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La bioquimica de la caries dental: explorando
la dinamica relacion con la nutricién

Revision de literatura

Davila-Delgado, Raul*

* Docente en Centro Educativo de Humanidades, CEDHUM &
Facultad de Nutricion- Universidad Autonoma del Estado de Morelos.

La caries dental es una enfermedad comun que afecta el esmalte de los dientes, resultando de la
descomposicidon de la estructura dental debido a la accién de bacterias productoras de acido. La nutricion
juega un papel esencial en la prevencidn de la caries, ya que una dieta equilibrada contribuye a la salud
bucal. El consumo excesivo de azucares simples, especialmente en forma de alimentos procesados, puede
aumentar el riesgo de caries al propiciar un ambiente para el crecimiento bacteriano y la produccién de acido.

Por otro lado, una ingesta adecuada de agua, carbohidratos complejos, calcio, fésforo y vitamina D fortalece

los dientes y apoya la salud bucal general, ayudando a prevenir la caries.

Palabras clave: caries, Streptococcus mutans, nutricién, salud bucal, carbohidratos

Autor de correspondencia:
D.C. Raul Davila Delgado
E-mail: raul.davila@uaem.edu.mx

Introduccion

Los dientes son estructuras calcificadas que
forman parte de la cavidad bucal humana, su
funcién principal es durante la digestion
mecanica, permitiendo triturar, cortar,
desgarrar y moler los alimentos para
fraccionarlos y facilitar la deglucién y posterior
digestiéon quimica, acida y basica en el tracto
digestivo.

La caries dental, comunmente conocida como
caries, es una enfermedad transmisible,
cronica y dinamica muy frecuente que afecta
a personas de todo el mundo. Ocurre en el
esmalte de los dientes cuando es colonizado
por comunidades microbianas, cuyo

metabolismo genera un desequilibrio entre la
matriz mineralizada del diente y el fluido de la
placa circundante; dando como resultado una
pérdida del mineral de la superficie dental,
principalmente de hidroxiapatita, que se refleja
en la destruccion localizada de la estructura
dental.

Esta enfermedad esta influenciada por la
combinacioén de varios factores, que incluyen:
la composicion de la microbiota oral, la
susceptibilidad individual del huésped, como
lo son algunos factores genéticos,
composicién de la saliva, mineralizacion de los
dientes durante su ontogenia, etc. y los
habitos dietéticos y de higiene. (1,2)
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En este articulo se recapitulan algunos adherencia bacteriana y la formacion de

detalles de la bioquimica de la caries dental, biopeliculas.
con especial atencion en su dinamica
conexion con la nutricion. La placa dental es un factor clave en el

desarrollo de las enfermedades bucales,
como caries y enfermedad periodontal, ya que
las bacterias en la biopelicula pueden producir
acidos que dafan los dientes y las encias, por
lo que el control de la biopelicula mediante
practicas de higiene oral, como el cepillado y
La cavidad bucal alberga una comunidad el uso de hilo dental, es esencial para
diversa de microorganismos como bacterias, mantener una buena salud bucal. (2)

hongos, virus, por mencionar algunos, que se
conoce como microbiota oral. Estos
microorganismos protegen la cavidad bucal de
los patdogenos que intentan colonizar nuestros
tejidos, creando una barrera protectora que

Microbiota oral y formacién de biopeliculas

Metabolismo del azucar y la produccién de

acido

impide su anclaje y crecimiento. Esto lo hacen El metabolismo de los azucares por parte de
estableciendo una relacién de competencia de las bacterias bucales es un paso clave en el
nutrientes y espacio entre la microbiota oral y desarrollo de la caries dental. La principal
los patdgenos, y para librar esa batalla, la fuente de carbohidratos en la boca es la
microbiota oral produce sustancias sacarosa, un disacarido compuesto por
(bacteriocinas) que neutralizan o eliminan a glucosa y fructosa, las bacterias cariogénicas,
los patégenos. Sin embargo, algunas como S. mutans, realizan la fermentacion de
bacterias como Streptococcus mutans, S. la glucosa (y otros azucares) para obtener
sobrinus, S. salivarius 'y S. oralis desempefan energia. Uno de los productos finales de esta
un papel fundamental en el inicio de la caries fermentacion es el acido lactico. La enzima
dental, por este motivo son denominadas clave en este proceso es la lactato
bacterias cariogénicas. deshidrogenasa, que convierte el piruvato
(producto final de la glucdlisis) en acido
S. mutans, y otras bacterias asociadas, se lactico.
desarrollan en un ambiente conocido como
biopelicula (biofilm en inglés), que consiste es El acido lactico generado por las bacterias
una fina capa de microorganismos, cariogénicas reduce el pH del entorno en la
principalmente bacterias, que se adhieren a la superficie dental. Este descenso de pH
superficie del esmalte, la biopelicula oral es provoca que los cristales de hidroxiapatita en
conocida comunmente como placa dental. Las el esmalte dental se disuelvan en una reaccion
comunidades microbianas estan incrustadas de desmineralizacion:
dentro en una matriz de polisacaridos
producidos por las propias bacterias que Hidroxiapatita (esmalte) + Acido lactico —
sirven tanto como sustrato para adherirse al Calcio y fosfato solubles + Agujeros en el
diente como alimento. S. mutans posee esmalte
algunas enzimas como  glucosil y
fructosiltransferasas, que convierten la La desmineralizacion continua y repetida en el
sacarosa de los alimentos en glucanos, tiempo, debilita la estructura del diente y
polisacaridos pegajosos que ayudan en la conduce a la formacion de cavidades
dentales.
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La prevencién de la fermentacion bacteriana
y, por ende, de las caries dentales, implica
mantener una buena higiene oral, limitar el
consumo de azucares, y realizar visitas
regulares al dentista para el control vy
tratamiento temprano de posibles problemas.
(2,3)

Factores del huésped y susceptibilidad

Los individuos varian en su susceptibilidad a
la caries dental debido a varios factores
intrinsecos. Algunos de ellos pueden ser: (1)
polimorfismos genéticos que tienen que ver
con la ontogenia de los dientes, (2) enzimas
digestivas y (3) componentes proteicos de la
saliva.

El factor mejor caracterizado es la saliva es
una solucién supersaturada en calcio vy
fosfato; adicionalmente contiene fluor,
proteinas, enzimas, agentes amortiguadores,
inmunoglobulinas y glicoproteinas, entre otros
elementos de importancia para evitar la
formacion de las caries, ya que juega un papel
crucial en el mantenimiento de la salud bucal
al neutralizar los acidos y promover la
remineralizacion  (proceso por el cual
minerales, como el calcio y el fosfato, son
depositados nuevamente en el esmalte dental
para fortalecer y restaurar su estructura).

A pesar de que el fluor esta presente en muy
bajas concentraciones en la saliva,
desempena un importante papel en la
remineralizacion, ya que, al combinarse con
los cristales del esmalte, forma la fluorapatita,
que es mucho mas resistente al acido que la
hidroxiapatita.

En la saliva se han aislado péptidos con
actividad antimicrobiana como, por ejemplo,
las beta defensinas. Se considera que
ademas de la defensa de la superficie de la
cavidad bucal, pudieran inhibir la formacion de

la placa dental bacteriana y, por lo tanto, el
desarrollo de la caries dental.

En este sentido, la saliva es esencial en el
balance acido-base de la placa y en el control
de la densidad microbiana. Por lo que el flujo
de saliva inadecuado, a menudo influenciado
por condiciones sistémicas, edad o
medicamentos, puede aumentar la
susceptibilidad a la caries dental.(3)

Impacto nutricional en la salud dental

Es ampliamente aceptado en la literatura
cientifica que el consumo excesivo de
azucares simples esta asociado a la caries
dental, por lo que la nutricién juega un papel
fundamental en el desarrollo y prevencion de
la caries dental.

Los azucares consumidos en la dieta
constituyen el sustrato de la microbiota oral y
dan inicio al proceso de cariogénesis.

La sacarosa se considera el mas cariogénico,
no soélo porque su metabolismo produce
acidos, sino porque S. mutans lo utiliza para
producir glucano, polisacarido extracelular,
que le permite a la bacteria adherirse
firmemente al diente, inhibiendo Ias
propiedades de difusién de la placa.

Algunos alimentos que contiene grandes
cantidades de azucares simples son:
caramelos duros, gomitas, chicles, refrescos,
jugos azucarados y bebidas deportivas que
contienen altos niveles de azucares, pasteles,
galletas, donas, bebidas energéticas, tés
dulces y cafés con azucar agregada, los
cuales pueden aumentar el riesgo de caries.

Ademas, alimentos procesados con azucares
afadidos como cereales azucarados, barras
de granola y salsas con alto contenido de
azucar, pueden ser cariogénicos.
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Otro aspecto importante es la frecuencia de
consumo de alimentos cariogénicos a lo largo
del dia; comer o beber estos productos con
frecuencia aumenta el riesgo de caries. En
ese sentido deben preferirse alimentos que
contengan carbohidratos complejos
provenientes de verduras y cereales.

Por otro lado, alimentos y bebidas acidas
pueden contribuir a la erosion dental al
debilitar el esmalte. Ejemplos de este grupo de
alimentos incluyen citricos en exceso, bebidas
gaseosas Yy vinagres.

Con respecto a la calidad de la saliva, se ha
reportado que una hidratacion adecuada
(agua sin azucares) y la estimulacion regular
de la saliva pueden ayudar a neutralizar los
acidos y contribuir a la remineralizacion
dental.

Deficiencias en vitaminas y minerales, como
la vitamina C, puede aumentar el riesgo de
enfermedad periodontal (gingivitis y
periodontitis) ya que es esencial para la salud
de las encias y los tejidos conectivos.

El calcio, fésforo y la vitamina D son
esenciales para el desarrollo y mantenimiento
de los dientes, y los podemos encontrar en
alimentos como lacteos, pescado, frutas y
verduras. (4)

Conclusion

La bioquimica de la caries dental implica una
interaccidon compleja de microbiota oral,
factores del huésped e influencias dietéticas.
Una comprension integral de estos procesos
es crucial para desarrollar medidas
preventivas especificas y promover una
nutricion optima para mantener una buena
salud bucal.

Las practicas eficaces de higiene bucal,
incluido el cepillado correcto y regular aunado

con el uso de hilo dental, ayudan a eliminar la
placa dental y alteran la formacién de
biopeliculas constantemente.

Adicionalmente, limitar la ingesta de alimentos
y bebidas azucaradas, especialmente entre
comidas, puede reducir la disponibilidad de
sustratos para las bacterias productoras de
acido.

Por lo anterior, adoptar un enfoque integral de
higiene bucal y una dieta equilibrada, es
crucial para que las personas puedan reducir
significativamente el riesgo de caries dental y
contribuir a su bienestar general.
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Tratamiento compensatorio de maloclusién
clase lll dento alveolar con Mini Tornillos en
escotadura mandibular.

Reporte de caso clinico

Fonseca-Balcazar, Franco*, Fonseca-Esparza, Khiabet*, Fonseca-Esparza, Franco**

*Profesor del Posgrado en Ortodoncia y ortopedia Dentofacial, CEDHUM.
** Egresado del Posgrado en Ortodoncia y ortopedia Dentofacial, CEDHUM.

Introduccién: los mini tornillos en ortodoncia han revolucionado las mecanicas en ortodoncia,
mejorando los resultados ortoddnticos y controlando la 3% Ley de Newton. Caso clinico: paciente
masculino de 16 afos de edad en crecimiento, sin referir datos patolégicos. Diagnéstico:
maloclusion clase Il dentoalveolar, patrén esqueletal |, incisivos inferiores retro inclinados, biotipo
braquifacial ligero, perfil facial convexo, sonrisa gingival y no presenta oclusién mutuamente
protegida. Plan de tratamiento: se le propuso a los padres del paciente un tratamiento conservador
de compensacion de clase lll, la colocaciéon de 2 mini tornillos de 2X14 mm de acero médico en la
escotadura mandibular y gingivectomia antes de finalizar el tratamiento para mejorar la altura de la
sonrisa y estética. Resultados: se consiguieron todos los objetivos ortoddnticos de Clase | molar y
canina, sobremordida horizontal y vertical correcta, se mejoré la sonrisa gingival, la obtencién de
oclusion mutuamente protegida, mejoria en la posicion final de incisivos inferiores y se suavizo el

perfil facial del paciente.

Palabras clave: compensacién de maloclusion clase Il dento alveolar, mini tornillos extra
alveolares 2X14 mm de acero médico.

Autor de correspondencia:
C.D.M.O. Franco Fonseca Balcazar
E-mail: ortho frank@hotmail.com

Introduccion

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud

combinaciones de caracteristicas

(OMS), las maloclusiones ocupan el tercer
lugar de prevalencia de patologias en la salud
bucodental, después de la caries dental y
enfermedad periodontal (7). Los individuos
con maloclusién clase Il pueden presentar

esqueléticas y dentoalveolares por lo que se
considera de etiologia multifactorial.

En la ortodoncia el control del anclaje es una
consideracion critica cuando diagnosticamos
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y establecemos el plan de tratamiento de
pacientes con maloclusiones dentales vy
esqueléticas (2).

El anclaje ortodontico se define como la
resistencia al movimiento dental no deseado;
tradicionalmente el anclaje se divide en: libre,
moderado, maximo y absoluto u 6seo, este
ultimo ha tomado preponderancia en los
ultimos afios con el uso de mini tornillos y mini
placas (3).

Actualmente existen una amplia gama de
minitornillos interradiculares y extra alveolares
que van desde 1.0 mm a 2.3 mm de diametro
y de 4 mm a 21 mm de longitud, los
minitornillos extra alveolares en la escotadura
mandibular son confiables para retraer todo el
arco dental mandibular, corregir
esqueletalmente el apifnamiento anterior
severo, protrusién, y realizar un tratamiento
sin terapia de extracciones o cirugia
ortognatica (4).

En ortodoncia a veces se requiere anclaje
maximo o absoluto, es decir, una alta
resistencia al desplazamiento, de modo que si
se aplica una fuerza a un diente, siempre
vamos a tener movimientos en sentido
contrario que a veces son indeseables, o se
mueven piezas que no queremos que se
muevan. Por lo anterior, los diferentes tipos de
anclaje han sido muy utilizados a lo largo de la
historia de la ortodoncia (5).

Los minitornillos extra radiculares han
provocado un renacimiento en el campo de la
ortodoncia con su concepto de anclaje
absoluto, es una mecanica que en manos de
un ortodoncista experimentado puede superar
los desafios clinicos y convertir casos
quirurgicos limitrofes a no quirdrgicos, sin
comprometerse con los resultados obtenidos;
sin embargo, la eleccién de los casos sigue
siendo la clave del éxito clinico (6).

La utilizacién de minitornillos en la escotadura
mandibular permite a toda la denticion
mandibular retraerse en un bloque , ya que los
mini implantes estan ubicados fuera de la linea
de accién de las raices y, por lo tanto no
interfieren en el movimiento de todo el arco
dental (7).

Los micro implantes tienen como objetivo
generar anclaje absoluto, su estabilidad es
multifactorial, y depende principalmente del
tipo de implante, longitud, diametro, posiciéon
de colocacion y zona en donde sera insertado.

Los mini implantes son una buena alternativa
para generar anclaje absoluto, estos permiten
realizar movimientos en los tres sentidos del
espacio permaneciendo inmoviles, un mini
implante mas largo y ancho tendra mejor
estabilidad primaria que uno de menor
diametro, pero dependera también si sera
colocado en mandibula o en maxilar, ya que el
tejido 6seo tiene diferentes caracteristicas.

El espesor 6seo del shelf mandibular, se
encontrd que entre el primer y segundo molar,
por vestibular, es donde existe mayor grosor
de la cortical, por lo tanto es un sitio éptimo
para la colocacion del mini implante (8).

El perfeccionamiento e introduccién de los
dispositivos de anclaje intraoral temporal, a
principios del siglo XXI ocasiond gran impacto
en la ortodoncia contemporanea. Sin duda su
uso ha mejorado de sobremanera y entre las
ventajas destaca la reduccion de tiempo para
corregir efectos colaterales, la capacidad para
soportar una variedad de cargas de ortodoncia
para el anclaje absoluto, facilidad de
colocacién y extraccion, bajo costo vy
posibilidad de activacion inmediata, todas
estas ventajas cruciales han brindado la
confianza en la utilizacibn de los micro
implantes.
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También existen algunos factores limitantes
como cualquier otra técnica de refuerzo de
anclaje relacionado con los mini tornillos que
deben considerarse antes de la aplicacion
clinica, en la que la pérdida de estabilidad de
estos dispositivos es la principal. Los
microtornillos de ortodoncia tienden a sufrir

una tasa de falla de alrededor del 10% al 30% ]
(9). Figura 3. Ortopantomografia inicial.

Caso Clinico

Paciente masculino de 16 afios de edad, en
crecimiento, presenta maloclusion clase |l
molar y canina, patrén esqueletal I, incisivos
retroinclinados, sobremordida vertical vy
horizontal disminuida, perfil facial convexo,
sonrisa gingival y no presenta oclusion
mutuamente protegida. (Figura 1-7, Tabla 1)

Figura 4. Trazado cefalométrico de
Ffonseca.

Figura 1. Fotografias extraorales e intraorales de
inicio.

Figura 2. Modelos de estudio iniciales. Figura 5. Cefalometria de Ffonseca.
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Tabla 1. Resumen diagnéstico y plan de tratamiento propuesto.

Figura 6. Bondeado del sistema de brackets ligados MB 5.0, ranura 0.022” de 7 a7.

Figura 7. Se cumplié la primera fase ortodéntica con arcos redondos Nitinol Super Elastico, los
incisivos inferiores se proinclinaron y se cruzé la mordida anterior.
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En la ortopantomografia de progreso se observa
las extracciones del 6rgano dental (od) 38 y 48,
que fueron necesarias realizar para la
colocaciéon de los 2 minitornillos 2x14 mm de
Acero Médico. (Figura 8).

Figura 8. Ortopantomografia de progreso.

En la segunda fase ortodontica se colocaron 2
minitornillos en la escotadura mandibular, la
nivelacion de tubos y brackets, los cuales
permiten un buen movimiento hacia distal del
grupo de dientes posteriores en un tiempo de 5
meses, realizando el cierre de espacios con 1
arco doble hélice 0.020”. (Figura 9).

Posteriormente se realizo el cierre de espacios
con arcos con postes calibre 0.019x0.025” de
acero Yy retroligaduras tipo 1 superior y tipo 3
inferior. (Figura 10).

Figura 9. Segunda Fase ortoddntica iniciada y la colocacion de 2 M.T

Figura 10. Cierre de espacios
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El uso de elasticos nos permite mejorar el El paciente fue sometido a una gingivectomia en
asentamiento oclusal posterior. (Figura 11). el arco dental superior del od 14 al 24 para
mejorar la estética de su sonrisa. (Figura 12).

Figura 11. Elasticos verticales

Figura 12. Contencidn superior e inferior y gingivectomia.
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Resultados

Se consiguieron todos los objetivos ortoddnticos  mutuamente protegida, mejoria en la posicidon
de Clase | molar y canina, sobremordida final de incisivos inferiores y se suavizo el perfil
horizontal y vertical correcta, se mejor6 la facial del paciente. (Figura 13— 17, Tabla 2)
sonrisa gingival, la obtencion de oclusién

Figura 13. Se retira el sistema de Brackets y se realiza profilaxis, se bondea retenedor fijo inferior de 3-3 y
toma de impresiones para retenedor superior de 7-7.

Figura 14. Se colocan retenedores fijo inferior de 3 Figura 15. Trazado de cefalometria final.
a 3 y removible superior de 7 a 7, se recomienda
su uso de 24 horas por 24 meses. 15



Tabla 2. Cefalometria de Ffonseca

Figura 16. Modelos de estudio final, donde se observan los resultados sagitales, transversales y
verticales correctos.
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Figura 17. Modelos de estudio final, donde se observan los resultados sagitales, transversales

y verticales correctos.

Los resultados obtenidos coinciden con los
reportados por Chang C. y cols.(4) donde los
mini tornillos en la escotadura mandibular es
una solucién confiable para mover todo el arco
dental mandibular para corregir la protrusiéon y
maloclusién clase Il dental y realizar un
tratamiento sin extracciones de premolares o
cirugia ortognatica.

Los mini tornillos son aditamentos que permiten
un anclaje absoluto o esquelético para cuando
el tratamiento ortodontico asi lo requiera, como
lo observamos en el presente caso clinico,
donde se movilizo todo el arco dental inferior
hacia distal como lo reporta Benavides Ch. S (5).

Sin lugar a duda, los mini tornillos extra
radiculares han provocado un renacimiento del
campo de la ortodoncia con su concepto de
anclaje absoluto u éseo en la ultima década, es
una mecanica agregada para superar nuevos
desafios clinicos y convertir casos quirurgicos
limitrofes a no quirdrgicos como lo reporta
Ghosh A (6).
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En la terminologia médica y cientifica, la queilosquisis hace referencia al defecto facial conocido como labio
leporino o fisura labial. Este trastorno implica la ausencia del cierre completo del labio, y puede manifestarse
de manera unilateral, bilateral o medial, generalmente ubicado de forma lateral a la linea media facial.
Diversos factores pueden incrementar la probabilidad de presentar esta condicidén, entre ellos, la
predisposicion genética de los progenitores y la exposicidn materna a factores de riesgo como el consumo
de alcohol y tabaco. El uso de ciertos medicamentos, como benzodiacepinas o fenitoina, también se ha
asociado con un mayor riesgo de que el niflo nazca con esta anomalia (1,2).

El objetivo de este articulo es explicar algunas anomalias dentales y orales, enfocandonos sobre el manejo

odontolégico en nuestro consultorio en pacientes pediatricos con labio y paladar hendido.
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Introduccion

Se le denomina paladar hendido, enfermedad periodontal y en algunos casos
palatosquisis, o fisura palatina a la agenesia dental)(4,5).

malformacion que involucra el cierre de tejidos
blandos en linea media, comprometiendo los
huesos maxilares y palatinos (3).

Durante el crecimiento y desarrollo
Durante la infancia, el impacto principal de craneofacial se ubican, crean y forman los
esta malformacion, se da en la alimentacion,
la respiracion nasal, alteraciones en el
crecimiento facial, fonacion, audicién y en la
cavidad oral (desarrollo de caries dental,



huesos que dan lugar a la cara y al craneo y
con ello lograr las funciones escenciales para
la vida (6).

El crecimiento y desarrollo craneofacial
comprende varios periodos embrioldgicos: el
periodo de cigoto, que es cuando se realiza la
implantacion del espermatozoide con el évulo,
periodo embrionario en donde se da la
organogeénesis (aumenta la susceptibilidad de
generarse malformaciones) y el periodo fetal
que inicia en el tercer mes y finaliza en el parto

(7).

Desarrollo embriolégico de la cavidad

oral

El desarrollo de la cavidad oral inicia en la
cuarta semana de gestacion, durante la quinta
y la sexta semana de desarrollo embrionario
comienza la formaciéon de la cara con la
formacion de los 5 arcos faringeos o
braquiales, divididos por hendiduras y surcos.
Cada arco faringeo se origina de un cartilago,
el cual, da lugar a estructuras Oseas,
musculos y nervios de la cabeza y cuello (8,9).
(Figura 1).

Figura 1. Representacién esquematica de los arcos
faringeos. Imagen tomada de: Rodriguez Ramirez
Jesus Manuel, 2018 (Ref. 9).

La formacion de la cara se origina a partir de
cinco procesos: frontonasal, dos maxilares y
dos mandibulares que dan lugar a estructuras
especificas (8,9). (Figura 2, Esquema 1).

Figura 2. Representacién esquematica de los
procesos frontonasal, maxilar y mandibular. Imagen
tomada de: Rodriguez Ramirez Jesus Manuel, 2018
(Ref. 9).

Al finalizar la décima semana, se encontrara
en completa formacién la cara del embrién (8).

Desarrollo del paladar

La formacion del paladar inicia en la quinta
semana del desarrollo embrionario (10).

El paladar se divide en dos, que es paladar
primario (parte anterior) y el paladar
secundario (parte posterior); su unién, forma
el segmento intermaxilar que involucra a los
incisivos centrales, paladar duro ubicado
antes del foramen nasopalatino (771,72).
(Esquema 2).
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Esquema 1. Procesos encargados de la formacion de la cara

* "Proliferacién del mesénquima".
» Se encuentra encima del estomodeo.

Proceso frontonasal * Forma la parte superior de la cara, septum
nasal, filtrum nasal, filtrum labial, premaxila,
paladar duro anterior.

* Va a originarse a partir del primer arco
braquial.

» Se encuentra lateralmente al estomodeo, va
a ser participe de la formacién de la mitad
superior de las mejillas, porciones laterales
del labio superior y paladar posterior.

Procesos maxilares

* Va a originarse a partir del primer arco
braquial.

* Se encuentra en la parte inferior del
etomodeo, va a formar la mandiibula, parte
inferior de las mejillas y parte de la lengua.

Procesos mandibulares

Esquema 2. Caracteristicas del paladar primario y secundario.

PALADAR PRIMARIO O
ANTERIOR PALADAR SECUNDARIO O
(Premaxila, septum nasal POSTERIOR
anterior, labio y paladar duro, (Detras del foramen incisivo y
localizado por delante del va hasta la tvula)
agujero incisivo)

Inicia en la sexta semana por
los procesos palatinos
mediales.

Inicia en la sexta semana de
desarrollo.

Los procesos palatinos
laterales comienzan con
alargamientos e inicia su

ascenso horizontal por arriba
de la Ingua hasta su
aproximacion fusionandose el
tabique y parte de la
premaxila.

l

Los procesos nasales se
fusionan formando el filtrum
labial esta a su vez da lugar a
la premaxila y el componente
palatal (paladar primario).

Comienza la unién de los
procesos maxilares con los
nasales externos a través del
surco nasolacrimal.

El rafe palatino sera la
caracteristica principal de la
fusion de los procesos
palatinos laterales de la sexta
a la doceava semana




Labio y paladar hendido

Esta malformacion se da por una falla de los
procesos faciales entre la cuarta y décima semana
de gestacion; debido a que alrededor de la sexta
semana se origina la afectacion del primer arco
faringeo (13,14).

Es mas frecuente que se origine este tipo de
alteraciones en el sexo masculino (713).

Las principales consecuencias son: una deficiencia
en la respiracion, deglucion, lenguaje, audicién y
voz, provocando a su vez un impacto negativo
psicologico y social para el individuo (13).

En la literatura se han descrito distintos factores
asociados a esta patologia, clasificados en
genéticos, fisicos o bioldgicos.

* Factor genético: se considera herencia
monogénica ya sea de uno o ambos padres,
involucrando la pérdida o traslado de un segmento
del &cido desoxirribonucleico (ADN). Se ha
identificado al sexto cromosoma como candidato
para la etiologia de labio y paladar hendido, al
verse afectado por la delecion y traslocacion (1) .

* Factor epigenético en la ingesta de alcohol:
una de las etapas en el desarrollo intrauterino es la
gastrulacion, durante esta etapa ocurre un patrén
de metilacion del ADN, por lo tanto, la exposicién
al alcohol genera diferentes consecuencias como
la perturbacion del metabolismo del carbono (1).

* Ingesta de farmacos durante el embarazo: se
ha registrado un alto indice de mujeres
embarazadas bajo tratamiento con fenitoina,
generando hipoxia durante el desarrollo
intrauterino. Las consecuencias documentadas de
los bajos niveles de oxigeno son la hipoxia tisular y
el subdesarrollo de la prominencia latero-nasal
(15).

* Factor ambiental: durante el desarrollo
embrionario, la exposicién a contaminantes,
y radiaciones ionizantes producidas por
ondas electromagnéticas de muy alta
frecuencia, han sido un factor importante
para el desarrollo de enfermedades (8).

Clasificacion de las fisuras orales

Las clasificaciones de las fisuras labiales y
palatinas valoran la extension de la lesién, su
localizacion y las estructuras afectadas (716).
(Tabla 1).

Con base a su presentaciéon anatémica (origen
embriolégico)

1) Hendidura del paladar | Labio, nariz, alvéolo o

primario paladar duro anterior al

agujero incisivo

2) Hendidura del paladar | Paladar duro posterior

secundario al agujero incisivo vy

paladar blando

Con base a su localizacién

e Unilateral

e Bilateral

Con base a su extension

e Completo

e Incompleto

Las clasificaciones mas utilizadas son:
(1) La embriogénica de Stark vy
Kernahan.
(2) Victor Veau.
(3) Davis y Richie (8).
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Por lo general, las alteraciones en la cavidad oral
se encuentran en la hendidura del reborde
alveolar. Algunas de las alteraciones pueden ser:

e Dientes supernumerarios, localizados casi
siempre en el lugar donde esta la fisura.

« Anodoncia congénita: se presenta cuando
no hay una unién del paladar, alterando la
lamina dental y perjudicando la formacién
del germen dentario.

« Anomalias de forma: en pacientes con labio
y paladar hendido, puede presentarse un
diente con una sola raiz que intenta
duplicarse, o se puede observar una fusién
de dos gérmenes dentales.

e Anomalias de tamafo: en algunos pacientes
podrian aparecer o6rganos dentales con
macrodoncia o microdoncia.

e« Anomalias de estructura: los dientes mas
afectados en cuanto a defectos del esmalte
son los superiores anteriores.

« Forma de pala: forma del diente que se da
cuando la fosa palatina estd en forma
triangular.

e Forma de barril: la forma de la corona es
cilindrica.

Estas alteraciones causan complicaciones en la
anatomia de la arcada dental, dimensién vertical
del paciente, retraso de erupcion y maloclusiones
entre otras. Cefalometricamente se puede
observar una retroposicion maxilar, tercio
aumentado, mandibula con falta de crecimiento y
un angulo del plano mandibular aumentado,

El labio hendido se puede diagnosticar antes del
nacimiento mediante el uso de ecografias
estructurales. Después del nacimientos se
diagnostica durante la exploracion neonatal
valorando dimension, extension y limitaciones de la
fisura (17,18).

El odontélogo tiene una funcién importante
en el manejo de pacientes con labio y paladar
hendido enfocandose en mejorar la estética
y la funcion bucodental, brindandole al
paciente una mejor calidad de vida (13).

Tratamiento dental en paciente con labio

y paladar hendido

El tratamiento ortoddntico-ortopédico tiene
por objetivo actuar sobre los musculos
peribucales, hueso alveolar y dientes para
prevenir y corregir cualquier anomalia y
lograr una armonia con las estructuras
encargadas de la respiracion, alimentacion y
lenguaje (18).

Es importante valorar la etapa de desarrollo
que el paciente presente y con ello
determinar el enfoque del plan de
tratamiento. (Esquema 3).

Esquema 3. Opciones de tratamiento

Tratamiento ortodontico- ortopédico en
paciente con LPH en denticion mixta

Los objetivos principales del tratamiento
ortodéntico - ortopédico se enfocan en
obtener una adecuada funcion y mejorar la
estética del paciente (719). (Esquema 4).

24



Esquema 4. Objetivos del tratamiento ortopédico.

Durante la denticién mixta el paciente se somete a
un tratamiento ortopédico- ortodoéntico
enfocandose en la correccion del defecto
(unilateral o bilateral), en donde el paladar, labio y
hueso alveolar se ve afectado ocasionando una
disminucién de la distancia transversal del maxilar
y con ello una serie de modificaciones en la
erupcion dental (79).

Por lo anterior, es fundamental enfocarse en lograr
la expansién en el sector anterior y posterior del
maxilar para lograr una armonia en las arcadas,
disminuyendo la mordida cruzada presente. Para
obtener estos resultados, se tiene como primera
opcion la utilizacién de aparatos ortopédicos en
donde su principal caracteristica es generar una
expansion a una velocidad y fuerza baja mediante
activaciones constantes con el objetivo de crear
una estabilidad a largo plazo. Algunos de los
aparatos que se utilizan para lograr una expansiéon
maxilar son los arcos en W, hyrax, NPE2, quad
helix, etc (19).

Arcoen W

Caracteristicas: aparato fijjo en forma de W
conformado por un alambre de acero de 0.036
pulgadas, dicha aparatologia se coloca en el
paladar dejando a una distancia de 1.0 a 1.5 mm
para evitar dafar el tejido.

El brazo que constituye la “W” debe de estar
recargado sobre los surcos de los érganos
dentales y este se va a activar solo en el area
que se encuentre colapsado(20).

Expansor Quad Helix

Caracteristicas: es una modificacion del
resorte en W y esta conformado por hélices,
lo cual permite que el aparato sea mas
flexible; se le indica al paciente que debe ser
revisado cada seis semanas. Una vez
concretada la expansion se recomienda
mantener un periodo de retencion de tres
meses, posterior a ello se realiza cambio de
aparatologia utilizando aparatos fijos de
anclaje (20).

Ventajas: se logra obtener buena retencion,
ayudar a eliminar habitos, junto con el
aparato se pueden afadir aparatos fijos que
favorecen a la rotacion y al torque del molar;
sin embargo, se pueden presentar cambios a
nivel esqueletal poco significativo (20).

Expansor Palatal Adherido

Caracteristicas: su confeccién es por medio
de acrilico adherido sobre el area de los
organos dentales posteriores utilizando un
tornillo de expansioén Hyrax (20). (Figura 3).
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Ventajas:

1.

2.

Hyrax

Su retencion es eficiente, debido a su
adhesion hacia los dientes.

Evita que los molares presenten
inclinaciones o extrusiones no deseadas.
Funciona como topes de mordida,
favoreciendo casos de mordida cruzada.

Figura 3. Expansor palatino adherido.
Maxillary Expansion. Imagen tomada de:
Argarwal A., et al. 2010

Caracteristicas: aparato fijo constituido por una
placa palatina con tornillo de expansion llamado
“Hyrax (Hygenc Rapid Expander), se conforma por
bandas a nivel de molares permanentes, segundos
0 primeros molares primarios, sus extensiones de
alambre se adaptan soldando en bandas vy
recargandolo con los dientes para favorecer la
expansion y/o disyuncion del paladar (20).

Ventajas:

1. Obtiene una expansion
paladar.
2. Evita lesiones en la mucosa.

rapida del

Desventajas:

1.- Evita una adecuada higiene bucal del
paciente.

2.- Se requiere de la cooperaciéon de los
padres para efectuar las activaciones.

Las activaciones se veran concretadas
cuando las cuspides linguales de los molares
superiores tengan contacto con las cuspides
vestibulares de los dientes inferiores, una
vez concretada se procede a la etapa de
retencion, la cual dura aproximadamente tres
meses, posterior a ello se retira el aparato y
se coloca aparatologia fija o removible para
evitar recidiva.

Hyrax con cobertura de acrilico oclusal

Caracteristicas: corresponde a una
modificacion enfocada en lograr la expansion
esquelética, provoca que los dientes se
muevan paralelamente y con ello mejora el
anclaje, asi como una estabilidad de los
maxilares a futuro (21). (Figura 4).

Figura 4. Hyrax Encapsulado colocado en
paciente con LPH. Imagen proporcionada
de la Dra. ltzel Escobar Montero

NPE2

Caracteristicas: aparato fijo de niquel
titanio. Se puede utilizar con aparatologia
ortoddntica. Se requieren bandas a nivel de
molares adaptadas a cajas linguales. Sus
niveles de fuerza son uniformes, otorga
aproximadamente 3 mm con solo 350 g de
fuerza (20).

Para su colocacion se necesita enfriar el

aparato para facilitar su adaptaciéon (20).
(Figura 5).

26



Figura 5. Expansor NPE2. Maxillary expansion
colocado en paciente. Imagen proporcionada por la
Dra. Aranzazu Manjarrez Medellin.

Ventajas: debido a su composicion permite que
sus activaciones sean térmicas permitiendo que la
expansion palatina genere una fuerza constante y
adecuada (20).

Una vez concretada la expansion o en conjunto con
ello se puede efectuar el tratamiento ortodéntico en
donde se encuentre culminado su cierre apical con
el objetivo de iniciar la alineacion y nivelacion de
las arcadas, realizando movimientos ligeros para

aquellos dientes que se encuentren cercanos
a la fisura. Durante esta etapa se valora si el
paciente requiere de algun injerto 6seo en el
area del defecto para favorecer Ila
consolidacion y estabilizacion transversal,
sagital y vertical (19).

Tratamiento dental en pacientes con LPH
en denticion permanente

El tratamiento ortoddntico se inicia alrededor
de los 14 anos de edad.

Es importante realizar un analisis clinico y
radiografico para poder decidir si el paciente
es candidato a comenzar un tratamiento
ortodontico o bien una combinacion con
cirugia ortognatica (19).

Se debe identificar clinicamente vy
radiograficamente para determinar el tipo de
tratamiento que se llevara a cabo (19).
(Esquema 5).

Esquema 5. Tratamiento ortodéntico en combinacion con cirugia ortognatica para pacientes con LPH

Tratamiento ortoddntico

*Objetivos: lograr buena alineacion de los
dientes con una forma de arcada adecuada,
estabilidad a futuro y estética dentofacial.

* Valorar si existe una discrepancia a nivel
esqueletal severa en conjunto con los
problemas a nivel dental, analizar si la edad del
paciente supera la etapa de crecimiento y si hay
presencia de buena salud en general.

*Se requiere de un tratamiento previo de
ortodoncia entre los 12 y 18 meses, para que
una vez concretada esta etapa se continue con
ortodoncia postquirtrgica en donde el objetivo
principal es el cierre de espacios y lograr el
detallado final de la oclusion.

27



Referencias

Tirado Amador LR, Anaya MVM,
Gonzalez Martinez FD. Interacciones
genéticas y epigenéticas relacionadas
con fisuras de labio y paladar no
sindromicas. Av Odontoestomatol.
2016;32(1).

Durén Rivas D, Granados Morales A,
Canseco Lopez J, Cuairan Ruidiaz V,
Canseco Jiménez JF. Ortopedia
prequirargica en pacientes de labio y
paladar hendido unilateral: presentacion
de casos clinicos. Revista Mexicana de
Ortodoncia. 2017;5(2).

Suarez Pesantez GV, Lopez Tenesaca
JL, Pineda Alvarez DM. Caracterizacion
anatoémica de la regidén palatina-revision
de literatura. Research, Society and
Development. 2022;11(8).

Barrero Lizcano D, Pinto Pabon MA,
Flérez Meneses LT. Presencia de caries
dental en pacientes con labio y paladar
hendido: una revision sistematica.
UstaSalud. 2018;15.

Cisneros Hidalgo CA, Riveros Carvajal
CC, Calderon Guzman KX, Hurtado
Cristancho kimberly Y, Cabrera Arango
CL. Pre-surgical orthopedics success in
patients with cleft lip and cleft palate -
Scoping review. Revista de
Odontopediatria Latinoamericana.
2022;12(1 SE-Revisiones Narrativas).
Yujra Poma RC, Yujra Lecona LP.
Crecimiento y Desarrollo Craneofacial.
Revista de  Actualizacion  Clinica
Volumen. 2012;20.

Otafno Lugo R. Ortodoncia. La Habana,
Cuba: Editorial Ciencias Médicas; 214AD.
Palmero Picazo J, Rodriguez Gallegos
MF. Labio y paladar hendido. Conceptos
actuales. Acta Médica Grupo Angeles.
2023;21(s1):s109-16.

Rodriguez Ramirez Jesus Manuel.
Morfogénesis  embrionariasomitica vy
faringea: cara y cuello. Acta Odontolégica
Venezolana . 2018;56(1).

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Torres  Gonzales A.  Tratamiento
ortodoncico en paciente con labio y
paladar hendido : reporte de caso clinico
[Internet] [Tesis de especialidad].
[México]: Universidad Nacional Autbnoma
de México; 2017 [cited 2024 Feb 13].
Available from:
https://hdl.handle.net/20.500.14330/TES
01000762295

Solorio Fosad J, Martinez Martinez J,
Pefiuelas Romero J, |barra Chaidez J,
Chavez Mondragoén E, Arenas Sordo M de
la L. Malformaciones del primero y
segundo arcos branquiales. Conceptos
embrioldgicos y genéticos y pautas de
seguimiento de los pacientes. An Orl Mex.
2023;68(3):107-38.

Revuelta R. La cavidad bucal del
nacimiento a la infancia: Desarrollo,
patologias y cuidados. University of
Toronto. 2009;23(pp 82-89).

Correia Miranda Valdivia AD, Cuevas
Carrillo K, Sandoval Ledezma TA,
Sandoval Vazquez S. Protocolo
odontolégico en paciente con labio y
paladar hendido: Caso Clinico.
Odontolnvestigacion. 2022;8(2).
Moreno-Terrazas E, Medina Ojeda MA,
Verdugo Barraza M de L, Salazar de
Santiago AK, Garcia-Jau RA. Tratamiento
de ortodoncia en paciente adulto con
secuelas de labio y paladar hendido:
reporte de un caso clinico. Primera
Edicion. 2019.

Rugulo G, Astrauskas J, Martinez M,
Terrizzi A. Efecto de la Hipoxia sobre los
Tejidos de la Cavidad Oral: Revision de la
Literatura. Rev Fac Odontol, Universidad
de Buenos Aires. 2022;37(87):43-53.
Quimi Toro MJ, Rios Pinilla DC.
Seguimiento al desarrollo craneofacial y
de los arcos dentales en nifios con labio
fisurado y paladar hendido: serie de

casos. [Internet]. [Bogota, Colombial:
Universidad del Bosque; 2022 [cited 2024
Feb 13]. Available from:

http://hdl.handle.net/20.500.12495/8792

28



17.

18.

19.

20.

21.

Paucar Mufioz N, Ortega Lépez M, Téliz
Meneses M, Ramos Montiel R. Etiologia,
diagnodstico y tratamiento del labio,
paladar y labio/paladar fisurado en
neonatos y lactantes. Revision de

literatura. Revista Cientifica
Especialidades = Odontolégicas UG.
2023;6(1).

Sanchez Pefa MK, Galvis Aricapa JA.
Anomalias dentales de los pacientes con
labio y paladar hendido. Revista Nacional
de Odontologia. 2019;16(1).

Boniche Ledn LR, Guerra Mendioroz CA.
Tratamiento ortoddntico y ortopédico en
pacientes labio y paladar hendido
atendidos en Clinica de Especialidad de
Ortodoncia [Internet]. [Nicaragual:
Universidad Nacional Auténoma de
Nicaragua, Ledn; 2003 [cited 2024 Feb
12]. Available from:
hdl.handle.net/123456789/1968

Agarwal A, Mathur R. Maxillary
Expansion. Int J Clin Pediatr Dent.
2010;3(3):139-46.

Singh H, Maurya RK, Sharma P, Kapoor
P, Mittal T, Atri M. Effects of maxillary
expansion on hearing and voice function
in non-cleft lip palate and cleft lip palate
patients with  transverse  makxillary
deficiency: a multicentric randomized
controlled trial. Braz J Otorhinolaryngol.
2021;87(3).

29






Rehabilitacion protésica en paciente con

paladar hendido

Reporte de caso clinico

Campos-Avilés, Israel*, Alba-Montiel, Grecia*, Rodriguez- Rodriguez, Diana Karina**

*Alumnno de la Licenciatura de Cirujano Dentista, CEDHUM.
**Profesor de la Licenciatura de Cirujano Dentista, CEDHUM.

Introduccién: labio y paladar hendido (LPH) es una enfermedad congénita que se caracteriza por el cierre
incompleto del tejido 6seo y blando en el maxilar. La rehabilitacién protésica en pacientes es una opcién de
tratamiento que se ofrece con el fin de mejorar su estética y funcionalidad. Caso clinico: paciente femenino
de 51 afios, acude a la clinica de CEDHUM debido a que necesita una prétesis dental. Diagnéstico: paciente
con fisura de paladar primario unilateral izquierdo incompleto con movilidad dentaria. Plan de tratamiento:
fase periodontal y rehabilitacion protésica. Resultados: la rehabilitacion le permitié devolver la funcion del

sistema estomatognatico del paciente.
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Introduccion

En Meéxico, en el 2023, el Sistema de presentarse en el cuadrante derecho o

Vigilancia Epidemiolégica de los Defectos al
Nacimiento (SVEDAN), report6 44.38 casos
de LPH (7).

LPH, es una enfermedad congénita que se
caracteriza por el cierre incompleto de tejido
0seo, tejidos blandos vy labio superior. Se
clasifica en: fisura de paladar primario, fisura
de paladar secundario, fisura submucosa,
fisura de linea media y fisura comisural, puede

izquierdo de forma unilateral o bilateral (2—4).

Algunos de los factores que pueden
desarrollar LPH puede ser hereditarios o
epigenéticos que se activan con la ingesta de
alcohol, tabaco o farmacos durante el
embarazo; por ejemplo, se encuentren bajo
tratamiento de fenitoina (2,5).

La rehabilitacion protésica en paciente adulto
con LPH se ha considerado una de las
opciones para devolver la funcion
estomatognatica (3,6).
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En este reporte de caso, el objetivo es lograr
la rehabilitacién oral integral en un paciente
femenino de 51 afios de edad con labio y
paladar hendido.

Caso Clinico

Paciente femenino de 51 afios de edad, es
trabajadora del hogar, con lugar de nacimiento
en Hidalgo; antecedentes patoldgicos de labio
y paladar hendido, y sin antecedentes
sistémicos o alérgicos.

Acude a revision odontoldgica al servicio de la
escuela de odontologia del Centro Educativo
de Humanidades (CEDHUM), con el motivo de
consulta por “dolor en mis dientes”.

Posterior a realizar la historia clinica, se inicid
con el examen extraoral e intraoral.

En la inspeccion extraoral se observa
depresion en la zona del bermellon superior
izquierdo (Figura 1).

c‘l

Figura 1. Fotografias extraorales. A) Perfil
coéncavo B) Linea comisural canteada C) Sonrisa
paralela no estética no valorable D) Perfil concavo.

Al realizar el examen intraoral se observa
fisura de paladar primario unilateral izquierdo
incompleto, la mucosa se encuentra desviada

hacia el piso nasal, la localizacion del frenillo
labial superior se direcciona a un costado de
la hendidura del reborde alveolar, y se
encuentra parcialmente desdentada (Figura
2).

Figura 2. Fotografias intraorales. A) Fisura
en paladar primario unilateral B) Piso nasal
C) Parcialmente edéntula.

En la radiografia panoramica, se observan
senos paranasales limpios; o6rgano dental
(OD) 17 presenta aparentemente una lesién
cariosa grado 4 con fractura de la cara ocluso-
vestibular; en cuadrante superior izquierdo se
observa un defecto 6seo en la zona de
reborde alveolar hasta piso de fosa nasal,
presenta resto radicular del OD 28.

En el cuadrante inferior izquierdo, se presenta
pérdida 6sea vertical y horizontal, el OD 37
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Figura 3. Radiografia panoramica.

mesio-angulado; y en el cuadrante inferior
derecho se observa un reborde 6seo liso sin
alteraciones aparentes (Figura 3).

Diagnéstico periodontal

Periodontitis severa generalizada estadio 1V,
grado C: atrofia maxilar, parcialmente
desdentada en maxilar y mandibula. (Figura
4).
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Figura 4. Periodontograma. (sonda tipo
Williams)

Generacion de modelos de estudio Y
evaluacion de las dimensiones de la fisura
palatina.

Se realiz6 toma de modelos de estudio
superiores e inferiores. La fisura del paladar
primario tiene una longitud de 4 mm de ancho
y la fisura vestibular de 8 mm. (Figura 5).

Figura 5. Modelos de estudio. A) La fisura se
observa en color amarillo en la region
delpaladar primario y vestibular. B) Arcada
inferior. C) Fisura paladar primario. D) Fisura en
region vestibular.
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Plan de tratamiento

Fase 1 periodontal, eliminacion de focos de
infeccidn, exodoncia y rehabilitacion protésica
(Figura 6).

21 Ausente 1
22 Ausente
23 Ausente
24 Ausente
25 Ausente
26 Ausente
27 Ausente

28 Exodoncia

31 Ausente 1l

32 Exodoncia

33 Fase periodontal

34 Fase periodontal
35 Fase periodontal
36 Ausente

37 Organo dental presente

38 Organo dental presente

Figura 6. Odontograma y plan de tratamiento

Tratamiento

En la primera sesion se realiz6 fase 1
periodontal, raspado y alisado radicular; la
sesion se realizd con un instrumento manual.

Posterior a eso, se realizaron las exodoncias
de los OD 13, 17, 28, 32y 42 (Figura 7).

Procedimiento protésico
Paso 1

En el sector superior se hizo una toma de
impresion con alginato para modelos de
trabajo y realizar el disefio de una cucharilla
personalizada de acrilico, con el fin de realizar
una rectificacion de rebordes con modelina, se
delimité zonas de rectificacion de rebordes:

Vestibulo bucal superior.

Frenillos bucales superiores.

Vestibulo labial superior y frenillo labial.
Linea vibratil o sellado posterior.

Figura 7. Primera fase periodontal terminada.
A) Fotografia intraoral superior. B) Fotografia
intraoral frontal. C) Fotografia intraoral inferior.

Paso 2

Para la toma de impresion se colocé cera en
todo el area de la fisura palatina, con el fin de
no introducir material en la fisura (Figura 8);
posteriormente, se procedi6 a tomar la
Impresion con hules de polisulfuro. (Figura 9).

Figura 8. Cera colocada en fisura palatina.
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Figura 9. Fotografia de impresion
con hules de polisulfuro.

Paso 3

Se realiz6é el disefio de la placa base en el
maxilar superior, colocando cera en toda la
fisura, para ir agregando el acrilico en forma de
goteo y poder confeccionar la placa base
(Figura 10).

Figura 10. Modelo en yeso tipo IV.

Paso 4

Se dimensionan los rodetes de cera con la
altura y la anchura pertinentes, con el fin de
configurar el volumen de los labios.

Paso 5

Registro con arco facial para posicionamiento
del maxilar con relacién al craneo y asi poder
trasladar esta informacion al articulador
semiajustable para realizar el montaje de
modelos (Figura 11).

Figura 11. Colocacion de arco facial. A)
Transferencia craneo-maxilar. B) Arco facial
anatomico con olivas auriculares colocadas en
posicion.

Paso 6

Montaje de los dientes de acrilico en zona
antero-posterior en el maxilar superior e inferior
(Figura 12) para verificar en la paciente lo
siguiente:

e Colision.
e Posicidn de los labios en boca cerrada.
o Perfil.
e Curva de la sonrisa.
e Fonética
Paso 7

Se realizd acrilizado de la protesis removible
superior e inferior. En el disefio de la protesis
removible inferior se coloc6 una malla en el
conector mayor y 3 retenedores en los OD 34,
36 y 44. Para el disefio de la protesis superior
se coloco un retenedor en el OD 18 (Figura 13).
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Paso 8

Ajuste oclusal y de lateralidad con un papel
articular (Figura 14).

Figura 12. Prétesis colocada. A) Reduccién de
linea media comisural. B) Sonrisa paralela
estética. C) Oclusion estable.

Figura 14. A) Linea media centrada. B)
Oclusion mutuamente protegida. C) Sonrisa
estética.

Conclusion

Las protesis pueden mejorar la armonia facial y
la apariencia de la sonrisa de nuestro paciente.
En la rehabilitacién protésica de pacientes con
LPH ayudamos a mejorar la capacidad de
fonacién, masticacion y estética devolviendo la
confianza y autoestima.

Figura 13. Protesis superior e inferior.
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Una de las complicaciones durante el
tratamiento es la toma de impresiones, algunos
autores recomiendan que el paciente esté
sentado y ligeramente con la cabeza inclinada
hacia el frente; en este reporte de caso
recomendamos colocar cera tipo 4 compactada,
respetando la forma de la fisura palatina, con el
fin de no introducir un exceso de material y
evitar complicaciones como la presencia de
residuos de material y/o cera dentro de la fisura
palatina, por lo que se recomienda que posterior
a la toma de impresion se realice una
exploracion intraoral que verifique la ausencia
de algun resto de material.

Adicionalmente, pudimos observar que durante
la toma de la impresion, la paciente se comport6
de buena manera, sin signos de reflejos
nauseosos, ni asfixia.

El éxito de una rehabilitacion protésica en un
paciente con LPH esta basado en el diagnéstico
adecuado y planificacion del tratamiento para
asi poder devolver la funcion del sistema
estomatognatico.
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Factores asociados a la presencia de
trastornos musculoesqueléticos en
estudiantes de odontologia, México (2022)
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Los trastornos musculoesqueléticos son alteraciones de los musculos, tendones, nervios o del sistema
vascular, en el que uno de los factores que los desencadena es la repeticidn continua de posiciones laborales
erréneas, mismas que se pueden observar en trabajadores del area de la salud, como es el caso de los
odontdlogos. Objetivo: estimar la prevalencia de los trastornos musculoesqueléticos en alumnos de
pregrado de la licenciatura de cirujano dentista, de CEDHUM, México. Métodos: estudio de corte transversal
analitico realizado durante los meses de septiembre a octubre del 2022. Se utilizé el cuestionario Nérdico
Estandarizado de Percepcion de Sintomas Musculo Esqueléticos. Los factores asociados fueron estimados
a través de un analisis de Poisson con errores robustos. Resultados: de los alumnos inscritos durante el
periodo escolar de 2022, participaron 148 estudiantes, de los cuales el promedio de edad fue de 20.67 afios
[D.E. 2.68]. La posibilidad de presentar dolor de cuello y espalda alta en mujeres fue de 2.93 y de 3.22 veces
en comparacién con los hombres; y los principales factores de riesgo asociados a dolor de mufieca y espalda
baja fueron horas trabajadas y semestre que cursa. Conclusiones: los odontélogos al trabajar en areas
reducidas es frecuente que adopten una mala posicion que puede desencadenar algun tipo de trastorno
muscoloesquelético, por lo que se les recomienda espaciar los movimientos repetitivos y las posturas

estaticas.

Palabras clave: Trastorno musculoesquelético, alteraciones, malposiciones laborales,
estudiantes de pregrado.

Autor de correspondencia:
D.C.E. Amaya-Larios, Irma Yvonne
E-mail: maestria@cedhum.edu.mx

Introduccion vascular; presentando un cuadro

sintomatolégico de dolores, espasmos,

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) escalofrios, rigidez articular, cansancio,
son definidos como alteraciones de los hormigueo y puede aparecer entumecimiento
musculos, tendones, nervios o del sistema en hombros, zona lumbar y cuello (7).
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Los trastornos musculoesqueléticos se han
relacionado con factores biomecanicos,
ergonomicos y laborales, asi como a factores
individuales (edad, sexo, estado de salud en
general) y psicosociales como el estrés
constante al que se ven sometidos (2).

Un ejemplo de estas profesiones es el
odontélogo quien realiza un conjunto de
esfuerzos y movimientos fisicos en un campo
reducido, provocando un desequilibrio
muscular y posturas asimétricas estaticas y
prolongadas en las que se requiere de
maxima concentracion y precision, debido a la
falta de vision con la que cuentan al momento
de realizar un procedimiento (3).

Por lo anterior, el personal de esta disciplina
frecuentemente suele presentar riesgos
ergonomicos y lesiones a nivel muscular,
articular, nervioso, ligamentoso y en columna
vertebral; presentando cansancio, hormigueo,
dolor y entumecimiento de la zona de cabeza
y cuello.

En recientes estudios se ha observado una
alta prevalencia de estos trastornos en
odontdélogos; debido a ello, el objetivo de este
estudio es estimar la prevalencia y los
factores asociados a la presencia de
trastornos musculoesqueléticos en
estudiantes de pregrado de odontologia del
Centro Educativo de Humanidades
(CEDHUM).

Metodologia

Diserio de estudio

Estudio de corte transversal analitico

Poblacion de estudio

Alumnos de pregrado inscritos en la
Licenciatura de Cirujano Dentista del Centro
Educativo de Humanidades (CEDHUM) que

asistieron durante el periodo de agosto a
diciembre del 2022.

Los criterios de exclusion fueron alumnos que
realizaron cuestionarios incompletos vy
aquellos que no aceptaron firmar el
consentimiento informado.

Variables de estudio

La variable dependiente fue el dolor
autoreportado en espalda alta, espalda baja y
mufeca. Las variables independientes
consideradas fueron, sexo, semestre que
cursan y horas que dedican a la practica
clinica odontoldgica.

La medicién de la variable dependiente se
hizo a partir del Cuestionario Nordico
Estandarizado de Percepcion de Sintomas
Musculoesqueléticos propuesto por Jaime
Ibacache Araya (4).

Asi mismo, se incluy6 otra seccidén de datos
generales, acerca de la fecha en que fue
respondido el cuestionario, el sexo, el afio de
nacimiento, peso, talla, el tiempo que se lleva
ejerciendo y el promedio de horas que se
trabaja a la semana.

Recoleccion y almacenamiento de la
informacioén

Para la recoleccion de datos se acudi6 a cada
aula de forma presencial para invitarlos a
participar en el estudio. A los alumnos que
aceptaron participar y quienes firmaron el
consentimiento informado, se les entregd el
cuestionario impreso.

La informacién obtenida de los cuestionarios
impresos se pas6 a un cuestionario
electréonico disenado en Epilnfo® para
posteriormente exportarla a un formato de
Excel®.
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Analisis estadistico

Los estudiantes fueron clasificados en tres
grupos de estudio, con base al numero de
horas de practicas clinicas, agrupando en el
primer grupo a los alumnos de primero y
segundo semestre; en el segundo grupo se
ubicaron a los alumnos de tercero, cuarto y
quinto semestre; y en el tercer grupo se
agrupo a los estudiantes que cursaban sexto
y séptimo semestre.

Se realiz6 una descripcion por grupo de
estudio de las caracteristicas de la poblacion
encuestada utilizando porcentajes para
variables cualitativas, y para las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencia central.

La frecuencia de percepciéon de sintomas
musculoesquléticos se evalud por grupo.

Los factores de riesgo asociados fueron
evaluados con en un analisis multivariante
utilizando un modelo de Poisson con errores
robustos, empleando el programa STATA
14®.

Consideraciones éticas

La investigacion realizada se considera como
un estudio sin riesgo para el paciente, segun
la ley general de salud de México en su
articulo 17.

Los participantes firmaron el consentimiento
informado. La informacién recolectada es
confidencial y se encuentra codificada por
numero de identificacion y no por nombre.

Resultados

Del total de alumnos inscritos en el semestre
de agosto a diciembre de 2022, 148 alumnos
aceptaron participar en el estudio y firmaron
los consentimientos informados.

La edad promedio de los alumnos
encuestados fue de 20.67 afos [D.E. 2.68],
con una proporciéon de mujeres del 73.94 %
(n=105), por lo que la proporcion de mujeres
fue mayor en los 3 grupos de estudio. (Tabla

1).

En lo que respecta al indice de Masa Corporal
(IMC), se observa que en su mayoria se
encuentran en su peso normal con base a los
estandares establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). (Tabla 1).

En promedio, los alumnos reportaron trabajar
en practicas odontolégicas 12.54 horas a la
semana [D.E. 12.5 horas].

Al evaluar la sintomatologia presentada en los
ultimos 12 meses por los alumnos
encuestados segun la region anatomica, se
observd que la mayoria presentaba
sintomatologia de dolor a nivel de cuello,
espalda alta y espalda baja; en el segundo
grupo resalté un aumento en el dolor de
muneca. (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de alumnos de pregrado de la Licenciatura de
Cirujano Dentista, 2022.

Variables Primer y segundo | Tercero, cuartoy Sexto y séptimo
semestre quinto semestre semestre
% (N) 44.59% (66) 39.86% (59) 15.54% (23)
Edad promedio, 19.61(1.58) 21.35 (3.46) 22.01 (1.22)
Anos ( DE)
Sexo

Mujeres % (n)

70.77% (46 )

77.78% ( 42)

73.91% (17)

Hombres % (n)

29.23% (19)

22.22% (12)

26.09% (6)

indice de Masa

Corporal

Bajo Peso % (n) 2.33%(1) 10.00%(4) 15.79%(3)
Normal % (n) 76.74%(33) 65.00%(26) 63.16%(12)
Sobrepeso % (n) 18.60%(8) 20.00%(8) 21.05%(4)
Obesidad % (n) 2.33%(1) 5.00%(2) 0.00%(0)

Tabla 2. Frecuencia de sintomatologia de dolor presentada en los ultimos 12 meses y
clasificada por zona anatémica y por grupo de estudio.

Regién 1ero y 2do semestre 3ero, 4to y 5to 6to y 7mo semestre
Anatémica %, (1C95%) semestre %, (1C95%)
%, (1C95%)
Cuello 62.50 (49.51 - 74.30) 64.40 (50.87-76.44) 60.87 (38.54-80.29)
Hombro 35(23.13 — 48.40) 32.75 (21.06-46.34) 56.52 (34.50-76.81)
Codo 4.76 (0.99 — 13.29) 5.17 (0.11-14.38) 13.04 (2.8-35.59)
Muieca 31.25(20.24 —44.06) | 27.59 (16.66 — 40.90) 52.17 (30.59 — 73.18)
Espalda alta 45.31 (32.82 -58.25) | 62.71 (49.14 — 74.96) 63.63 (40.66 — 82.80)
Espalda baja 55.56 (42.49 -68.08) 70.69 (57.27 — 81.91) 69.56 (47.08 — 86.79)
Rodilla 32.31 (21.23 - 45.05) | 28.07 (16.97 — 41.54) 43.48 (23.19 - 65.50)
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Las zonas anatdmicas reportadas con mayor

frecuencia  fueron evaluadas para la
identificacion de factores de riesgo asociados a
los TME.

En el caso del dolor de cuello, se observé que
en mujeres esta asociado casi tres veces en
comparacién con los hombres, y el dolor se
puede presentar a medida que se incrementan
las horas trabajadas en clinica. (Tabla 3).

Tabla 3. Factores asociados al dolor de

cuello.
VARIABLES RAZON DE INTERVALO P
PREVALENCIA DE
(RPa) CONFIANZA
(IC 95%)
Sexo
Hombre 1
Mujer 2.93 1.51 | 5.68 [ <0.01
Horas de trabajo 1.02 1.00 | 1.03 | 0.01
Semestre
1ro y 2do semestre 1
3ro, 4to y 5to semestre 1.30 0.79 | 2.15 [ 0.298
6to y 7mo semestre 0.97 0.56 | 1.68 |0.918

Las posibilidades de presentar dolor en espalda
alta aumenta también aumenta casi tres veces
en mujeres en comparacién con los hombres
(RP=3.22 1C95% 1.33 - 7.79). (Tabla 4.)

Tabla 4. Factores asociados al dolor de
espalda alta (EA)

VARIABLES RAZON DE INTERVALO P
PREVALENCIA DE
(RPa) CONFIANZA
(IC 95%)
Sexo
Hombre 1
Mujer 3.22 1.33 | 7.79 [<0.01
Horas de trabajo 1.00 0.97 | 1.02 | 0.840
Semestre
1ro y 2do semestre 1
3ro, 4to y 5to semestre 1.81 0.88 | 3.69 | 0.102
6to y 7mo semestre 1.54 0.66 | 3.62 | 0.315

Al analizar espalda baja, las variables asociadas
fueron las horas trabajadas (RP= 1.02 1C95%
1.01-1.03) y el semestre que cursan, en el que
el segundo grupo de estudio la posibilidad de
presentar dolor se incrementa en un 70% en
comparacién con el primer grupo de estudio
(RP=1.701C95% 1.04 — 2.76). (Tabla 5).

Tabla 5. Factores asociados al dolor de
espalda baja (EB)

VARIABLES RAZON DE INTERVALO P
PREVALENCIA DE
(RPa) CONFIANZA
(IC 95%)
Sexo
Hombre 1
Mujer 1.13 0.78 | 1.63 | 0.496
Horas de trabajo 1.02 1.01 | 1.03 | <0.01
Semestre
1ro y 2do semestre 1
3ro, 4to y 5to semestre 1.70 1.04 | 2.76 | <0.05
6to y 7mo semestre 1.19 0.69 | 2.03 | 0.519

En el caso de dolor en la mufieca solamente
la variable asociada fueron las horas de
trabajo en clinica (RP= 1.02 1C95% 1.01 —
1.04). (Tabla 6).

Tabla 6. Factores asociados al dolor de

mufeca
VARIABLES RAZON DE INTERVALO P
PREVALENCIA DE
(RPa) CONFIANZA
(IC 95%)
Sexo
Hombre 1
Mujer 1.15 0.62 | 2.12 | 0.640
Horas de trabajo 1.02 1.01 | 1.04 |<0.01
Semestre
1ro y 2do semestre 1
3ro, 4to y 5to semestre 0.80 0.41 1.58 | 0.538
6to y 7mo semestre 0.94 0.49 | 1.80 | 0.856
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El personal de salud dental afronta muchos
riesgos laborales, un ejemplo son las posturas
inapropiadas que conforme pasan los afos
pueden desencadenar signos y sintomas que
tienen como resultado la presencia de dolor
asociado a los trastornos musculoesqueléticos,
como el dolor, que en la mayoria de los casos
no causa alarma, por lo que se ignora; sin
embargo, puede llegar a provocar, una
incapacidad laboral.

Debido a ello, la ergonomia en odontologia
busca entender las relaciones fisicas del
odontélogo con los objetos que utiliza en su
trabajo, tal es el caso del sillén dental; de tal
manera que se le proponen soluciones y
mejoras para asegurar la calidad de vida del
profesional estomatologo.

Los trastornos  musculoesqueléticos en
odontologia tienden a tener una mayor
prevalencia debido a las caracteristicas en que
es ejercida la profesion, como lo son: la
ausencia de descansos, posiciones estaticas
por largos periodos de tiempo, el horario de
trabajo, el numero de pacientes tratados y las
distintas actividades que requieren de mucha
precision y del gran esfuerzo por un amplio
campo de visién. Siendo asi una de las
principales causas de retiro o jubilacién por
enfermedad (3).

El presente estudio reveld que las horas
laboradas a la semana y el semestre por el que
cursaban los participantes, mostraron mayor
asociacion con el dolor en espalda baja y dolor
en muneca. Asimismo, es importante mencionar
que entre las mujeres encuestadas, estuvo mas
asociado el dolor musculoesquelético (cuello y
espalda alta) que en hombres, lo anterior se
puede deber no solamente a las practicas
clinicas que realizan, sino también puede
relacionarle a que en general las mujeres
tienden a cargar mas cosas en sus bolsas y

mochilas, por lo que para futuros estudios, se
recomendaria ampliar la encuesta para ajustar
el analisis por estas variables que no se
midieron.

Estudios demuestran que efectivamente los
TME son muy frecuentes en la poblacion vy
particularmente en odontélogos; con un
porcentaje que oscila entre el 64% y el 93%.

Hyes y cols.(5) identificaron la sintomatologia
principalmente en el cuello y el tronco, asi como
en las extremidades superiores, debido a las
posturas de trabajo tipicas de los profesionales
de la odontologia, en las que se realiza una
flexion estatica del cuello y del tronco de mas
del 30° y una flexién lateral y/o rotacién
simultanea hacia la derecha en el tronco, con la
abduccion del hombro.

Entre las posiciones incorrectas mas frecuentes
se observa: inclinacién extrema de la cabeza
hacia delante y cuello demasiado estirado,
inclinacion y rotacion del tronco hacia un lado,
la elevacion de uno o0 ambos hombros, aumento
de la curvatura de la columna vertebral toracica,
posicidon incorrecta de los miembros inferiores
con un angulo muslo-pierna inferior a 90° y la
inclinacion de la cabeza hacia delante,
aumentando las cargas sobre los musculos de
la parte superior del cuello (trapecio superior y
elevador de la escapula) y los discos
vertebrales.

Otro estudio demuestra que la inclinacion
frecuente del tronco y torsién hacia un lado,
suelen deberse a una posicion incorrecta del
puesto de trabajo, las multiples herramientas y
materiales precisamente cuando los equipos no
estan a la altura, distancia y posicién de trabajo
adecuado.
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Por lo anterior, el profesional dental debe de
mantener una posicion equilibrada al intentar

realizar el tratamiento del paciente y los
procedimientos complementarios. Se ha
demostrado, que el proceso de recibir y entregar
las herramientas al dentista, por los asistentes
dentales, pueden desempefar un papel
importante en la reduccion de los movimientos
repetitivos y de las malas posturas.

En alumnos de pregrado, también es
fundamental hacer énfasis su postura, ya que
las practicas que realizan de forma individual
por largas horas de trabajo segun va
aumentando el semestre, contribuye en el
desarrollo de dichos trastornos
muscoloesqueléticos, tal y como se observé en
los resultados de este estudio (5).

En esta investigacion, las mujeres tuvieron la
presencia de dolor en cuello, de casi tres veces
en comparacion con los hombres.

Esta asociacién se puede deber a la diferente
constitucion fisica, a la masa muscular y a la
diferencia que existe de fuerza entre hombres y
mujeres; adicionado a esto, se incluyen los
cambios hormonales, y a que presentan un
mayor riesgo de padecer patologias como la
osteoporosis, artritis y al estrés fisico adicional
al que se ven sometidas con mayor facilidad.

Odontdlogos e higienistas italianos identificaron
la localizacibn de los TME, con mayor
prevalencia fue en la region de cuello (59,9%),
seguida de la region lumbar (52,1%), el hombro
(43,3%) y la region dorsal (37,7%) (6).

Gandolfi y cols., indicaron que el 30,6% de
profesionales dentales encuestados
presentaron dolor de mufeca, con porcentajes
superiores en hombres (3); sin embargo, en
nuestro estudio el dolor de mufieca no se
asocio al género, sino al promedio de horas
trabajadas a la semana.

Los resultados obtenidos en este estudio y los
reportados en la literatura, senalan Ia
importancia de implementar programas
educativos de prevencién sobre la ergonomia
dental, haciendo énfasis en la posturologia, en
la mecanica corporal y en ejercicios preventivos
para el desarrollo de habitos y practicas
saludables.

Por lo tanto, las futuras propuestas deberian
centrarse en intervenciones ergondmicas,
fisicas y cognitivas. Los principales esfuerzos
deberian dirigirse a los programas de grado
universitario para la ensefanza de la
biomecanica musculoesquelética, la educacion
para la movilizacion terapéutica preventiva y el
entrenamiento activo para ejercicios.

Ademas, de cuidar la salud de los alumnos con
el equipamiento e instrumental necesario para
maximizar los tratamientos y las necesidades
del operador respecto a su postura y mecanica
corporal; se sugieren enfoques pedagdgicos
para aumentar el bienestar del cuerpo, menté y
mejorar el logro de una profesion placentera y
de calidad
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Cirugia apical en primer molar inferior con una
lesion perirradicular de 5.9 mm; con seguimiento
a 3 anos.

Reporte de caso clinico

Perez Lugo, Alejandro*, Izquierdo-Cazares, Ulises A**

*Egresado de la Especialidad en Endoperiodontologia, CEDHUM.
m ** Coordinador de la Especialidad en Endoperiodontologia, CEDHUM.

Introduccién: Los tratamientos endoddncicos deficientes tienen una tasa de fracasos muy alta, las cuales
desencadenan enfermedades perirradiculares persistentes con presencia de defectos éseos que segun su
grado de destruccion reflejan la complejidad de la infeccién. Caso clinico: paciente de 24 afios con una
lesion perirradicular de 5.9 mm persistente con un proceso inflamatorio agudo en el primer molar con dos
tratamientos endodoncicos realizados previamente. Plan de tratamiento: el tratamiento propuesto fue una
cirugia apical utilizando MTA como material de retroobturacion. Resultados: a los tres afios de seguimiento

se observa una regeneracion 6sea de la lesion.

Palabras clave: Enfermedad perirradicular, cirugia apical, MTA

Autor de correspondencia:
C.D.E.E. Ulises Izquierdo-Cazares
E-mail: ulisesic@hotmail.com

Introduccion

La periodontitis apical recurrente periodontal y el diente es apto para
generalmente se observa después de restaurarse protésicamente (1).

tratamientos endoddncicos deficientes. La

principal causa de la enfermedad es la La cirugia apical tiene como objetivo tratar la
infeccion bacteriana intrarradicular, pero en periodontitis apical en dientes no cicatrizados
algunos casos puede ser extrarradicular o después de un tratamiento de conductos o
asociada a factores no microbianos, Esta un retratamiento, y que presentan discomfort
puede tratarse mediante retratamiento para los pacientes; aunque hoy en dia la
endoddncico, apicectomia o la extraccion de colocacién de implantes es una opcion
la pieza dentaria y colocacion de implante, la ampliamente aceptada por las altas tasas de
primera eleccion es el retratamiento de supervivencia. Sin embargo, la cirugia
conductos cuando es posible mejorar endodoncica con el paso de los anos tiene una
tratamiento previo, existe un buen soporte alta tasa de éxito gracias a las nuevas
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técnicas, instrumentos y materiales

biocomplatibles (2).

En este articulo, se describe el seguimiento a
3 anos de un retratamiento endoddncico con
cirugia apical, utilizando MTA.

Caso Clinico

Mujer de 25 afios, sin  alergias
medicamentosas, presion arterial de 110/70 y
no fumadora.

No presenta condiciones médicas que limiten
procedimientos.

Ha recibido dos tratamientos de endodoncia
previos y el dia de la valoracion, menciond que
presentaba molestias al masticar desde hace
una semana.

Durante la exploracién clinica, se observa
dolor a la percusién y palpacién en el molar
46, sin respuesta al estimulo del frio.

En el examen periodontal, se registrd6 una
profundidad de sondaje de 1 a 3 mm con un
8% de sangrado y un 19% de placa
dentobacteriana. Se realizaron dos sondajes
de 4 y 5 mm en la regién distal del segundo
molar inferior izquierdo, posiblemente
relacionados con la presencia de un resto
radicular en la misma zona. (Figura 1).

En la radiografia, se evidencia un tratamiento
de conductos previo, con una zona radiolucida
apical en los tercios medio y apical de las
raices mesiales; en donde los conductos
estan trasportados y suboturados. En las
raices distales, se observa una sub-obturacién
sin indicios de lesiones periodontales o
ensanchamiento del ligamento. (Figura 2-3).

Figura 1. Periodontograma inicial.
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Figura 2. Ortopantomografia inicial

Figura 3. Serie periapical inicial

La tomografia revela la presencia de cuatro
raices (dos mesiales y dos distales). Se
destaca una region hipodensa en la raiz
mesiovestibular, con dimensiones de 5.96 mm
x 5.70 mm, que se extiende hasta el apice de
la raiz mesiolingual. Se confirma la ausencia
de lesiones periapicales en las raices
mesiales. (Figura 4).

Diagndstico

Pulpar: Tratamiento de conductos previo.
Periapical: periodontitis apical sintomatica
Periodontal: Salud gingival clinica en
periodonto intacto.

Plan de tratamiento: Figura 4. Imagenes de CBCT, a) corte axial muestra perdida
Fase 1 periodontal: de tabla vestibular en tercio apical de raiz mesiovestibular, b)

‘o - corte transagital muestra lesion en raiz mesial, mientras que en
* Técnica de Higiene Oral. raices distales no se observan datos patolégicos en apices,
. Control de Placa Dentobacteriana. incluso es visible una cobertura completa de raices dentro de

hueso alveolar,c) se observan 4 raices del molar afectado, d)
medidas de la lesion menores a 6 mm.
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. Eliminacion de calculo supragingival

. Revaloracion.

Fase 2.- Apicectomia molar 46 vy
retroobturacion con MTA blanco.

Procedimiento quirurgico

Se realizaron estudios de gabinete previos al
dia de la cirugia, los cuales no mostraron
contraindicaciones.

La paciente, considerada ASA-l, recibid
explicacion detallada del procedimiento en la
clinica de endoperiodoncia y otorgd su
consentimiento informado.

El procedimiento comenz6 con la asepsia y
antisepsia del area quirurgica. Se administro
anestesia con Articaina al 4% y epinefrina,
mediante la técnica para el nervio dentario
inferior. La incision se realiz6 con bisturi
N°15C, creando un colgajo de espesor total,
trapezoidal. (Figura 5).

Figura 5. Incision.

Después de exponer las raices dentarias, se
elimino el tejido granulomatoso con cucharilla
de Lucas y curetas tipo Gracey, irrigando con
suero fisiolégico y secando con gasas
estériles. (Figura 6).

Figura 6. Eliminacion de tejido
granulomatoso

Al identificar el defecto 6seo, se efectud un
corte perpendicular retirando 3 mm del apice
con una fresa de diamante D62 para pieza de
alta velocidad, y se llevé a cabo la retro
preparacion con punta ultrasénica ED11 para
remover 3 mm de gutapercha contaminada del
conducto. (Figura 7).

Figura 7. a) Localizacion del defecto éseo.
b) Retro de 3 mm de gutapercha
contaminada dentro del conducto. c)
Fragmento de gutapercha.
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En la retro obturacion se utilizé Agregado
Triéxido Mineral (MTA) blanco aplicado con la
parte plana de una sonda Williams en el apice
y obturado con compactador y bruiidor para
cirugia apical. (Figura 8).

Figura 8. a) Localizacion del defecto éseo.
b) Retro de 3 mm de gutapercha
contaminada dentro del conducto. c)
Fragmento de gutapercha.

Una vez finalizado el proceso se abordan los
tejidos con puntos simples empleando una
sutura monofilamento 6-0. (Figura 9).

Figura 9. Sutura.

En la radiografia periapical se pudo corroborar
el adecuado sellado del conducto. (Figura 10).

Figura 10. Radiografia periapical
postquirdrgica.
La prescripcion  postquirargica, incluyé

amoxicilina de 500 mg cada 8 horas durante 5
dias, ibuprofeno de 600 mg cada 12 horas
durante 5 dias y gel de clorhexidina al 0.20%
cada 12 horas durante 15 dias.

La cita de control se programoé a los 8 dias, y
el retiro de puntos de suturase programoé para
los 15 dias.

Resultados

El tratamiento permitié preservar el molar y
elimind la sintomatologia. La evolucion
después a tres anos ha sido favorable con una
disminucién de la lesién y una regeneracion
de hueso notable, en la que se observa la
cortical vestibular ha regenerado casi en su
totalidad. (Figura 11-13).

Figura 11. Fotografia de control a los 8 dias
del procedimiento. 52



En la simulaciéon 3D, se observa a los 24
meses la formacion de la tabla vestibular, sin
defecto 6seo visible; y a los 36 meses de
evolucion se observa una notable
regeneracion completa de la cortical
vestibular. (Figura 14).

Figura 12. Radiografia de control a los
8 dias del procedimiento.

Figura 14. Simulacion 3D a)
Preoperatorio. b) Evolucion 24 meses.
c¢) Evolucién 36 meses.

En las imagenes tomograficas de corte sagital,

se observa a los 36 meses una formacion de

la tabla vestibular delgada, de igual forma

podemos ver un trabeculado dentro de la zona

del defecto, sin embargo, a los 36 meses de

evolucion se puede apreciar que el hueso

C cortical aumentdé su densidad con una
evolucion a un hueso compacto en la zona en

donde se presentaba el defecto. El molar se

lingualizé probablemente debido a los

Figura 13. Evolucion radiografica de la lesion. movimientos ortodoncicos, los cuales se

a) Preoperatorio. b) 10 meses de evolucién. c) reactivaron 3 meses atras. (Figura 15).
36 meses de evolucion.
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Figura 15. Tomografia. Corte sagital. a) Preoperatorio. b) Evolucién 24

meses. c) Evoluciéon 36 meses.

La tomografia corr,

muestra resultados favorables a los 24 meses
en cuanto a la formacion completa de la
cortical, sin embargo, aun se observaba una
lesién periapical. A los 36 meses de evolucidon
se puede observar el apice de la raiz mesio
lingual y no se observan rastros de defecto
inicial, en su lugar se encuentra un hueso
compacto. (Figura 16).

1 se puede
observar como fue reemplazada por
formacion de hueso nuevo. En el corte se
observa la raiz disto vestibular y la presencia
de una zona hiperdensa delgada llegando
hasta el apice lo que aparenta ser cemento
endodoncico, razén por la cual podria explicar
por qué no se ha presentado una colonizacién
bacteriana 'y por ende una lesidn
perirradicular. (Figura 17).

Figura 16. Tomografia. Corte axial. a) Preoperatorio. b) Evolucién 24 meses. c) Evolucion 36
meses.




Figura 16. Imagenes tomograficas comparativas.

Syngcuk Kim en el 2018 mencioné que es
fundamental manejar adecuadamente las
papilas cuando estan incluidas en la incision. La
incision vertical debe unir la incisidon horizontal
lateral a la papila. Este tipo de union entre las
incisiones verticales y horizontales asegura un
suministro de sangre adecuado tanto a los
tejidos liberados como a los adheridos vy, por lo
tanto, evita la recesion de la papila (3).

En las ultimas décadas se introdujeron una
generacion de nuevos materiales que tienen
propiedades fisicas y biolégicas las cuales
ofrecen un buen sellado y una excelente
biocompatibilidad, en los que se destacan el
Super-EBA, IRM, Biodentine y MTA. El cemento
con una tasa de éxito mas alta es el Biodentine,
Septodone, sin embargo, en la literatura se
cuenta con mas evidencia de ensayos clinicos
en los que se ha empleado el cemento MTA por
lo que es considerado como el material mas
biocompatible estudiado (4). En la interfase de
MTA y la dentina se ha descrito la formacion de
hidroxiapatita, estimulando la formacion de
tejidos duros en la zona apical.

Von Arx (2007) demostr6 que casos con
ventanas mas grandes de 7.04 mm en direccién
mesiodistal fueron exitosos, pero aquellos con
dimensiones de 8.60 mm no experimentaron
regeneracion (5).

Se ha evidenciado la cicatrizacion radiografica
incompleta después de un ano, pero la completa
cicatrizacion se logra entre 6 y 8 afios . Aguirre-
Teran (2013) llevd a cabo un estudio
comparativo en 14 casos utilizando MTAy MTA
con PRP para estimular la regeneracién 6sea.
Al evaluarlos a los 12 meses, no se encontraron
diferencias significativas (6).

Basandose en estos hallazgos, se tomd la
decisién de no utilizar ningun biomaterial
adicional para la regeneracién 6sea, aparte del
MTA. Aunque esta eleccién podria considerarse
acertada, es importante tener en cuenta que la
paciente esta bajo tratamiento ortodéncico y no
puede esperar muchos afnos para movimientos
de traccion, lo que podria provocar reabsorcion
inflamatoria externa. En este contexto, la
colocacién de aloinjerto y membrana de
colageno podria haber sido la mejor decision,
creando un andamio para la neoformacién ésea
en un periodo de 8 meses.
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Conclusion

La apicectomia se presenta como una medida
necesaria para abordar la persistencia de la
lesion apical y preservar un diente/molar en
funcién masticatoria libre de signos y sintomas.

El seguimiento detallado del caso revel6 una
evolucion positiva, manifestada por la completa
eliminacién de los sintomas y la total
regeneracion del defecto 6seo perirradicular.

Este monitoreo continuo a lo largo de tres afos
desempena un papel fundamental en Ia
evaluacion constante del progreso del paciente,
validando la eficacia de estas intervenciones y
asegurando resultados sostenibles a largo
plazo.
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