgo (coronas clinicas : )
- p vertical), menton
clinico cuadradas) o encia ) }
; o retraido o labio corto.
hiperpléasica.
) ) Incompetencia labial:
El paciente cierra los !
. . B El paciente debe
Cierre labial labios sin esfuerzo en g
forzar los musculos
reposo.
para cerrar la boca.
Puede haber Generalmente tejidos
Salud pseudobolsas $anos, pero con
periodontal (erupcion pasiva exposicion 6sea
alterada). excesiva.
Puede afectar la
Solo afecta la fonacion, deglucion
Impacto en el s
. autopercepcion de la y causar sequedad
paciente ; .
imagen. bucal (xerostomia por
respiracion bucal).
TRATAMIENTO

Uno de ellos es la cirugia, sin embargo, existen otras
propuestas no quirdrgicas.*?

Al ser una condicidon multifactorial requiere de un
abordaje multidisciplinario: reposicionamiento labial
mediante la infiltracion de toxina botulinica y orto-
doncia para el correcto posicionamiento de los dientes,
a través de auxiliares, como los ortoimplantes, cirugia
plastica gingival y, en casos mas severos, una cirugia
ortognatica.(Tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion integral de la sonrisa gin-
gival y su abordaje

L Diagnoéstico Tipo de Abordaje terapéutico
Factor etiologico . ° " A
clinico clave condicion  (tratamiento)
Coronas Cirugfa periodontal:
Dentogingival  clinicas cortas gingivectomia
(erupcién y cuadradas. Estética o cirugia de
pasiva El margen localizada alargamiento de
alterada) esta sobre el corona (con o sin
esmalte. reseccion 6sea).
Posicién baja Ortodoncia con
) microimplantes:
Dentoalveolar  de los dientes -
(extrusion superiores Posicional LiUot EEN e
] anterior para elevar
dentaria) respecto al S
; el complejo diente-
labio. )
alvéolo.
Labio corto al ’ -
sonrelr, pero Toxina botulinica
Muscular ! . (transitorio)
) - normal en Dinamica . .
(hiperactividad 0 miotomia/
reposo. Surco muscular e )
del elevador) ; reposicionamiento de
nasolabial )
labio (permanente).
marcado.
Cara larga, — -
incompegtencia Cirugfa ortognatica
Esquelético ; ) (Lefort I): impactacion
. labial'y Funcional :
(exceso vertical exposicion o — maxilar. En casos
maxilar) e leves/moderados se
gingival incluso O
usan microimplantes.
€en reposo.
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Reposicionamiento labial
mediante la infiltracién de la
toxina botulinica (b6tox)

Se lleva a cabo mediante una infiltracion local de este
compuesto. Existen siete tipos (tipo A, B, C, D, E, F, G);
el que se utiliza en seres humanos es el tipo A que
produce una denervacion quimica temporal de las
fibras musculoesqueléticas que provoca una reaccion
tipo paralisis o relajacion en la actividad muscular, pero
sin ocasionar algun efecto sistémico.®

Existe una amplia experiencia clinica comprobada de
gue su difusion es limitada y con accion localizada al
area 0 campo administrado, asi como que las bajas dosis
(2 a 15 unidades), administradas por inyeccion en la zona,
no generan alguna toxicidad humana.’

El tiempo de duracion vy los efectos de la toxina botuli-
nica tipo A alcanza sus efectos inmediatos y deseados

en una sola cita. La desventaja es que sus efectos no son

permanentes; dura aproximadamente seis meses con un

rango de durabilidad de entre 4 a 8 meses. Por |o tanto,
es necesario que se administre dos veces al ano, lo que

dependen de la duracion de su efecto. Se sugiere que

no se realicen mayores administraciones al afo, ya que

puede generar anticuerpos contra la toxina.*

No deben presentarse complicaciones si se selecciona
bien al paciente y se tiene cuidado a la hora de efectuar
las infiltraciones. Pueden generarse efectos adversos
tras el procedimiento como dolor de cabeza, picor leve,
quemazon o ardor, edemas o eritemas cutaneos. Es posible
que ocurran algunos efectos mas complicados como para-
lisis, disfagia, dificultad para respirar, debilidad muscular,
sintomas similares a una gripe o reacciones alérgicas.*”

VALORACION DEL PACIENTE

Es de suma importancia identificar y analizar al paciente
para saber si es candidato al tratamiento con botox,
cabe mencionar que su aplicacion reduce la sonrisa
de2ad4mm.

Se debe analizar también la sonrisa gingival para lograr
localizar los musculos implicados y asi poder selec-
cionar la técnica de inyeccion correcta de botox.

Otro de los elementos a analizar es la edad, debido al
envejecimiento, flacidez y/o la debilidad muscular. Se
ha comprobado que las personas mayores de 60 anos
pueden responder de forma debilitada a las dosis
habituales, aungue se recomienda no generalizar, lo reco-
mendable e individualizar l0s casos.

Mecénicas ortodoncicas apoyadas
por el uso de ortoimplantes

El tratamiento de ortodoncia junto con la colocacion y
uso de miniimplantes (TAD, por sus siglas en inglés),! es
uno de los métodos minimamente invasivos.



El material para la elaboracion de estos implementos es,
en su mayoria, el titanio grado V, en razdn de su mayor
compatibilidad, que impide la oseointegracion pero sin
dejar a lado el nivel de resistencia. Algunos implantes
aun se elaboran con titanio grado IV, que suele producir
una interfaz de oseointegracion, 1o gue puede dificultar
la remocion y posibilitar algin tipo de fractura en el
implante e incluso en superficie 0sea.

Los ortoimplantes que existen en el mercado tienen
diferentes tamafios; en su longitud, se pueden encon-
trar de 4 a 12 mm y en su didmetro de 1.2 a 2 mm.
La seleccion dependeréa de la zona en donde se colo-
caran, zona interradicular o con mayor densidad 0sea,
zonas vestibulares y/o palatinas; también de las fuerzas
que se van a aplicar en el implante para lograr generar
los movimientos deseados para el tratamiento. Por 1o
menos 6 mm del implante deben estar en contacto
con el hueso.®

Tienen la posibilidad de realizar fuerzas inmediatas
sobre tejidos 6seos, y el tipo de movimiento a gene-
rarse dependera de la zona de colocacion. La técnica
para ello es sencilla, asi como para retirarlos, siempre y
cuando el procedimiento lo realice un experto y exista
la seleccion correcta del implante. También tiene un
costo relativamente bajo/medio, comparado con otros
procedimientos quirlirgicos para corregir la misma
problematica.

La colocacion de los ortoimplantes en la zona anterior
interradicular, en combinacion con una biomecéanica
ortoddncica adecuada, produce una intrusion de los
incisivos superiores y mejora la sobremordida, 10 que
a su vez mejora la sonrisa gingival.®

Entre sus desventajas y posibles complicaciones se
cuentan, durante el procedimiento de colocacion, el
contacto con las raices adyacentes, dafio a las estruc-
turas anatémicas vecinas, fracturas del ortoimplante,
lo que llevara a un fracaso en el tratamiento con uso
de ortoimplantes. Algunos problemas que se pueden
generar poscolocacion son: el desalojo del implante del
tejido 6seo o que se soluciona con la recolocacion; y la
inflamacion que puede devenir en una infeccion a falta
de higiene del paciente.

Discusion

Se analizaron diferentes fuentes bibliograficas, de facil
acceso y descarga, se logrd recabar informacion para
analizarla y asi definir que ambas técnicas aplicadas
para la sonrisa gingival son viables.

Por su parte la toxina botulinica tiene como ventaja
gue su costo no es elevado, otra ventaja y desventaja
al mismo tiempo es que no es permanente, esto depen-
dera de las necesidades del paciente, a esto mismo nos
puede ayudar a previsualizar el resultado de una cirugia,
es decir utilizarlo como un método temporal de apoyo.

En el caso de los ortoimplantes no se encontro informa-
cion de recidiva alguna, pero la experiencia clinica ha
demostrado gue con el uso de estos y el anclaje 6seo
gue se utiliza en el proceso, si hay recidiva, que es una
desventaja, sumada al valor econdmico del proceso
y las molestias que puedan presentar poscolocacion.

En este caso, se podria decir que ambos procedi-
mientos son similares por sus ventajas y desventajas
expuestas. Se encontrd que no deberia existir alguna
probleméatica o efecto adverso (sin incluir alergia) en el
caso de la toxina botulinica, aunque en el caso de la
colocacion de ortoimplantes, siempre existe el riesgo
de dafiar alguna zona anatémica vecina, inclusive con
estudios, lo que depende de que el procedimiento lo
realice por un experto.

Conclusiones

Para la ejecucion del tratamiento adecuado y para
obtener el mejor resultado posible y satisfactorio
para el paciente, es necesario realizar un diagnostico
correcto.

El uso de toxina botulinica, a diferencia de la colocacion
de ortoimplantes, se podria considerar la mejor opcion,
debido a que es menos agresiva, reversible, atrauma-
tica, econdmicay tiene menos riesgo de dafiar alguna
ZOna vecinay causar algun dafo a largo plazo.
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Pharmacovigilance in Dentistry
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Resumen

Abstract

Introduccion: la OMS define a la farmaconvigilancia
como la identificacion, cuantificacion y evaluacion
de los riesgos asociados al uso de farmacos y puede
evitar o minimizar el dafo a los pacientes. Objetivo:
promover el conocimiento de las obligaciones profesio-
nales sobre la farmacovigilancia a través de responder
una encuesta gue impulsa la capacitacion en los
conceptos basicos, la normativa aplicable y el proce-
dimiento que debe seguirse para su cumplimiento.
Material y métodos: se aplico una encuesta a 117
cirujanos dentistas, formulada sobre el conocimiento
y aplicacion de los componentes de la Norma Oficial
Mexicana NOM-220-SSA1-2002, Instalacion y opera-
cion de la farmacovigilancia. Resultados: se confirmo
el desconocimiento en una importante proporcion
de cirujanos dentistas de estos principios y de sus
obligaciones para notificar ante las autoridades corres-
pondientes. Conclusiones: es imprescindible que 1os
dentistas conozcan e identifiguen los efectos indesea-
bles de los medicamentos que se usan en odontologia y,
sobre todo, que reporten cualguier reaccion adversa a
la autoridad sanitaria a través de la plataforma VigiRam.

Palabras clave: Farmaconvigilancia, Odontologia,
Norma Oficial Mexicana Mexicana NOM-220-
SSA1-2002, Acciones, Reacciones adversas, Riesgos,
Medicamentos, Minimizacion de dafios, Reporte,
Autoridadades.

Introduccion

mental de la sociedad y en particular de los
profesionistas de la salud porque, como sefiala
la Organizacion Mundial de la Salud es:

I a farmaconvigilancia es una actividad funda-

“La identificacion, cuantificacion y evaluacion de
los riesgos asociados con el uso de los medica-
mentos y puede evitar o minimizar el dafio a los
paciente.™

NorMmA OriciAL MEXICANA

Anivel mundial el Programa Internacional de Monitoreo
de Medicamentos de la OMS coordina estas impor-
tantes acciones en mas de 124 paises, incluido México.?
Para ello, en el afio 2004 se publico la Norma Oficial
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Introduction: the WHO defines pharmacovigilance
as the identification, quantification, and evalua-
tion of risks associated with drug use, which can
prevent or minimize harm to patients. Objective:
to promote awareness of professional obligations
regarding pharmacovigilance by completing a survey
designed to foster training in basic concepts, appli-
cable regulations, and the procedures to be followed
for compliance. Materials and methods: a survey
was administered to 127 dentists, focusing on their
knowledge and application of the components of
the Mexican Official Standard NOM-220-SSA1-2002,
Installation and Operation of Pharmacovigilance.
Results: the survey confirmed a significant lack of
awareness among dentists regarding these princi-
ples and their obligations to report to the appropriate
authorities. Conclusions: it is essential that dentists
understand and identify the undesirable effects of
medications used in dentistry and, above all, that they
report any adverse reactions to the health authority
through the VigiRam platform.

Keywords: Pharmacovigilance, Dentistry, Official
Mexican Standard NOM-220-SSA1-2002, Actions,
Adverse Reactions, Risks, Medications, Minimizing
Harm, Reporting, Authorities.

Mexicana NOM-220-SSA1-2002, Instalacion y operacion

de la farmacovigilancia,® donde se sefiala puntual-

mente:

4.5 Los profesionales de la salud tienen el deber
de comunicar a la Secretaria de Salud, a través
de los Centros de Farmacovigilancia, titulares del
registro o comercializadores, 1as sospechas de
reacciones adversas que se presentan con el uso
de los medicamentos.”

Para mayor precision, en el afo 2013, la segunda
edicion de esta NOM detalld en el numeral 4.53:

“Profesional de la Salud: a las personas calificadas,
tales como meédicos, odontologos...”



PrATAFORMA VIGIRAM

Es una plataforma en linea de la COFEPRIS (Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
de México) donde los pacientes y consumidores
pueden notificar reacciones adversas a medica-
mentos (RAM) y eventos supuestamente atribuibles
a lavacunacion (ESAVI), a través de reportes sencillos
desde dispositivos moviles o computadoras, que faci-
lita la farmacovigilancia con la finalidad de proteger
la salud publica.

Una vez hecho el registro, el reporte se envia a la base
de datos de VigiFlow, un sistema internacional de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el analisis
de estos eventos.

Estos reportes ayudan a COFEPRIS a identificar
problemas con productos sanitarios y tomar medidas
para prevenir riesgos a otros usuarios. (Fig. 1)

Pacientes/Consumidores

ficar una sospecha de reaccitn adversa por

ACCEDER

VigiRam

Fig. 1. Pagina de inicio de VigiRam.

Objetivo

La finalidad del presente estudio fue promover el cono-
cimiento de las obligaciones profesionales sobre la
farmacovigilancia a través de responder una encuesta
que, también, impulsa la capacitacion en los conceptos
basicos, la normativa aplicable y el procedimiento que
debe seguirse para su cumplimiento.

Material y métodos

Como todas las Normas Oficiales Mexicanas, esta es
de observancia obligatoria por el personal de salud,
entre las y l0s cirujanos dentistas, como se sefald ante-
riormente, situacion que en opinion de 1os autores no
se cumple actualmente. Motivo por el que se decidio
promover el conocimiento de estas obligaciones profe-
sionales a través de responder una encuesta, formulada
para hacer conciencia sobre el conocimiento y aplica-
cion de los componentes de esta norma, planteadas de
tal forma que, a su vez, impulsa la capacitacion en los

e

conceptos basicos, la normativa aplicable y el proce-
dimiento que se debe seguir.

MEDIO DE APLICACION

La encuesta se present6 en formato Google Forms
y se envié como prueba piloto por WhatsApp a 117
cirujanos dentistas.

MUESTRA DE ESTUDIO

Del total de encuestas enviadas, 40 odontdlogos
respondieron; de ellos, 22 (55 %) fueron mujeresy 17
(42.5 %) fueron varones, una persona (2.5 %) sefald
otro.

El 35 % de las(os) dentistas contaba con estudios de
licenciatura, 27.5 % de especialidad, 25 % maestria y
12.5 % de doctorado.

El 17.5 % tenian menos de 5 afos de haber egresado de
la licenciatura, el 12.5 %, entre 5y 9 afios e igual nimero
entre 10y 14; el 20 %, entre 15-24 afios y el 37.5 % mMas
de 25 anos de ejercicio.

Por todo o anterior se concluye que, si bien no es
una muestra representativa de las(os) cirujanas(os)
dentistas que ejercen en zona metropolitana de la
Ciudad de México, si es ilustrativa de estos profe-
sionistas.

Encuesta sobre farmacovigilancia
en la odontologia

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Usted esté invitado(a) a participar en una encuesta
Cuyo objetivo es conocer el nivel de conocimiento,
las actitudes vy las practicas de los cirujanos dentistas
en relacion con la farmacovigilancia, entendida como
el conjunto de actividades destinadas a la deteccion,
evaluacion, comprension y prevencion de los efectos
adversos de los medicamentos.

Los resultados permitiran identificar areas de mejora
en la formacion y el gjercicio profesional odontologico,
contribuyendo al uso seguro y racional de medica-
mentos. (Fig. 2)

Encuesta sobre Farmacovigilancia en
Odontologia

B I %
‘Consentimbento infarmade [1]

1. Fropasita del estudio

Fig. 2. Pagina de Google Forms donde se aloj6 la bateria.
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PROCEDIMIENTO

La participacion consiste en responder el siguiente cues-
tionario, con una duracion aproximada de 3 a 4 minutos.

No se le pedira ningun dato sensible o identificable,
salvo los que usted decida proporcionar de manera
voluntaria: edad, género y anos de experiencia
profesional.

RIESGOS Y BENEFICIOS

° Riesgos: no se preven riesgos fisicos, psicolo-
gicos ni legales.

o Beneficios: no hay beneficios econdmicos
directos, pero su colaboracion contribuira al
conocimiento cientifico y a mejorar la practica
profesional odontologica en materia de seguridad
farmacologica.

CONFIDENCIALIDAD

° La informacion proporcionada sera confidencial
y anénima.

° Los datos se analizaran de forma agregada y no
se publicaran resultados individuales.

° Los registros se almacenaran en un sistema prote-

gido y solo el equipo investigador tendra acceso
aellos.

Cuestionario

VOLUNTARIEDAD
o Su participacion es totalmente voluntaria.

o Usted puede negarse a participar o retirarse en
cualguier momento sin consecuencia alguna.

o El hecho de responder y enviar la encuesta
implica que usted ha leido y comprendido este
consentimiento informado y que acepta participar
libremente.

REVOCACION

En cumplimiento con la Ley Federal de Proteccion

de Datos Personales en Posesion de los Particulares,

usted tiene derecho a cancelar posteriormente la
informacion que haya proporcionado con solo solici-
tarlo por escrito al contacto.

CoNTACTO

Si tiene dudas sobre el estudio, puede comunicarse con:

Mtro. Roberto Gomez G.

[CorreQ]

[WhatsApp]

Muchas gracias®

° Sospecha de reaccion adversa a medica-
mento: cualquier manifestacion clinica o
de laboratorio no deseada que ocurra después
de la administracion de uno o mas medica-
mentos.

- ¢Ha tendido usted alguna sospecha de reac-
ciones adversas a medicamentos?

* No.

e Si, sospecho que yo he presentado
alguna reaccion adversa a medicamento.

e Si, sospecho que un(a) familiar o cono-
cido ha presentado alguna reaccion
adversa a medicamento.

e Si, sospecho que un(a) paciente ha
presentado alguna reaccion adversa a
medicamento.
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° Reaccion adversa a un medicamento:
respuesta no deseada a un medicamento, repor-
tada en la literatura médica.

- ¢Ha tendido usted conocimiento de reac-
ciones adversas (esperable) a medicamentos?

* No.

e Si, yo he presentado alguna reaccion
adversa a medicamento.

e Si, un(a) familiar o conocido ha presen-
tado alguna reaccion adversa a
medicamento.

e Si, un(a) paciente ha presentado alguna
reaccion adversa a medicamento.



Reaccion adversa inesperada: reaccion adversa
cuya naturaleza o severidad no esta descrita en
la informacion para prescribir del producto, ni en
la documentacion presentada para su registro
sanitario.

- ¢Hatendido usted conocimiento de reacciones
adversas inesperadas a medicamentos?

* No.

e Si, yo he presentado alguna reaccion
adversa inesperada a un medicamento.

e Si, un(a) familiar o conocido ha
presentado alguna reaccion adversa
inesperada a medicamento.

e Si, un(a) paciente ha presentado alguna
reaccion adversa inesperada a un medi-
camento.

Evento o reaccion médicamente impor-
tante: aquella manifestacion clinica o
acontecimiento adverso que, a juicio del médico,
pueden no ser inmediatamente peligrosa para
la vida, resultar en la muerte u ocasionar hospi-
talizacion, pero que podrian poner en peligro al
paciente o requerir de intervencion médica para
evitar la ocurrencia de alguno de los criterios
listados en la definicion de reaccion adversa grave.

- ¢Ha tendido usted conocimiento de reac-
ciones clinicamente importantes de algun
medicamento?

* No.

e Si, yo he presentado alguna reaccion
clinicamente importante a un medica-
mento.

e Si, un(a) familiar o conocido ha presen-
tado alguna reaccion clinicamente
importante a un medicamento.

e Si, un(a) paciente ha presentado alguna
reaccion clinicamente importante a un
medicamento.

Falta de eficacia (fallo terapéutico, inefectividad
terapéutica): ausencia, disminucion o cambios
del efecto terapéutico que aparecen de manera
inesperada con el uso para la indicacion autori-
zada de medicamentos y vacunas.

— ¢Ha tendido usted conocimiento de falta de
eficacia de alglin medicamento?

* No.

Abuso

Si, yo he padecido la falta de eficacia de
alguin medicamento.

Si, un(a) familiar o conocido ha padecido
|la falta de eficacia de algun medicamento.

Si, un(a) paciente ha padecido la falta de
eficacia de algin medicamento.

de un medicamento: USO excesivo

intencional, ya sea persistente o esporadico de
un medicamento, en condiciones distintas a las
autorizadas en la informacion para prescribir, la
cual puede ser acompafada de efectos nocivos
fisicos o psicoldgicos.

- ¢Ha tendido usted conocimiento de abuso de
algun medicamento?

No.

Si, yo he padecido el abuso de algln
medicamento.

Si, un(a) familiar o conocido ha padecido
el abuso de algiin medicamento.

Si, un(a) paciente ha padecido el abuso
de algiin medicamento.

Si usted tuvo o hubiera tenido conocimiento de

alguno
haria?

Sospecha RAM

Reaccion
adversa
esperable

Reaccién
adversa
inesperada

Reaccion
adversa
clinicamente
importante

Fallaenla
eficacia

Abuso de
medicamentos

de los eventos anteriores ¢Qué hizo o

Puede indicar mas de una respuesta:

Dejar que Dar al Remitiral  Notificar
seresuelva  paciente las médico ala

espontanea- indicaciones parasu autoridad
mente necesarias  atencion  sanitaria
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e ;Conoce usted la NOM-220-SSA1-2016,
Instalacion y operacion de la farmacovigilancia?

- No sabia que existia.

— Sé que existe, pero no la he revisado porgue
no sabia que aplicara para mi profesion.

- La conozco, pero no he tenido necesidad de
aplicarla.

— Laconozcoy la he aplicado ante un caso que
se me presento.

e ;Conoce usted la NOM-240-SSA1-2012,
Instalacion y operacion de la tecnovigilancia?

- No sabia que existia.
— Sé que existe, pero no la he revisado porgue

no sabia que aplicara para mi profesion.

Resultados

— La conozco, pero no he tenido necesidad de

aplicarla.

— Laconozcoy la he aplicado ante un caso que

se me presento.

(Conoce usted la plataforma VigiRam?
— No sabia que existia.

— Sé que existe, pero no la he revisado porgue

no sabia que aplicara para mi profesion.

— La conozco, pero no he tenido necesidad de

utilizarla.

— Laconozcoy la he utilizado ante un caso que

se me presento.

SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS

La mayoria de estos profesionistas no reportd sospe-
chas de reacciones adversas a medicamentos (SRAM),
reacciones adversas a medicamentos (RAM), reac-
ciones adversas inesperadas a medicamentos (RAM In)
0 reacciones adversas importantes a medicamentos
(RAM Im); sin embargo, el resto de los profesionistas
st lo habian vivido, principalmente entre sus familiares
0 conocidos (21.9 %); sus pacientes (15 %), o0 ellas(os)
mismas(os) (11.2 %). (Gréafica 1)

FALTA DE EFICACIA DE ALGUN MEDICAMENTO

El 35 % no ha observado esta situacion, del 65 %
restante: 27 % 1o ha padecido en persona, el 25 % lo
diagnostico en sus pacientesy el 12.5 % en algin fami-
liar o conocido. (Grafica 2)

ABUSO DE MEDICAMENTOS

El 40 % de las y los dentistas manifesto no haberlo iden-
tificado; el 60 % restante lo observo: el 37.5 % en algun
(@) Paciente, el 15 % en algun familiar o conocido y el
7.5 % lo padeci6 personalmente. (Gréafica 3)
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Grafica 1. Porcentaje de sospecha de reacciones adversas.

= No =5iyo 5i, un(a) familiar oconocido Si, un(a) paciente

Grafica 2. Porcentaje de falta de eficacia de algun medicamento.

=No =Siyo Si, un(a) familiar o conocido 5i, un(a) paciente

Grafica 3. Porcentaje de abuso de medicamentos.



ACCIONES QUE REALIZARIAN ANTE LA
PRESENCIA DE ALGUNOS DE ESTOS EVENTOS

Darfan indicaciones a las(0s) pacientes en l0s episo-
dios menos graves, como son las sospechas de RAM
y las reacciones adversas esperables; mientras que
remitirian al paciente con algin médico cuando se
presentaran eventos de mayor severidad, como las
reacciones adversas inesperadas y las clinicamente
importantes. (Grafica 4)

Destaca que la minima proporcion de dentistas notifi-
carfan a las autoridades sanitarias alguna situacion que
se presente ante la falla de la eficacia 0 abuso de algun
medicamento. (Gréafica 5)

CONOCIMIENTO DE LA NORMATIVA VIGENTE Y
LA PLATAFORMA GUBERNAMENTAL VIGIRAM

Proporcion de estos profesionistas que manifes
taron conocerlas para el informe de los casos gue se
presenten, sobresale el desconocimiento de ambas
NOM y, sobre todo, de la citada plataforma. (Gréafica 6)

Discusiéon

Reaccién adversa clinicamente importante

[
Reacion adver sainesper ada wa
Reacion adversa esperable | - E——
Sospecha de reaccidn adver sa a medicamento o —
0 2 4 6 g 10 12 1 16 18

Notificar a la autoridad sanitaria
Remitir al Médico para su atencién
® Dar al paciente las indicaciones necesarias para suresolucién

u Vigilar y dejar que se resuelva espontdneamente

Griéfica 4. Acciones ante alguna reaccion adversa segun el tipo de
reaccion.

19
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10 10
= 8
I : I I I 5

Vigilar y dejar que se Dar al pacientelas  Remitir al Médico Notificar a la
resuelva indicaciones para su atencion  autoridad sanitaria
espontaneamente necesarias parasu
resoludén

mFallaen la eficacia  m Abuso de medicamentos

Grafica 5. Acciones ante la presencia de algunos de estos eventos.
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0%

NOM 220 NOM 240

VigiRAM

H No sabia que existia

m Sé que existe; pero no la he revisado porgue no sabia que aplicara para mi profesién
H La conozco, pero no he tenido necesidad de aplicarla

Laconozcoy la he aplicado ante un caso que se me presentd

Grafica 6. Conocimiento de la normativa vigente y la plataforma guber-
namental VigiRam.

Conclusiones

En esta prueba piloto se confirmo la impresion de los
autores sobre el desconocimiento en una importante
proporcion de cirujanos dentistas de estos principios
fundamentales que, cabe sefialar, no se abordaron
en los planes de estudio ni en cursos, conferencias
0 congresos profesionales, por lo que se invita a los
responsables de estos a promover y capacitar a 1os
profesionistas para que puedan cumplir con estas
obligaciones, en beneficio directo para ellas(os), sus
pacientes y la sociedad en su conjunto.

Los profesionistas de la salud tienen un papel muy
importante en la farmacovigilancia como estrategia
para promover la seguridad de los medicamentos y
con ello la salud de sus pacientes, para ello, es impres-
cindible que conozcan e identifiquen los efectos
indeseables de los medicamentos como los sefialados
anteriormente, y sobre todo, que los reporten a la auto-
ridad sanitaria a través de la plataforma VigiRam.
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Abstract

Introduccion: el sindrome de Treacher Collins es uno

de los sindromes asociados a craneosinostosis que

esta vinculado a mutaciones en el gen TCOF1 y afecta

el desarrollo de los arcos faringeos, genera hipoplasia

malar, micrognatia y anomalias auditivas y oculares.
Esta condicion impacta significativamente la calidad de

vida de los pacientes, quienes suelen requerir multiples

intervenciones quirurgicas. Objetivo: recabar toda la

literatura actual disponible acerca de los trastornos

craneofaciales hereditarios, con énfasis en el sindrome

de Treacher Collins, para establecer la asociacion de

la craneosinostosis con dicho padecimiento. Material

y métodos: Investigacion bibliografica en la Libreria

Digital BIDI, UNAM, a través del acceso a sitios PubMed

y ClinicalKey Elsevier, de donde se obtuvieron articulos

de investigacion, clinicos, epidemiologicos, psicologicos,
sociologicos y de revision, todos de fuentes indizadas.
Resultados: la craneosinostosis es un trastorno conge-
nito que causa la fusion prematura de una 0 mas suturas

craneales y puede deberse a mutaciones genéticas

durante la division celular. Hay varios sindromes rela-
cionados a esta, entre ellos se encuentra el de Treacher
Collins, vinculado a mutaciones en el gen TCOF1, que

afecta el desarrollo de los arcos faringeos y genera

hipoplasia malar, micrognatia y anomalias auditivas y
oculares. Los pacientes con hendiduras faciales congé-
nitas raras parecen tener un funcionamiento psicoldgico

relativamente “normal” a largo plazo, sin embargo, la

estigmatizacion v la inseguridad sobre posibles reac-
ciones negativas de los demas pueden provocar estrés
y conductas negativas. Conclusiones: la visibilizacion,
el registro nacional de casos y el acceso oportuno a

tratamientos son fundamentales para mejorar su bien-
estar integral.

Palabras Clave: Craneosinostosis, Treacher Collins,
Factores Psicosociales.
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Introduction: Treacher Collins syndrome is one of
the syndromes associated with craniosynostosis,
which is linked to mutations in the TCOF1 gene and
affects the development of the pharyngeal arches,
causing malar hypoplasia, micrognathia, and audi-
tory and ocular anomalies. This condition significantly
impacts the quality of life of patients, who often
require multiple surgical interventions. Objective:
to gather all current available literature on hereditary
craniofacial disorders, with emphasis on Treacher
Collins syndrome, to establish the association of
craniosynostosis with this condition. Material and
methods: bibliographic research was conducted
in the BIDI Digital Library, UNAM, through access to
PubMed and ClinicalKey Elsevier, from which research,
clinical, epidemiological, psychological, sociological,
and review articles were obtained, all from indexed
sources. Results: craniosynostosis is a congenital
disorder that causes the premature fusion of one
or more cranial sutures and can be due to genetic
mutations during cell division. Several syndromes
are related to this condition, including Treacher
Collins syndrome, which is linked to mutations in the
TCOF1 gene. This gene affects the development of
the pharyngeal arches and causes malar hypoplasia,
micrognathia, and auditory and ocular anomalies.
Patients with rare congenital facial clefts appear to
have relatively “normal” long-term psychological
functioning; however, stigmatization and insecurity
about potential negative reactions from others can
lead to stress and negative behaviors. Conclusions:
increased visibility, a national registry of cases, and
timely access to treatment are essential to improving
their comprehensive welfare.

Keywords: Craniosynostosis, Treacher Collins,
Psychosocial Factors.



Introduccion

| significado del término sindrome, casi
con certeza, depende del contexto y
del usuario, pero a menudo sugiere una
comprension integral de un conjunto
de signos y sintomas medicos que en
algunos casos, implica estrategias de
tratamiento, predicciones de resultados
y patogénesis subyacente.

SINDROMES CRANEOFACIALES

Se estima que existen mas de 500 sindromes que
se presentan con anomalias craneofaciales. Las dos
categorias principales son las asociadas con craneosi-
nostosis y las relacionadas con hendiduras.?

LA CRANEOSINOSTOSIS

Se considera un trastorno congeénito que causa la fusion
prematura de una o mas suturas craneales y puede
deberse a mutaciones genéticas durante la division celular.

Suturas

Son sitios de osteogénesis desarrollados a partir del
mesénqguima embrionario. No solo constituyen los frentes
osteogénicos de avance de 10s huesos calvariales planos,
también actlan como un nicho para los progenitores
osteogénicos que pueden proliferar o diferenciarse en un
programa estrechamente regulado y orquestado a través
de senales moleculares apropiadas.®

Conceptualizacién de Virchow
de la craneosinostosis

Segln este autor, la fusidon de una sutura craneal
restringe el crecimiento perpendicular a la sutura
fusionada y promueve el crecimiento compensatorio
paralelo a la sutura fusionada, 10 que conduce a una
deformidad predecible del craneo.? (Fig. 1)

A Anterior

Fontaneta anterior

Sutura coronal
Suturametépica
Fontanela
Sutura coronal

Sutura sagital Sutura lambdoide

Fontanela posterior Sutura lambdoie

b

Fontaneln
Posterior
Sutura escomosn

O @

Metopico Sagital Lambdoide

d &

Unicaronal Todas las suturas abiartas

B

SRS

Bicoronal

Fig. 1. Comparativa de suturas craneales y craneosinostosis en
humanos. A) Craneo humano normal en vista superior y lateral:
B) Deformaciones craneal causadas por diferentes formas de
craneosinostosis. (Fuente: Eloise et al.??)

i

SiNnDROME DE TREACHER COLLINS

Esta vinculado a mutaciones en el gen TCOF1, que se
localiza en el cromosoma 5, es el mas comunmente
afectado y se cree que esta implicado en el desarrollo
del tejido conectivo, afecta el desarrollo de los arcos
faringeos 10 que genera hipoplasia malar, micrognatia
y anomalias auditivas y oculares.

Esta condicion impacta significativamente la calidad de
vida de los pacientes, quienes suelen requerir multiples
intervenciones quirirgicas.

Prevalencia

Uno de cada 50 000 nifios nacidos vivos.

Objetivo

La finalidad de este trabajo fue investigar en toda la
literatura actual disponible acerca de los trastornos
craneofaciales hereditarios, con énfasis en el sindrome
de Treacher Collins, para establecer la asociacion de la
craneosinostosis con dicho padecimiento que ser el mas
comuny el de mayor probabilidad de contacto con el
estomat6logo. Asimismo, hablar sobre el impacto psico-
l6gico que esta condicion ejerce sobre los pacientes.

Esta investigacion se realizd en razon de la falta de unifica-
cion de informacion que diversos autores han publicado

en los Ultimos cinco afnos, que busca brindar una vision

completa de esta afeccion poco frecuente pero significa-
tiva, que esta presente en nuestro medio social, ya que a

menudo este grupo enfrenta estigmatizacion debido a las

caracteristicas faciales que lo caracteriza.

Materiales y métodos

Se uso la Libreria Digital BIDI, UNAM, a través del acceso
a sitios PubMed vy ClinicalKey Elsevier, para obtener
articulos de investigacion, mediante las siguientes
palabras clave: Syndrome, Craniotfacial disorders,
Craniosynostosis, Treacher Collins, gen TCOF1y Quality
of life in Treacher Collins. (Tabla 1)

Tabla 1. Articulos encontrados que cumplen con
los criterios de inclusién y exclusiéon

Numero de Articulos
Palabra clave

articulos utilizados
Syndrome 503 5
Craniofacial disorders Treacher Collins 19 1
Craniosynostosis in Treacher Collins 5 8
Treacher Collins 158 5]
Quality of life in Treacher Collins 6 2
The role of TCOF1 in Treacher Collins 2 2
Epidemiology of craniosynostosis in Mexico 1 1
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CRITERIOS DE INCLUSION
Articulos de tipo clinico, epidemiolégico, psicoldgico,
sociolégico, articulos de revision, articulos publicados
en los sitios PubMed, ClinicalKey.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Casos clinicos, articulos en espafiol, informacion que no
provenga de articulos publicados en revistas no indexadas.

REDISENO DE LA INVESTIGACION
Tras hacer un analisis del contenido de la revision se
determin0 que, para entender la informacion, son nece-
sarios los siguientes subtemas:
e Tipos de craneosinostosis
° Sindromes asociados a craneosinostosis

° Sindrome de Treacher Collins.

Resultados

La craneosinostosis se considera un trastorno conge-
nito que causa la fusion prematura de una o mas
suturas craneales que podrian deberse a mutaciones
en genes como CDC45, TWIST1y TCF12 y otros, que
tienen un papel importante en la division celular.*

En las primeras etapas de la embriogénesis y 10s
primeros anos de vida, hay un crecimiento intensivo
del cerebroy al mismo tiempo de los huesos del craneo,
gue se someten a la presion que reciben del cerebro en
desarrollo. Divergen entre si, de modo que el cerebroy
el craneo se desarrollan adecuadamente.¢

El desarrollo normal de las suturas craneales depende
de las interacciones morfogenéticas coordinadas del
componente del frente osteogénico, a juzgar por la
orientacion espacial relativa de cada frente dentro del
complejo de suturasy la regulacion de la expresion final
del potencial osteogénico.”

T1iPOS DE CRANEOSINOSTOSIS

° Simple: es un término que se utiliza cuando solo
una sutura se fusiona prematuramente.

° Compleja: se utiliza para describir una fusion
prematura de multiples suturas.®

Se utilizan diferentes clasificaciones segun el meca-
nismo subyacente, la presencia de otros trastornos o
el nUmero de suturas fusionadas.

Clasificacion

° Primaria: cuando se desarrolla debido a un
defecto primario del proceso de osificacion.
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o Secundaria: es el resultado de enfermedades
sistémicas conocidas con disfuncion hemato-
logica 0 metabdlica, como el raquitismo v el
hipotiroidismo.®

o Formas sindrémicas: como parte de sindromes,
como el de Apert, Crouzon o Pfeiffer.

° No sindrémicas: se desarrolla como un trastorno
aislado y es la mas comun.

Incidencia

En la mayoria de los casos (85 %) la craneosinos-
tosis se presenta como una anomalia esporadica
(craneosinostosis no sindrémica); mientras que en
otros (15 %), forma parte de sindromes (Craneosinos-
tosis sindromica).

DiagNOSsTICO

Se basa en el examen fisico, radiografia simple y la
tomografia computarizada. La craneosinostosis progre-
siva no tratada conduce a la inhibicion del crecimiento
cerebral y a un aumento de la presion intracraneal e
intraorbitaria. Los bebés se deben evaluar tan pronto
como se les diagnostique. El crecimiento de los huesos
del craneo esta impulsado principalmente por el creci-
miento en expansion del cerebro.©

SINDROMES DE CRANEOSINOSTOSIS

Son clinicamente heterogéneos con caracteristicas
superpuestas y, a veces, es dificil realizar un diagnos-
tico preciso. Se conoce la base molecular de muchos
tipos de craneosinostosis sindroémica vy las estrategias
de pruebas diagnosticas a menudo conduciran a un
diagnostico especifico.”

SINDROMES ASOCIADOS A CRANEOSINOSTOSIS

Entre estos se encuentra el sindrome de Tracher Colins,
el cual se abordara mas adelante.

Sindrome de Apert (acrocefalosindactilia)

Es un trastorno congénito poco frecuente que se caracte-
riza por craneosinostosis, malformacion del tercio medio
facial y sindactilia simétrica de manos y pies. Las deformi-
dades craneofaciales incluyen calota conica, frente plana,
proptosis, hipertelorismo y nariz corta con punta bulbosa.
Los hallazgos intraorales incluyen paladar ojival con pseu-
dofisura, hipoplasia maxilar transversal y sagital con
apinamiento dental concomitante, mordida abierta anterior
esqueléticay dental y varios dientes primarios retenidos.”

Sindrome de Crouzon
Esta afeccion tiene penetrancia completa y expre-

sividad variable, se hereda de forma dominante,
aungue también puede manifestarse como una



mutacion. La fibrosis quistica se debe a mutaciones
del gen FGFR2.2 Hay cuatro miembros de la familia
de genes FGFR, de los cuales el FGFR2 es uno. Las
suturas craneales actlan como centro de sefializa-
cion entre FGFR1y FGFR3.

Sindrome de Muenke (MIM #602849)

Es la craneosinostosis sindromica mas comun, es resul-
tado de la variante patogena recurrente p. P250R en
FGFR3. Los pacientes afectados presentan una amplia
variabilidad fenotipica. Las caracteristicas comunes
incluyen craneosinostosis coronal, pérdida auditiva,
anomalias del carpo y el tarso y problemas de desa-
rrollo y comportamiento.™

Sindrome de Saethre Chotzen (SCS)

ES una craneosinostosis sindromica definida por una
mutacion genética que afecta al gen TWIST1 en el cromo-
soma 7p21. Se asocia tipicamente con sinostosis uni o
bicoronal, ptosis palpebral, orejas externas dismorficas y
otras anomalias variables faciales y de las extremidades.®

Sindrome de Treacher Collins (SCT)

Se asocia a una diferenciacion anormal del primer y
segundo arco faringeo, que se produce durante el desa-
rrollo fetal. Sus caracteristicas incluyen microtia con
pérdida auditiva conductiva; fisuras palpebrales obli-
cuas con posible coloboma de la parte lateral de los
parpados inferiores; hipoplasia del tercio medio facial;
micrognatia, asi como paladar hendido esporadica-
mente y atresia 0 estenosis de coanas.

INCIDENCIA

Se presenta en la poblacion general con una frecuencia
de 1 en 50 000 nacidos vivos.'

RASGOS CRANESOFACIALES

Se presentan tipicamente como fisuras palpebrales
oblicuas hacia abajo, coloboma del parpado infe-
rior entre los tercios medio y lateral, ausencia total o
parcial de pestanas inferiores, surco esclerodérmico
vertical en la mejilla, microtia o atresia de las orejas
externas, verrugas cutaneas e hipoplasia o ausencia
del musculo temporal.”

La inclinacion antimongoloide de las fisuras palpebrales
y los colobomas del parpado inferior son caracteristicas
constantes, es un sindrome con multiples caracteris-
ticas oculares y orbitarias al que se asocian diversas
anomalias del drenaje ocular y lagrimal.'®

Manifestaciones craneofaciales
Se caracteriza por hipoplasia y retrusion de la region

malar, obliteracion del angulo frontonasal y mentén
retraido. La protrusion de la nariz y el maxilar puede

producir una apariencia enoftalmica. El angulo lateral
inferior de la Orbita es defectuoso y la parte supero-
lateral de la Orbita esta desplazada caudalmente, lo
gue le da a la Orbita una apariencia en forma de huevo.
Todos los pacientes tienen alguna anomalia ocular
como ambliopia, anisometropia, errores de refraccion,
estrabismo y pérdida de vision.' (Figs. 2)

Figs. 2. Pacientes con TCS a diferentes edades, variaciones visi-
bles en la gravedad de los defectos.(Fuente: Marszatek BA et al.?)

Ademas, puede haber una marcada curvatura del
borde inferior de la mandibula y una curvatura concava
de la rama horizontal, que se considera patognomonica
del sindrome. El maxilar puede ser estrecho, a menudo
acompanado de un paladar elevado o estrecho. Los
hallazgos asociados pueden incluir paladar hendido,
maloclusion dental y macrostomia. El arco cigomatico
con frecuencia esta malformado, subdesarrollado o
ausente, lo que contribuye a la asimetria facial.”

Desarrollo

El sindrome de TCS es un trastorno autosdomico domi-
nante con penetrancia variable. Las mutaciones en los
genes TCOF1, POLR1D y POLR1C son complices del
desarrollo del sindrome de TCS, y la mayoria muestra
mutaciones en el locus TCOF1 en el cromosoma 5931.3-
033.3 gque codifica la proteina Treacle, lo que resulta
en una biogénesis deficiente de los ribosomas y una
posterior insuficiencia de células de la cresta neural.®

Uno de los mecanismos por 10s que la haploinsufi-
ciencia de TCOF1 conduce al desarrollo del sindrome
de TCS es la interrupcion de la biogénesis de 1os ribo-
somas que conduce a la restriccion del ciclo celular,
la proliferacion deteriorada y la pérdida apoptotica de
células del neuroepitelio y la cresta neural.?!

Tratamientos
Para la correccion de los defectos de los tejidos duros

y blandos se suele requerir multiples operaciones,
segun la gravedad. El coloboma del parpado se corrige
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en los primeros afios de vida; otros pueden preferir
realizar solo una tarsorrafia neonatal para proteger la
exposicion corneal y retrasar otras correcciones perior-
bitales.? (Fig. 3 A-B)

Diagnosticos diferenciales

Para el sindrome de la hendidura facial congénita
incluyen el sindrome auriculocondileo, el de Goldenhar
y el de Nager.?

Problemas psicosociales

La evidencia de estos es muy limitada. Los adultos con
hendiduras faciales congénitas raras parecen tener un
funcionamiento psicolégico relativamente “normal” a
largo plazo, sin embargo, la estigmatizaciony la insegu-
ridad sobre posibles reacciones negativas de los demas
pueden provocar estrés y conductas de evitacion.?

Las experiencias psicosociales abarcaron las burlas, el
ajuste conductual, el apoyo psicosocial y la percepcion
publica. Como la microtia y la CFM implican diferencias
visibles, varios investigadores han abordado las expe-
riencias de burlas. Los adolescentes y adultos jovenes
con CFM informaron que las burlas estaban relacio-
nadas con una menor autoestima y una sensacion de
aislamiento, y las mujeres notaron mayores dificul-
tades para sentirse diferentes y algunas se cubrieron
las orejas con el cabello. Como adultos, un estudio del
Reino Unido informo sobre una ansiedad constante por
que sus orejas fueran vistas en diferentes entornos.?

Discusiéon

En la presente revision bibliografica se analizaron la
prevalencia, causas, caracteristicas y factores psico-
sociales gue rodean a los pacientes que padecen
desordenes craneofaciales, con énfasis en el sindrome
de Treacher Collins y se abordan las situaciones y
factores psicosociales de este padecimiento como
la autopercepcion, estigmatizacion e inseguirdad de
los pacientes (Johns, 2023), ya que existen repercu-
siones en la vida diaria como la baja autoestima y el
aislamiento, especialmente en etapas criticas para la
formacion de la identidad.

Las personas con este sindrome pueden ser parti-
cularmente vulnerables al abuso, la violencia y al
rechazo social. El apoyo psicoldgico es fundamental
en el manejo del sindrome, por lo que se debe tener
un abordaje de este aspecto de manera integral que
combine la atencion médica con el apoyo psicoldgico
y se pueda mejorar la calidad de vida y promover el
bienestar emocional y social.

La falta de registros adecuados de personas con el
sindrome de Treacher Collins tiene diversas implica-
ciones tanto médico como social. Esta deficiencia puede
influir negativamente en la percepcion y manejo de la
enfermedad por parte de las personas afectadas. La invi-
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Figs. 3. Ejemplo de planificacion virtual de la recons-
truccion del hueso cigomatico con implantes
aloplasticos. A) Imagen de tomografia computarizada
previa al trasplante en un paciente con hueso cigoma-
tico faltante; B) Imagen de tomografia computarizada
con reconstruccion 6sea cigomatica aloplastica plani-
ficada y placas de recontorneado del piso orbitario
individuales. (Fuente: Marszatek BA et al.?)

sibilidad estadistica puede llevar a que los pacientes se

sientan aislados o Unicos en su condicion, dificultando el

acceso de redes de apoyo Y a recursos especificos para

Su bienestar emocional. Por consiguiente esto repercute

directamente a la disponibilidad de programas de apoyo,
gue son elementos fundamentales para el desarrollo

emocional saludable de estos pacientes, de la misma

manera, la falta de un registro también afecta la plani-
ficacion de intervenciones tempranas y la capacitacion

de profesionales de la salud.

Para esta problematica es crucial establecer sistemas de
registros, centralizados y estandarizados que permitan
recopilar datos precisos sobre la prevalencia y carac-
teristicas de dicho sindrome. Esto no solo facilitaria la
investigacion médica, también permitiria desarrollar
programas basados en evidencia. Por ello es vital realizar
registros en bases de datos nacionales para mejorar
la visibilidad del sindrome y promover la creacion de
recursos adaptados a las necesidades médicas y psico-
sociales de quienes viven con esta condicion.

Conclusiones

La craneosinostosis asociada al sindrome de Treacher
Collins no solo representa un desafio médico, sino
también un problema psicosocial significativo para los
pacientes y sus familias. La alteracion en el desarrollo
craneofacial impacta en el autoestima, la integracion
social y la calidad de vida de los afectados, quienes
con frecuencia enfrentan discriminacion y barreras en
el acceso a tratamientos especializados.

Ademas, en México existe una preocupante falta de
documentacion estadistica sobre los casos reportados,
lo que dificulta la planeacion de politicas publicas, el



desarrollo de programas de apoyo Y la generacion de
estrategias médicas eficaces. Es fundamental promover
estudios epidemiologicos y la creacion de registros
nacionales que permitan dimensionar el problema
y mejorar el acceso a diagnosticos y tratamientos

oportunos. Solo a través de una mayor visibilidad y
concientizacion se podra garantizar una mejor calidad
de vida para las personas con Treacher Collins y otras

Craneosinostosis.
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Abstract

Introduccion: la dieta rica en hidratos de carbono
es uno de los factores de riesgo para el desarrollo
de obesidad, asi como también para la caries dental;
ambos son problemas de salud publica. Objetivo:
describir la distribucion del indice de masa corporal
de los estudiantes de primer ingreso de las genera-
ciones 2016, 2017, 2018 y 2019y su asociacion con la
caries dental que ingresaron a la carrera de Cirujano
Dentista de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza, UNAM. Material y métodos: estudio de
tipo transversal, descriptivo y observacional, reali-
zado en 1274 estudiantes de primer ingreso de las
generaciones 2016, 2017, 2018 y 2019 que entre-
garon su consentimiento firmado para participar en
este estudio. El bajo peso, sobrepeso y obesidad se
midi6 a través del indice de masa corporal, e inter-
pretado por los criterios establecidos en la Norma
Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el trata-
miento integral del sobrepeso y la obesidad y la caries
dental por el indicador epidemiologico de dientes
cariados, perdidos y obturados (CPOD). Resultados:
los estudiantes con bajo peso tuvieron un promedio
de caries dental de 8,4 dientes con historia de esta
enfermedad, 10s que se encontraron normales 7.4.
Con sobrepeso 7.6. 10s obesos clase 1 con 6.6. 10s
obesos clase 2 con 5.9y por Ultimo los obesos clase 3
con 10,1 dientes con este problema. Conclusiones:
no se encontraron diferencias estadisticas entre el
indice de masa corporal y los promedios de caries
dental de los estudiantes.

Palabras clave. Indice de masa corporal, Caries
dental, Estudiantes.
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Introduction: a diet rich in carbohydrates is one of
the risk factors for the development of obesity, as
well as for tooth decay, and both are public health
problems. Objective: to describe the distribution
of the corporal mass index of the students of the
first income of the generations 2016, 2017, 2018
and 2019 and the association with the dental caries
that income in the Dental Surgeon carrier of the
Superior Faculty Zaragoza, UNAM. Material and
methods: transversal, descriptive and observa-
tional study made in 1274 of first income students of
the generations 2016, 2017, 2018 and 2019 that gave
the sign consent for participate in this study. The
low weight, over weight and obesity was measure
through the corporal mass index, and interpreted by
the established criteria in the Mexican Official Rule
NOM-008-SSA3-2010, for the integral treatment of
over weight and the obesity and the dental caries
by the epidemiological indicator of decayed, lost and
obdurated (DLOT). Results: the students with low
weight has 8.4 dental caries average with history of
the disease, the normal ones 7.4, with over weight 7.6
the obese class 1 with 6.6. The obese class 2 with 5.9
and the last one with class 3 with 10.1 teeth with this
problem. Conclusions: statistics differences wasn't
found between the corporal mass index of and the
dental caries averages of the students.

Keywords: Corporal mass index. Dental caries.
Students.



Introduccion

e

Objetivo

a caries dental y la obesidad son dos
problemas de salud publica. La primera,
la padece mas del 90 % de la poblacion;
y la segunda, de acuerdo la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT
2018) en México, del total de adultos de
20 afos de edad y més, 39.1 % tienen
sobrepeso y 36.1 % obesidad (75.2 %). Por su parte el
caso de los niflos de 0 a 4 anos, 22.2 % tiene riesgo de
sobrepeso mientras que los de 5y 11 anos el 35.6 %
muestran esta condicion.’

CONSUMO DE CARBOHIDRATOS

La dieta rica en hidratos de carbono es uno de los
factores de riesgo para el desarrollo de obesidad,
asi como también para la caries dental en la que el
problema no radica solo en la cantidad que se ingiere,
sino en la frecuencia con gue se consume, el tiempo
que permanece en la boca y los malos habitos higié-
nicos que se tengan.?

Al ser esto determinante en el desarrollo de la caries, es
preciso dar una informacion adecuada a los pacientes.
Ademas, no hay que olvidar que un incremento en
azlcares no solo supondrg un mayor riesgo de caries
sino también un riesgo gque incrementa el riesgo a
padecer obesidad y con ello una mayor predisposicion
en adultos a sufrir padecimientos como diabetes, las
enfermedades cardiovasculares -hipertension y alto
colesterol-, respiratorias -apnea y asma-, ortopédicas
-fracturas- y hepaticas, principalmente.34°

RELACION ENTRE CARIES DENTAL Y OBESIDAD

AUn no esta clara porgue no se conoce si realmente
existe asociacion entre ellas o simplemente coexisten
en el tiempo, ya que comparten una etiologia comun
y/0 factores contribuyentes similares.

Respecto a la asociacion positiva directa entre caries
e indice de masa corporal (IMC), los estudios®”2?
que han encontrado asociacion, comentan que se
debe a que el aumento de peso es una resultante
de la dieta, sobre todo por la elevada frecuencia del
consumo de azUcares y comidas entre horas, que
da lugar a un incremento en el nimero de microor-
ganismos cariogénicos.'® Otra posible explicacion,
seglin Modéer y cols.," es gue 10s nifios obesos
presentan menor tasa de saliva total estimulada que
los normopesos vs 2.0 mi/min (p< 0.001) y una mayor
inflamacion gingival (p< 0.001). Esto concuerda con
Pannunzio y cols.” quienes afirmaron que nifios con
mayor IMC presentaron alteraciones en la compo-
sicion de la saliva -concentracion de fosfatos, acido
sialicilico libre, proteinas y actividad de la peroxidasa-
como factores favorables para condicionar caries, sin
embargo, hay otros estudios™¥ que muestran que
no existe asociacion entre ambos problemas.

La finalidad de este trabajo es describir la distribu-
cion del indice de masa corporal de los estudiantes de
primer ingreso de la carrera de Cirujano Dentista de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza UNAM de las
generaciones 2016, 2017, 2018 y 2019, y su asociacion
con la caries dental.

Determinar la distribucion del indice de masa corporal
y SU asociacion con la caries dental en estos grupos de
estudiantes, va a permitir ampliar los marcos explica-
tivos sobre el estudio de estos dos problemas de salud
publica, que han sido poco estudiados, de tal manera
gque permita generar propuestas para modificar y/o
solucionar dichos problemas.

Material y métodos

T1PO DE ESTUDIO
Fue transversal, descriptivo y observacional.
MUESTRA DE ESTUDIO

Se conformd de un total de 1 274 estudiantes de primer
ingreso de las generaciones 2016, 2017, 2018 y 2019 a la
carrera de Cirujano Dentista de la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, UNAM.

PROCEDIMIENTO

Se llevd a cabo una exploracion bucal de cada alumno
gue participo en el estudios para determinar el estado
de salud bucal y la presencia de caries. Este examen
lo realizaron cinco pasantes, previamente capaci-
tados y calibrados (KAPPA intra e interexaminadores
K= 85 %) en la obtencion del indice CPOD (C: cariados,
P: perdidos; O: obturados y D: diente), segun las reco-
mendaciones de la OMS . Este indicador se ha sugerido
por dicha organizacion debido a que es mundialmente
confiable, estandarizado y permite la comparacion con
otros estudios.”

Se llevo a cabo también una analisis antropomeétrico,
en el que los pasantes también se estandarizaron en el
manejo de la antropometria (peso, talla, IMC) del método
de Habitch.® ™ Se peso a los estudiantes con una bascula
digital de cristal templado de 182 kg de capacidad y la
talla se midioé con un estadidémetro marca SECA de
200 cm, se considerd como la distancia entre la parte
mas alta de la cabezay la planta de los pies.

Seguridad
Se utilizaron las barreras de proteccion planteadas por

la Norma Oficial Mexicana para el control y manejo de
infecciones bucales, NOM-087-ECOLSSA1-2000."
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MANEJO DE DATOS

Una vez que se pesaron y midieron a los escolares parti-
cipantes, se obtuvo el IMC, que se define como una
medida de asociacion entre el peso v la talla de un indi-
viduo, ideado por el estadistico belga LAJ Quetelet, por

Tabla 1. Norma oficial mexicana nom-008-
$sa3-2010, para el tratamiento integral del sobre-

peso v la obesidad

lo que también se conoce como indice de Quetelet 1 -18 Bajo peso
\ o ., . ., 18a24.9 Normal

La clasificacion para la interpretacion del IMC fue
propuesta por los criterios establecidos en la Norma g 25a299 Sobrepeso
Of_icial I\_/Iexicana NOI\/I-OOS-SSA3-201Oﬂ"_’r20 paraeltrata- 4 3083499 Obesidad clase 1
miento integral del sobrepeso y la obesidad. (Tabla 1) _

35a39.99 Obesidad clase 2
La informacion se capturo en el programa de computo 6 40+ Obesidad clase 3

SPSS version 23.0 para obtener las estadisticas descrip-
tivas, como la media de caries dental; porcentaje del
IMC; t de Student para significancia de caries dental
Y Sexo; y X2 de Pearson para significancia entre caries
dental y edad.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012 (fuente http://dof.gob.mx/nota_
detalle.php?codigo=5285372&fecha=22/01/2013)

Resultados

INDICE DE MASA CORPORAL

El 60.5 % de los estudiantes no tuvo problemas de obesidad, mientras que el 0.9 % tiene obesidad clase 3. ES
importante decir que el 5 % presento bajo peso. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién del IMC de los estudiantes por promedios de caries dental

IMC CPOD No. DS %
Bajo peso 8.4 56 5.0 5.0
Normal 7.4 772 4.5 60.5
Sobrepeso 7.6 300 4.7 24.2
Obeso clase 1 6.6 111 4.3 7.8
Obeso clase 2 5.9 27 41 1.7
Obeso clase 3

10.1 4.3 0.9
8

Total 7.4 1274 4.6 100
P=0.029

DiSTRIBUCION DEL iINDICE DE MASA CORPORAL POR SEXO

Se encontré que el promedio mas bajo de caries dental estuvo en 10s obesos clase 2 con 5.3 dientes con historia
de la enfermedad y el mas alto en los 0besos clase 3 con 9.1 dientes afectados. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion del IMC por sexo de los estudiantes

Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso clase 1 Obeso clase 2 Obeso clase 3
sexo CPOD No. CPOD No. CPOD No. CPOD No. CPOD No. CPOD No.
Masculino 6.3 15 6.8 286 7.2 96 6.3 46 3.4 10 10.2 7
Femenino 91 41 7.7 486 7.8 204 6.7 65 7.3 17 8.0 1
Global 7.7 56 7.2 772 7.5 300 6.5 m 5.3 27 9.1 8

P=0.001
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PROMEDIO DE CARIES DENTAL POR EDAD Y DISTRIBUCION DEL INDICE DE MASA CORPORAL

La mayoria de los estudiantes se encontraban en la edad de 18 afios (45.6 %), y s aqui donde existe el mayor

sobrepeso y obesidad.

El promedio de caries dental més elevado se encontro a la edad de 27 afios, con 11 dientes con historia de esta

enfermedad. (Tabla 3)

Tabla 3. Promedios de caries dental por edad de los estudiantes y su distribuciéon del IMC

indice de masa corporal

Edad l\él:gi; % Bajo peso Normal
17 7.06 17.4 1" 156
18 7.09 45.6 29 361
19 771 239 10 174
20 7.87 5.8 1 Iyl
21 8.34 2.6 2 21
22 8.67 1.7 1 10
23 11.17 0.7 0 2
24 11.64 1.4 1 4
25 9.50 0.4 0 1
26 2.00 0.0 0 1
27 11.00 0.5 0 1
28 2.00 0.0 0 0
29 6.00 0.1 0 0
33 2.00 0.0 1 0

Total 7.4 100.0 56 772

p= 0.009 0.000
Conclusiones

No se hallaron diferencias estadisticas entre el indice
de masa corporal y los promedios de caries dental de
los estudiantes, sin embargo, con respecto al sexo
se encontraron diferencias estadisticas al observar
promedios de caries dental mas elevados en el sexo
femeninoy el IMC.

Asimismo hubo diferencias entre la edad y los prome-
dios de caries dental y el indice de masa corporal.

El 24.2 % de los estudiantes presentaron sobrepeso
por lo que hay que poner atencion en este grupo, ya
gue conforme avance la edad se pueden convertir en

Sobrepeso  Obeso clase 1 Obeso clase 2 Obeso clase 3 Total
39 23 1 2 232
151 49 13 2 605
69 31 6 2 292
21 3 3 0 69

5 1 0 0 29
5 0 2 0 18
3 1 0 0 6
1 3 0 2 "
2 0 1 0 4
0 0 0 0 1
2 0 1 0 4
1 0 0 0 1
1 0 0 0 1
0 0 0 0 1
300 1M 27 8 1274
0.000 0.021 0.000 0.028

obesos. Es también necesario hacerles conciencia, a
quienes presentaron obesidad clase 1, 2y 3, del riesgo
gue representa esta condicion para su salud.

Los promedios de caries dental son muy elevados, al
encontrar un CPOD general de 7.4 dientes con historia
de caries dental.

Legales

Este proyecto forma parte de la linea de investiga-
cion Salud Publica en Estomatologia de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional
Autdbnoma de Meéxico (UNAM).

Odontologia Actual 73




Referencias bibliogradficas

1. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2018. Consultado el 11 de enero de 2021.
Instituto Nacional de Salud PUbica. [Internet] https://ensanut.insp.mx/encuestas

2. Barquera S, Campos |, Hernandez L, Flores M, Durazo R, Kanter R. Obesity and
central adiposity in Mexican adults: results from the Mexican National Health and
Nutrition Survey 2006. Salud Publica Mex. 2009;51(4) 595-603.

3. Steyn NP, Temple NJ. Evidence to support a food-based dietary guideline on sugar
consumption in South Africa. BMC Public Health. 2012;12:502.

4. Palacios C, Joshipura K, Willett W. Nutrition and health: guidelines for dental prac-
titioners. Oral Dis. 2009;15(6):369-81.

5. Gonzalez M, Gonzélez B, Gonzélez E. Salud dental: relacion entre la caries dental
y el consumo de alimentos. Nutr Hosp Madrid. 2013;28(4):155-69.

6. Kelishadi R, Mortazavi S, Hossein TR, Poursafa P. Association of cardiometabolic
risk factors and dental caries in a population based sample of youths. Diabetol Metab
Syndr. 2010;7(2):22.

7. Pannunzio E, Silverio O, De Souza M, Nesadal D, Medeiros F, Nicolau J. Analysis
of the stimulated whole saliva in overweight and obese school childen. Rev Assoc
Med Bras. 2010;56:32-6.

8. Honne T, Pentapati K, Kumar N, Acharya S. Relationship between obesity/over-
weight status, sugar consumption and dental caries among adolescents in South
India. Int J Dent Hyg. 2012;10:240-4.

9. Caudillo T, Adriano P. Desnutricion, Obesidad y caries dental. Problemas de Salud
Publica en poblacion escolar. México: Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
UNAM; 2013. Pp. 67-77.

10. Encuestas de salud bucodental. Métodos basicos. Organizacion Mundial de la
Salud; 1997. Pp. 33-7.

11. Adriano P, Caudillo T, Gomez A. Epidemiologia Estomatoldgica. 2a. ed. México:
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza; 2003. Pp. 18, 59-64.

12. Habitch P et al. Height and weight standards for children. How relevant are ethnic
differences in growth potential. Lancet. 1974;1(7858):611-15.

13. Habitch P et al. Métodos epidemiolégicos cuantitativos sobre el terreno. Bol Saint
Panam.1974,76:375-84.

14. De Onis M, Habitch P. Antropometric reference data for international use:
recommendations from a World Health Organization Expert Committee. Am J Clin
Nutr. 1996;650-8.

15. Modéer T, Blomberg C, Wondimu B, Julihn A, Marcus C. Association between obesity,
flow rate of whole saliva, and dental caries in adolescents. Obes. 2010;18: 2367-7.

16. Encuestas de salud bucodental. Métodos bésicos. Organizacion Mundial de la
Salud; 1997. Pp. 33-37.

17. Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental-Salud
ambiental - Residuos peligrosos biologico-infecciosos-Clasificacion y especifica-
ciones de manejo. [Internet] www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/087ecolssa.html
[consultado agosto 12, 2013].

18. Rodriguez G, Moreno L, Sarria A. La obesidad en la historia. Sobre el indice de
Quetelety obesidad. Rev Esp Obes. 2010;8(1):34-40.

19. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud.
Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar
orientacion. [Internet] http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5285372&f
echa=22/01/2013 [consultado 2015 noviembre 20]

20. Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del
sobrepeso y la obesidad. [Internet] http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?cod
ig0=5154226&fecha=04/08/2010.

74 Odontologia Actual / afio 23, nim. 275, marzo de 2026




Odontologia

Books

REHABILITACION ORAL

REGENERACION OSEA Y FLUJO DIGITAL

iYa esta a la venta!
odontologiaactual.com



A |

N |

Prevalencia del dolor asociado a trastornos
temporomandibulares en pacientes de
odontologia en el Centro Médico Naval

Prevalence of pain associated with temporomandibular
disorders in dental patients in Centro Medico Naval

Ana Laura Vizquez de la Luz

Licenciada en Estomatologia, Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla; discente de
la especialidad en Prétesis Bucal, Universidad
Naval, Secretaria de Marina Armada de México

Cecilia Lopez Ferrer

Adscrita al Centro Médico Naval de la Secretaria
de Marina Armada de México; especialidad en
Protesis Bucal, Universidad Naval, Secretaria
de Marina Armada de México; maestria en edu-

Jaime Ulises Villegas Gonzalez
Adscrito a la Secretaria de Marina Armada de
México; doctorado en Educacién, Universidad
ETAC, campus Coacalco

cacién, Universidad Latinoamericana

Resumen

Abstract

Introduccion: las alteraciones temporomandibulares
son un grupo de afecciones musculoesqueléticas
gue implican dolor y/o disfuncién en los musculos
masticatorios, articulaciones temporomandibu-
lares y estructuras adyacentes. Objetivo: conocer
la prevalencia del dolor cronico en pacientes mili-
tares y derechohabientes que acuden a consulta a
odontologia en Centro Médico Naval, mediante le
uso de los criterios proporcionados por el DC/TMD.
Material y métodos: la muestra se formé con 120
pacientes que presentaban algln sintoma de tras-
torno temporomandibular, que acudieron al servicio
de Odontologia en Centro Médico Naval, a quienes
se les aplico el cuestionario de sintomas, para evaluar
los TTM relacionados con dolor, junto con la escala
graduada del dolor cronico y la escala de limitacion
de la funcion mandibular. Una vez los participantes
llenaron los formularios se efectuo la exploracion
clinica de los musculos temporal, masetero, medi-
cion de referencias incisales, se observo algun tipo
de ruidos articulares durante la funcion. Resultados:
el mayor porcentaje de poblacidn que presenta algln
TTM fueron mujeres; el sintoma mas comun fue el
desplazamiento del disco sin reduccion sin limitacion
de la apertura; el desorden de mayor frecuencia de
los musculos masticadores fue la mialgia, mientras
gue solo el 13.3 % de la poblacion estudiada mostro
dolor de cabeza relacionado con TTM. La prevalencia
del dolor crénico asociado a TTM en pacientes que
acudieron a Centro Médico Naval es del 14.1 %. Segun
la escala GCPS, el 14 % de la muestra de esta inves-
tigacion, arrojo un alto grado de discapacidad por el
dolory el 13.3 % de una interferencia grave del dolor
en la vida diaria. Conclusiones: se rechaza la hipo-
tesis de que la prevalencia de dolor cronico asociado
a trastornos temporomandibulares en pacientes de
18 a 50 anos se encuentre en un valor del 10 %, ya
gue se estimo en 14.2 %.

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares,
Articulacion temporomandibular, Prevalencia.
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Introduction: temporomandibular disorders (TMD)
are a group of musculoskeletal conditions involving
pain and/or dysfunction in the masticatory muscles,
temporomandibular joints, and adjacent structures.
Objective: to determine the prevalence of chronic
pain in military patients and their dependents
attending dental consultations at the Naval Medical
Center, using the criteria provided by the DC/TMD
(Department of Dental Surgery/Temporomandibular
Disorders). Materials and methods: the sample
consisted of 120 patients presenting with some
symptom of temporomandibular disorder who
attended the Dental Service at the Naval Medical
Center. A symptom questionnaire was adminis-
tered to evaluate pain-related TMDs, along with the
chronic pain scale and the mandibular function limi-
tation scale. Once the participants completed the
forms, a clinical examination of the temporalis and
masseter muscles was performed, incisal refer-
ences were measured, and any joint noises during
function were noted. Results: the majority of the
population presenting with some type of TMD were
women; The most common symptom was disc
displacement without reduction or limitation of
mouth opening; the most frequent disorder of the
masticatory muscles was myalgia, while only 13.3 %
of the studied population showed headaches related
to temporomandibular joint disorders (TMD). The
prevalence of chronic pain associated with TMD in
patients attending the Naval Medical Center is 14.1 %.
According to the Global Clinical Practice Scale (GCPS),
14 % of the sample in this study showed a high degree
of disability due to pain, and 13.3% experienced
severe interference of pain in daily life. Conclusions:
the hypothesis that the prevalence of chronic pain
associated with temporomandibular disorders in
patients aged 18 to 50 years is 10 % is rejected, as it
was estimated at 14.2 %.

Keywords: Temporomandibular disorders,
Temporomandibular joint, Prevalence.



Introduccion

0s trastornos temporomandibulares
(TTM) son la condicién musculoes-
guelética mas comun en la poblacion.
Es una enfermedad compleja por su
origen multifactorial que incluye causas
biologicas, psicoldgicas, sociales y de
comportamiento.! Son el tipo de dolor
orofacial no odontogénico mas comun gue ocasiona
sintomas que afectan caray cabeza, y/o disfuncion en
los musculos masticatorios, articulaciones temporo-
mandibulares, dientes y estructuras adyacentes; y/o
sonidos en los movimientos mandibulares.?

La frecuencia y gravedad de los TTM se encuen-
tran relacionadas con dolor de cabeza, asi como un
aumento de frecuencia, duracion e intensidad, lo que
da como resultado superposicion de sintomasy, a su
vez, diagnosticos mas complejos o erroneos.

CONTEXTO TEORICO

El otorrinolaringdlogo James Costen, en el afo de 1934,
identificd los TTM y describi6 signos y sintomas en la
mandibula y el oido en relacion con la pérdida de los
dientes posteriores, concluyd que los sintomas en el
oido que presentaban los pacientes se debian a la
altura inadecuada de las protesis dentales resultado
de una alteracion en la ATM.3

En 1983, la Asociacion Dental Americana (ADA), esta-
bleci6 el término trastornos temporomandibulares
COmoO un parteaguas para relacionar 1os multiples
sintomas y la necesidad de mejorar los diagnosticos.?

De acuerdo con la Academia Americana del Dolor
Orofacial, los TTM son un grupo de afecciones muscu-
loesqueléticas y neuromusculares gue involucran las
ATM, los musculos masticatorios y todos los tejidos
asociados.

ETi0L0GiA
Es multifactorial, el dolor es el sintoma principal.
PREVALENCIA

La literatura acerca de estos trastornos y su relacion
con el dolor crénico presenta un rango de prevalencia
entre el 10y 21 %.

La evaluacion de comportamientos de hiperacti-
vidad informa que el 291 % de la poblacion presenta

al menos una parafuncion.? Los sintomas de TTM

pueden exacerbarse durante eventos estresantes, por
ejemplo, algunos estudios han revelado que durante el

periodo de confinamiento por la pandemia covid-19, se

encontro un impacto en la prevalencia de los sintomas

depresivos, estrés y dolor relacionado con los TTM.4

e

El Instituto Nacional de Investigacion Craneofacial estima
gue la prevalencia de TMD oscila entre el 5y el 12 %.8°

La AAOP registrd que la prevalencia de los trastornos
dolorosos de los musculos masticadores es del 13 % y
la de los trastornos temporomandibulares es del 9 %;
por otra parte, la migrana relacionada con TTM tiene
una prevalencia del 14 %7

DiagNOsTICO

Para evaluar la presencia de TTM es necesario conocer
criterios diagnosticos que permitan realizar una detec-
cion simple y confiable.

Los criterios diagndsticos de investigacion para los tras-
tornos temporomandibulares (RDC/TMD, por sus siglas
eninglés) se publicaron en 1992, y son una herramienta
gue ayuda al clinico al facilitar el diagnostico cuando
se presentan multiples sintomas en un paciente.® Son
instrumentos de evaluacion que se basan en el uso
critico del lenguaje, ya sea de manera escrita por el
paciente o en forma de entrevista, que incluyen el
formulario de examen, arboles de decision y los crite-
rios diagnosticos.

Crasiricacion DC/TMD

Esta categorizacion ofrecid una oportunidad Unica para
recopilar informacion sobre dos ejes:

o Evaluacion del eje I: se centra en los diagnosticos
fisicos relacionados con los TTM, evaluacion del
dolor, limitaciones funcionales, asi como apertura
mandibular, sonidos articulares, parafuncionesy
factores oclusales.

o Evaluacion del eje II: valora l0s aspectos psicoso-
ciales de los TTM./

Objetivo

El propdsito de este estudio es conocer la prevalencia
del dolor cronico en pacientes militares y derechoha-
bientes que acuden a consulta de odontologia en el
Centro Médico Naval, mediante le uso de los criterios
proporcionados por el DC/TMD.

Material y métodos

DISENO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio observacional y descriptivo.
MUESTRA DE ESTUDIO

Se realiza muestreo por conveniencia. La muestra se
compuso de 120 pacientes que acudieron al servicio de
odontologia en el Centro Médico Naval en los meses
de mayo, junio y julio de 2024. Estos pacientes presen-
taban algln sintoma de trastorno temporomandibular.
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PROCEDIMIENTO

Después de firmar una carta de consentimiento infor-
mado, se les entregd el instrumento de evaluacion
denominado DC/TMD. Las consideraciones éticas se
llevaron a cabo bajo la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, la Norma Oficial Mexicana
NOM - 012 SSA3 — 2023y la declaracion de Helsinki.

Instrumento de evaluacion DC/TMD

Se trata de cuestionarios que debe llenar el paciente
en cuanto a los signos y sintomas que presenta. Para
la evaluacion de esta investigacion, se les proporciono
el cuestionario de sintomas, el cual evalla los TTM
relacionados con dolor, incluidos movimientos mandi-
bulares en funciony parafuncion; también se entregd la
escala graduada del dolor cronico y escala de limitacion
de la funcidon mandibular.

EvVALUACION DEL EJE I
Al término de que el paciente llenara los formularios se
efectuo la exploracion clinica de los musculos temporal,
masetero, medicion de referencias incisales, se observo
alguin tipo de ruidos articulares durante la funcion.

La informacion se anotd en el formato del formulario
de examen.

EvALUACION DEL EJE 11
Escala de graduacion del dolor
Para valorar los datos del gje Il primero se califico este

formato.

Resultados

° Para calcular la intensidad caracteristica del dolor

(CPI) se debe calcular la media de los elementos
2-4 (dolor en este momento, peor dolor, dolor
promedio) y multiplicar por 10.

o Para la puntuacion de interferencia se debe

calcular la media de los elementos 6-8 (activi-
dades diarias, actividades sociales y actividades
de trabajo) y multiplicar por 10.

o Los puntos de discapacidad para el nimero

de dias con interferencia, se obtiene al asignar
puntos en funcion. (Tabla 1)

Tabla 1. Puntos en funcién (vacia)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje .
vélido acumulado

Grado Il

Grado 0
Vélido

Grado |

Total

En el presente estudio se utilizd la referencia de tiempo
de un mes (30 dias) para el apartado 5 (dias de disca-
pacidad)

EvVALUACION DEL EJE 1
Desorden en ATM

Se observa que los desordenes en la ATM son mas
comunes en mujeres que en hombres; se presentaron
en 44 pacientes. El desplazamiento del disco sin reduc-
cion sin limitacion de la apertura fue el desorden de
mayor frecuencia, con un 27.2 %, y el de menor frecuen-
cias fue subluxacion, con un 6.8 %, mientras que no
hubo presencia de enfermedad articular degenerativa.
(Gréfica 1)
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Grafica 1. Desorden en ATM.



Desordenes de los musculos masticadores

Se presentd en 60 pacientes, de los cuales el 31.6 %
presentd mialgia, seguido del 30 % con dolor miofacial

y, con menor frecuencia, 13.3 %, dolor miofacial refe-

rido. (Gréfica 2)

Dolor de cabeza atribuido a TTM

Se presentod en 16 pacientes, con una frecuencia de
87.5 % en mujeres 'y un 12.5 % en hombres. (Gréafica 3)

EvALUACION DEL EJE 11
Intensidad del dolor caracteristico

Se encontrd que el 12 % de la poblacion estudiada
presenta dolor de alta intensidad, el 49 % dolor de baja
intensidad y el 39 % de la poblacion no presentaba dolor
cronico. (Gréafica 4)

Puntos de interferencia

Se halld que el 32.5 % de la poblacidon no mostraba
interferencia, mientras que el 13.3 % presento grado 3
en interferencias. (Gréafica 5)

Puntos de discapacidad

Se observaron los porcentajes de acuerdo con los
grados de discapacidad relacionada con el dolor. Solo
el 14 % muestra alta discapacidad en relacion con la
presencia de dolor, mientras que el 33 % no presentd
ningun tipo de discapacidad. (Grafica 6)
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Grafica 2. Desorden en los musculos masticadores.
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Grafica 3. Dolor de cabeza atribuido a TTM.
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Gréfica 5. Interferencias.
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Griéfica 6. Puntos de discapacidad.
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Grado de dolor crénico

De acuerdo a la calificacion de los cuestionarios se
puede realizar la interpretacion del grado de dolor
cronico. Se observo que el 37.5 % de los pacientes no
presentd ningun tipo de dolor crénico; 48.3 % refirid
dolor de baja intensidad sin incapacidad y solo el
14. 2 % manifesto dolor de alta intensidad, sin incapa-
cidad. (Tabla 1y Grafica 7)

Tabla 1. Grado del dolor crénico

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
Grado Il 17 14.2 14.2 14.2
Grado 0 45 375 375 51.7
valido
Grado I 58 48.3 48.3 100.0
Total 120 100.0 100.0

Limitacion funcional de la mandibula
Esta escala muestra que, en una puntuacion del 1 al

100, solo 15 pacientes presentaron una limitacion por
arriba de 80 puntos.

Discusiéon

El mayor porcentaje de poblacion que presenta algun
TTM se encontrd en mujeres, lo que coincide con inves-
tigaciones internacionales y podria indicar la relacion
entre factores biologicos, conductuales, psicologicos y
sociales al sexo femenino, de forma gque incrementan
el riesgo de experimentar dolor.

El sintoma mas comun en los TTM fue el desplaza-
miento del disco sin reduccion ni limitacion de la
apertura; el desorden mas frecuente de los musculos
masticadores fue la mialgia, mientras que solo el
13.3 % de la poblacion estudiada mostro dolor de
cabeza relacionado con TTM. Sobre la enfermedad
articular degenerativa no se presento ninglin paciente
con este sintoma lo que se puede atribuir a la tendencia
en personas de mayor edad. El rango de edad de este
trabajo fue de los 18 a 50 afios.

La prevalencia del dolor cronico asociado a TTM en
pacientes que acudieron al Centro Médico Naval es
del 141 %, dicha estimacion coincide con la literatura
internacional que ha reportado una prevalencia entre el
10-21 % se encuentran diferencias gue podrian atribuir
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Gréfica 7. Grado de dolor crénico.
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Grafica 8. Escala de limitacion funcional de la mandibula.

a la heterogeneidad de las metodologias del diagnos-
tico del dolor.

Segun la escala GCPS, el 14 % de la muestra de esta
investigacion arrojo un alto grado de discapacidad por
el dolor y el 13.3 % de una interferencia grave del dolor
en la vida diaria. Se conoce que la mayor prevalencia de
dolor en TTM varia con la edad entre los 30 y 50 afios,
lo que podria atribuirse a mayores niveles de estrés
durante este periodo de vida, tanto para mujeres como
para hombres.

La prevalencia de dolor crénico asociado a tras-
tornos temporomandibulares en pacientes de 18 a
50 anos planteada como hipdtesis, se estimoé en
14.2 %, cifra que entra en los parametros de la lite-
ratura internacional.

Conclusiones

Se rechazo la hipotesis de que la prevalencia de dolor
cronico asociado a trastornos temporomandibulares
en pacientes de 18 a 50 anos se encuentre en un valor
del 10 %, ya que se estimo en 14.2 %.
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Resumen

Identification of temporomandibular disorders through
pain mapping in young people with class I molar

Abstract

Introduccion: los trastornos temporomandibulares
se deben identificar a edad temprana para tratarse
oportunamente y evitar que avancen. Objetivo:
identificar las alteraciones temporomandibulares bajo
el mapeo del dolor, en adolescentes con una oclu-
sion clase | molar de Angle bilateral, que cursan su
tercer afio en la preparatoria CACDHI, en Maravatio
de Ocampo, Mich. Material y métodos: se aplico
el mapeo del dolor a alumnos de entre 17 a 26 anos;
se excluyeron a los que manifestaron tener un trata-
miento ortodoncico activo o previo, pérdida de algin
primer molar permanente, rehabilitacion de primer
molar, clases molares Il'y lll, asi como estar en trata-
miento bajo algin analgésico o desinflamatorio.
Resultados: de los 51 participantes Unicamente el
7.1 % no registro ningln tipo de dolor articular a la
palpacion, ni tampoco ningln tipo de sonido o chas-
quido articular. Conclusién: es de suma importancia
poder conocer y poner en practica el mapeo del dolor,
alin mas en a pacientes que iniciaran un tratamiento
ortodoncico para evitar agravar dicho padecimiento
en ATM.

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares,
Mapeo del dolor, Articulacion temporomandibular.
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Introduction: temporomandibular disorders
must be identified at an early age to prevent their
progression and be treated promptly. Objective:
To identify temporomandibular disorders using
pain mapping in adolescents with bilateral Angle
class I molar occlusion, who are in their third year at
CACDHI high school, in Maravatio de Ocampo, Mich.
Material and methods: observational, descriptive,
and cross-sectional research. Pain mapping was
applied to students between 17 and 26 years old.
Those who reported having active or previous orth-
odontic treatment, loss of a first permanent molar,
first molar rehabilitation, molar classes Il and lll, as
well as being under treatment with any analgesic or
anti-inflammatory were excluded. Results: of the 51
participants, only 7.1 % did not record any type of joint
pain on palpation, nor any type of joint sound or click.
Conclusion: it's extremely important to understand
and implement pain mapping, especially for patients
about to begin orthodontic treatment, to avoid wors-
ening their TMJ condition.

Keywords: Temporomandibular disorders, Pain
mapping, Temporomandibular joint.



Introduccion

0s trastornos temporomandibulares
abarcan una serie de signos y sintomas
clinicos que provocan alteraciones
dentales, musculares y articulares en
el sistema estomatognatico y generan
molestias como dolor o ruidos en la arti-
culacion temporomandibular (ATM).9
Forman un grupo de problemas clinicos que no solo
van a comprometer la musculatura masticatoria sino
también la ATM, entre otras estructuras.?

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Se considera basicamente una diartrosis bicondilea,
ya que se encuentra conformada por dos superficies
convexas recubiertas por un fibrocartilago con movi-
mientos libres de friccidn y un elemento de adaptacion
entre ambas gue es el disco articular,'® situada en la
base del craneo, y delimitada esencialmente por la
porcion escamosa del hueso temporal, el proceso
condilar de la mandibular, un menisco, los ligamentos,
la capsula y demaés estructuras relacionadas como los
componentes neuromusculares.

Se clasifica como sinovial de tipo ginglimo modificada,
que permite movimientos conjugados de traslacion,
rotacion y elevacion, y descenso."

OCLUSION DENTARIA
Se define como el contacto adecuado de las superfi-
cies incisales y oclusales entre las piezas superiores e
inferiores que genera armonia dental.”?

Maloclusion

Es un desorden debido a la alteracion de la oclucion, y
provoca irregularidades tanto estéticas como funcio-

v Sinovial Antero
Posterior (SAP)

Sinovial Antero
Inferior (SAl)

Inferior (SPI) Superior (SPS)

Ligamento Colateral
Lateral (LCL)

i

nales que, seglin la gravedad, en un tiempo a corto y/o
largo plazo ocasionarian complicaciones en la ATM.®

Clasificacion de Angle

e  Tipo I: se considera como la mordida correcta y
normal. Se origina cuando el canino superior se
sitlia por distal del inferior.

e Tpo II: cuando la arcada dental superior se sitUa
mas adelantada que la inferior a nivel de caninos
y molares.

e Tipo lll: cuando la arcada dental inferior se
encuentra mas adelantada que la superior, puede
deberse a problemas dentales o esqueléticos.™

MAPEO DEL DOLOR ARTICULAR

Es un auxiliar de diagndéstico que permite detectar
el dolor en zonas y puntos especificos de la articula-
cion. Su principal objetivo es identificar clinicamente
la estructura afectada para un correcto enfoque
terapéutico.

Es un procedimiento de evaluacion rapido y su principal
ventaja es que permite el diagnostico clinico precoz de
las alteraciones articulares.”®

Consiste en comprimir o distender ocho zonas anato-
micas de la ATM, puntos basicos a valorar,'® para
evaluar de forma rapida y efectiva la sensibilidad
dolorosa de los tejidos blandos articulares (sinoviales
y ligamentos). (Figs. 1)

Ligamento
TemporoMandibular (LTM)

Figs. 1. Mapeo del
dolor.
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La maloclusion puede ser la causa mas comun en la
alteracion de la ATM, por o general las maloclusiones
dentales clase Il y Ill; ya que produce una situacion
de inestabilidad maxilomandibular no compensada
que provoca una sobrecarga articular, ya sea debido
a que dicha inestabilidad genere bruxismo o porgue
obligue a trabajar la ATM en una situacion de carga
desfavorable.¢

MANIFESTACIONES CLINICAS

Chasquido articular: se refiere al sonido que algunas
personas pueden escuchar al mover una articulacion.
Puede ser a causa de varios factores, incluidos la libe-
racion de gases en el liquido sinovial de la articulacion
0 el movimiento de ligamentos y tendones.”® Es mas
frecuente la presencia de chasquido en la ATM del lado
derecho que del izquierdo, comunmente asociada a las
maloclusiones dentales clase Il y 111”7

Crepitacion articular: se refiere a un sonido de crujido,
frotamiento o estallido que se puede experimentar al
mover una articulacion. Puede ser un fendmeno normal,
especialmente con el envejecimiento, pero también
puede indicar problemas articulares como la artrosis.”

Objetivo

El proposito del presente trabajo es identificar las alte-
raciones temporomandibulares, bajo el mapeo del
dolor, en adolescentes con una oclusion clase | molar
de Angle bilateral, que cursan su tercer afo en la prepa-
ratoria CACDHI, en Maravatio de Ocampo, Mich.

Material y métodos

T1rPO DE ESTUDIO
De campo, observacional, descriptivo y transversal.
UNIVERSO DE ESTUDIO

Se aplico un examen clinico a toda la poblacion escolar,
compuesta por 63 alumnos de entre 17 a 26 afos de
edad, pertenecientes al tercer ano de la escuela prepa-
ratoria CACDHI: Centro de Asesorias y Capacitacion
para el Desarrollo Humano Integral.

CRITERIOS DE INCLUSION
Tener el consentimiento informado para dicha inves-
tigacion, para los alumnos menores de edad el
consentimiento de los padres, tanto del sexo mascu-
lino como del femenino.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Alumnos que manifestaron tener un tratamiento orto-
ddncico activo o previo, pérdida de algun primer molar
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permanente, rehabilitacion de primer molar, clases
molares Il'y lll, asi como estar en tratamiento bajo alguin
analgésico o desinflamatorio.

Alos participantes se les indico que podian abandonar
la investigacion en cualquier momento, ya que fue de
manera voluntaria y bajo l0s lineamientos éticos de
investigacion.

MUESTRA DE ESTUDIO

De los 63 alumnos explorados, 8 no cumplieron con
l0s requisitos para evaluacion, 1o que dio un total de 55
alumnos que anticiparon en el estudio.

PROCEDIMIENTO

Se solicitd permiso por parte de los administrativos para
realizar el mapeo del dolor en dicha preparatoria.

MANEJO DE DATOS

A cada alumno participante se le hizo un registro clinico,
donde se anotaron los datos a evaluar, una exploracion
clinica bucal y una valoracion bajo el mapeo del dolor.

La recoleccion de la informacion de cada paciente se
anotd en hojas de registro individuales. Se obtuvieron
el sexoy la edad de los participantes.

VALORACION CLINICA

Corrid a cargo de alumnos del segundo afo de la
especialidad de Ortodoncia del Centro de Estudios
Odontologicos y Clinica Especializada GNATHOS. Para
las exploraciones, se usaron abatelenguas de madera,
guantes de latex desechables, cubrebocas y lentes de
proteccion.

A cada alumno se le indico tomar asiento en una silla de
Su propio salén, sentado de manera recta, con espalda
derecha recargado totalmente sobre el respaldo de la
silla, su cabeza recta con mirada al frente. A las mujeres
se les pidid recoger su cabello con una coleta para
evitar la interferencia al momento de realizar el mapeo
del dolor. Los exploradores se colocaron parados por
detras del paciente para realizar la palpacion.

La exploracion clinica constd de una palpacion en la
Zona articular, sobre los ocho puntos basicos para el
mapeo del dolory en el registro, por medio de una tabla,
de los puntosy la presencia 0 ausencias de molestias.



Resultados

SEXO

De los 55 alumnos, 34 (62 %) fueron de sexo femenino
y los 21 restantes (38 %) del masculino.

DOLOR ARTICULAR
Punto sinovial anteroinferior (SAl)
Se reportd un 76.7 % con presencia de dolor o chas-

quido en 27 (62.7 %) mujeres y 16 (37.2 %) hombres.
(Gréfica 1)

Punto sinovial anterosuperior (SAS)

Se reflejo un 571 % con registro de molestia en ese
punto, 21 (65.6 %) mujeres y 11 (34.3 %) hombres.
(Gréfica 2)

Ligamento colateral lateral (LCL)

Se registrd un 37.5 % de alumnos gque tuvieron algun
dolor o chasquido en este punto, 14 (70 %) mujeres y
6 (30 %) hombres. (Gréafica 3)

Punto ligamento temporomandibular (LTM)

Arrojo un 299 % de alumnos que registraron molestia
en dicha zona, 9 (56.2 %) fueron mujeres y 7 (43.7 %)
fueron hombres. (Gréfica 4)

“ Mujeres

* Hombres

Grifica 1. Presencia de dolor o chasquido en el punto sinovial
anterior inferior.

65.60%  Mujeres

— |

Hombres

Grafica 2. Presencia de molestias en el punto sinovial anterior
superior.

Grifica 3. Porcentaje de alumnos con dolor o chasquido en el
ligamento colateral lateral.

Gréfica 4. Alumnos que registraron molestia en el punto liga-
mento temporomandibular.

Odontologia Actual 85




Punto sinovial posteroinferior (SPI)

Hubo un 21.4 % de alumnos con dolor y chasquido en
esa zona, 10 mujeres (83.3 %) y 2 (16.6 %) hombres.
(Gréfica 5)

Punto sinovial posterosuperior (SPS)

El 21.4 % de los alumnos registraron molestia en dicha
Z0ona, 4 (33.3%) mujeres y 8 (66.6 %) hombres.

Ligamento posterior (LP)

El 14.2 % de los alumnos tuvo algln tipo de molestia.
Aqui hubo 7 mujeres (87.5 %) y 1 (12.5 %) hombre.
(Gréfica7)

Retrodisco (RTM)

El 25% de alumnos presentaron aqui algln tipo de
molestia con un porcentaje de mujeres del 64.2 % y un
35.7 % de hombres. (Grafica 8)

ANALISIS DE RESULTADOS

Unicamente el 7.1 % no registrd ninglin tipo de dolor
articular a la palpacion, tampoco algun tipo de sonido
0 chasquido articular.

Las mujeres padecen la mayoria de los sintomas en
porcentajes méas elevados con relacion a los hombres,
a excepcion de malestares en el punto sinovial poste-
rosuperior.
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Grafica 5. Porcentaje de alumnos con dolor y chasquido en el
punto sinovial posteroinferior.
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Grafica 6. Alumnos con molestia en el punto sinovial postero-
superior.
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Griéfica 7. Porcentaje de molestia en el ligamento posterior.
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Grafica 8. Alumnos con molestia en el retrodisco.

En el punto sinovial posteroinferior y en el ligamento
posterior la diferencia de las mujeres sobre los hombres
es muy acentuada, no asi en los demas puntos.

Discusion

Avendallany cols. en 2017, encontraron gue 117 mujeres
y 53 hombres todos presentaron TTM en las tres
relaciones molares, igual trastorno, en un 27 %, presen-
taron pacientes con disfunciones parafuncionalesy en
un 8 % restriccion en la apertura bucal. Pacientes con
tratamiento ortoddncico previo presentan dolor en la
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ATM en un 28 %, ruidos articulares en un 24 %y en un
2 %, traba en la aperturay cierre.

El dolor de la ATM, restricciones en la apertura bucal,
ruidos articulares, la traba en apertura y cierre son
los principales TTM relacionados a problemas como
la maloclusion, tratamiento de ortodoncia previo,
disfunciones parafuncionales, por 10 es necesario su
diagndstico temprano para un tratamiento oportuno.
En este estudio Unicamente el 7.1 % no registro ningun
tipo de dolor articular a la palpacion ni algun tipo de
sonido o chasquido articular.?

Villa Forte y Mandel mencionaron que los trastornos
de la articulacion temporomandibular aparecen con
el aumento de la edad, ya que en la adultez surgen
las enfermedades cronicodegenerativas, aumenta la
pérdida de dientes y las fracturas dentarias, 1o que
trae consigo cambios en la oclusion, ademas de que
la vida moderna es mas intensa y trae malos habitos
como el bruxismo.?' A través de este trabajo es posible
confirmar que hay presencia de algln problema, dolor
0 chasquido articular en el 87.5 % de la poblacion, que
lo hace un padecimiento muy comun y los pacientes
se acostumbran a vivir con dolor o sonidos en dicha
articulacion.

Marin en 2021, encontrd una elevacion de la prevalencia
del dolor y disfuncién de la articulacion temporoman-

dibular de 2.39 a 4.29 % en 2015.2° En el punto SAIl se
reporta un 76.7 % con presencia de dolor o chasquido,
de modo que este punto (sinovial anterior inferior) es
el lugar mas comun en donde se encuentran algun tipo
de chasquido, ruido e incluso dolor, sin importar sexo 0
edad comprendida, muchos de los pacientes refirieron
estar bajo estrés escolar o personal a lo que se le atri-
buye dicho malestar.

Conclusiones

Es de suma importancia conocer y poner en practica €l
mapeo del dolor, cada paciente que llega al consultorio
debe evaluarse por medio de estos ocho puntos, de
forma rutinaria, para conocer mas a fondo el motivo de
consulta de los pacientes; con mayor razon a pacientes
gue iniciaran un tratamiento ortoddncico para evitar
agravar dicho padecimiento en ATM.

Es posible confirmar que alglin problema, dolor o chas-
quido articular se presenta en el 87.5 % de la poblacion,
por 10 que es un padecimiento muy presente en la
poblacion, donde se llega a vivir con este y acostum-
brados a sonidos o dolor comunes en esta articulacion.

Las mujeres son las personas principalmente afectadas
y, en general, la mayoria de los jovenes presentan algln
tipo de problema articular aun con una clase molar ideal.
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