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RESUMEN

Introduccién: el abandono dental infantil alude a una situacién donde las necesidades en la sa-
lud bucal de un nifio o nifia no han sido cumplidas de manera adecuada debido a alguna falla
consciente por parte de los progenitores y/o cuidadores. Se ha reconocido que esta condicidn
puede dar lugar a la sospecha de otras negligencias o abusos en los infantes, asi como provocar
un impacto negativo en su calidad de vida. Objetivo: describir el concepto del abandono dental
infantil para crear conciencia acerca del tema, haciendo énfasis en la definicidn, identificacion,
manejo, implicaciones y futuras direcciones en materia del estudio de la condicién. Material y
método: a través de una blsqueda bibliografica utilizando los términos “neglect’; “dental neglect’,
“child abuse”, “dentists” se realizé una revisién de la literatura actual respecto al tema. Resultados:
a pesar de las implicaciones y consecuencias derivadas del abandono dental, existe una laguna en
la literatura mexicanay latinoamericana al respecto del tema. Conclusiones: esta revision plantea
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la situacién como una problematica de la infancia y la forma en que la literatura sugiere que se
debe realizar la identificacion y manejo de la condicién. Junto con esto, se plantean futuras pers-
pectivas a explorar en este tema en el contexto odontoldgico actual.

Palabras clave: odontologia pediatrica, nifio abandonado, abandono dental infantil

INTRODUCCION

A pesar de que el abandono dental infantil (“dental neglect” en inglés), ha sido descrito en
la literatura cientifica por mas de 30 afios, y distintas academias de odontologia pediatrica a
nivel internacional han descrito y emitido politicas al respecto, es importante observar que
este es un tema poco explorado en la literatura latinoamericana’. En la literatura odontolégica
se han descrito las implicaciones del abuso y maltrato infantil, asi como las caracteristicas del
sindrome de nifio maltratado y sus implicaciones en la consulta odontolégica. Sin embargo,
no existen pautas para reconocer y abordar el abandono dental, especialmente en un con-
texto regional®3. Las distintas formas de abuso infantil que incluyen el maltrato fisico, sexual,
psicoldgico, el acoso escolar y el trafico humano han sido exploradas y bien reconocidas en
otras areas, y debidamente ha llegado el momento de incluir al abandono dental como una de
estas desafortunadas situaciones nocivas en la infancia. México a través de su ratificacion de la
Convencidn de los Derechos del Nifio de uNicer, ha reconocido que todos los infantes tienen el
derecho de ser protegidos de abusos, abandonos, y negligencias y merecen los mayores estan-
dares de salud posibles”.

Debido a que la presencia del abandono dental puede ser un indicio para la identificacién
de abuso y maltrato de otra indole en los infantes, el personal de salud que tiene contacto con
el paciente pediatrico se encuentra en una posicion clave para identificar y monitorear cual-
quier situacion anormal®. La Ley General de los Derechos de las Nias, Nifios y Adolescentes
de México establece que “el cumplimiento de quienes ejerzan la patria potestad, tutela o guarda
y custodia de nifias, nifios y adolescentes, los cuiden y atiendan; protejan contra toda forma de
abuso; los traten con respeto a su dignidad y orienten, a fin de que conozcan sus derechos...”. La
unicef reconoce que, en los nifios, nifas y adolescentes, cualquier forma de dafio, abuso fisico o
mental, trato negligente, maltrato y explotacion se puede considerar como un acto de violencia
contra esta poblacion’. El objetivo de esta revision es describir el concepto del abandono dental
infantil para crear conciencia acerca del tema, haciendo énfasis en la definicion, identificacion,
manejo, implicaciones y futuras direcciones en materia del estudio de la condicion.

Concepto de Abandono Dental Infantil

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD, por sus siglas en inglés), emitid
desde 1983 una definicion de abandono dental, la cual reafirmé posteriormente en 20208
Dicha definicién enuncia que el abandono dental es: “La falta consciente por parte de un padre
o representante legal de buscar y sequir las necesidades de cuidado y tratamiento para asegurar
un nivel de salud oral 6ptima, que permitirian al nifio tener una funcién adecuada y encontrarse
libre de dolor e infeccion™. Por su parte, la Sociedad Britanica de Odontologia Pediatrica (BSPD
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por sus siglas en inglés), a través de su documento de politica respecto al abandono dental, la
define como: “La falla persistente en satisfacer las necesidades basicas de salud oral de un nifio, lo
cual puede resultar en discapacidad oral, de salud en general o del desarrollo integral en un nifio o
nifia™. Como se puede observar en ambas definiciones, las implicaciones del abandono dental
de uninfante van mas alla de la cavidad bucal y conllevan un compromiso a nivel biopsicosocial.

Las necesidades de salud oral en los infantes permiten conceptualizar el impacto que tiene
un progenitor/cuidador sobre las condiciones orales pediatricas. Se ha descrito mayor presen-
cia de indices de placa dentobacteriana, inflamacion gingival, dientes con lesiones cariosas no
tratadas e incluso una menor cooperaciéon al momento de recibir tratamiento dental en nifas
y nifos que han sufrido algin tipo de abuso™. Por su parte, la caries dental, especificamente la
caries de la infancia temprana (CIT- definida como la presencia de una o mas lesiones cariosas,
dientes perdidos u obturados antes de los 6 afios) es la condicidn patoldgica oral mas prevalente
en la poblacion pediatrica, con una estimacién de su presencia en alrededor de 530 millones
de nifios a nivel mundial, seglin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)"""? (Fi-
gura 1.A-B). En México, el reporte sivepab (Sistema de Vigilancia de Patologias Bucales) en su
version mas actual (20719), estima que, en la poblacion mexicana de infantes de 2 a 5 afios, un
70.3% presentan datos que sugieren que existe una alta necesidad de tratamiento de caries
dental en la poblacién pediatrica/adolescente mexicana™. El trauma dental/dentoalveolar, asi
como las lesiones faciales se han asociado a la presencia de abuso fisico y sexual, debido a
la naturaleza de los actos violentos™. Por otra parte, también las enfermedades gingivales/
periodontales (especialmente en adolescentes y pacientes con compromisos sistémicos), son
las otras condiciones que mas afectan a esta poblacion’®.

Figura 1. Representacion clinica de Caries de la Infancia Temprana - Las Caries de la infancia
Temprana conllevan a una situacién donde mudiltiples 6rganos dentarios se encuentren
comprometidos y por consiguiente representan un riesgo al paciente pediatrico de
padecer infecciones de origen odontogénico, odontalgia, dificultades para la masticacién,
nutricién y afectacién a su calidad de vida. A. Vista frontal, B. Vista oclusal.

La naturaleza no transmisible de enfermedades como la caries dental y las enfermedades del
periodonto han solidificado la importancia de un adecuado cuidado preventivo y orientacion
profesional para evitar la presencia de las alteraciones™"’. Tomandolo de punto de partida, se
debe conceptualizar que los infantes (especialmente de menores edades) dependen de algin
progenitor y/o cuidador para poder satisfacer estas necesidades de cuidado de salud oral y evi-
tar efectos adversos'. Se ha discutido de manera amplia también los efectos que tiene el nivel
socioecondmico del paciente, y codmo los grupos mas marginados se ven proporcionalmente
mas afectados debido a barreras perpetuadas por la inequidad™®.
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Identificar la presencia del abandono dental infantil es clave para su correcto abordaje. Sin
embargo, se ha reportado que existe una dificultad por parte de los odontélogos en reconocer
lo que conlleva el abandono dental (diagnéstico y evaluacién de signos), asi como resistencia
para denunciar lo observado por las potenciales consecuencias (por parte de los progenitores, a
su prdctica privada, preocupaciones personales, etc.) derivadas de esto?*?'. Al momento de iden-
tificar la condicidn, es importante realizar la distincion (sugerida por la OMS), que un estado
de abandono o negligencia debe distinguirse de una circunstancia de pobreza, lo cual per-
mite entender que el abandono dental solo puede ocurrir en casos donde existe una cantidad
razonable de recursos y educacion por parte de los progenitores/cuidadores que les permite
hasta cierto grado estar conscientes de sus acciones nocivas??. Por consiguiente, a este nivel
se debe identificar la condicién cuando existe la presencia de cuidadores con conocimiento
adecuado, pero una falta consiente de buscar tratamientos y diferenciarlos de aquellos sin el
conocimiento o concientizacion de las necesidades bucales de sus hijos/as®.

Identificacion

Para la identificacion, es necesario integrar miultiples pautas que deben incluir: un llenado
minucioso de la historia clinica, una examinacion clinica, y solicitar estudios complementarios
cuando sea pertinente?®. La historia clinica debe evaluar multiples aspectos del entorno de
la nifia o nifio, dentro de los cuales se preste especial atencién a la sintomatologia actual y
previa, incluyendo su duracion, frecuencia y gravedad®?. Tales seran puntos claves para iden-
tificar la cronicidad de ciertos padecimientos dentobucales y asi poder crear una historia de la
patologia?"?®. De igual manera, se debe evaluar |a historia de restauraciones dentales previas,
ya que dan evidencia respecto al tratamiento previo al cual el paciente ha sido sometido®. Du-
rante la evaluacion se debe integrar una adecuada valoracién de dieta, porque siempre es una
parte integral del riesgo cariogénico del paciente pediatrico. Como resultado de ello también
se puede obtener un panorama acerca del estado y bienestar general de salud del paciente?>2°.
La identificacién de un alto consumo de aziicares libres ha sido ligado al desarrollo de lesiones
cariosas; una inadecuada ingesta nutricional a deficiencias en los tejidos gingivales, y de ma-
nera temprana existe evidencia de que cuando hay deficiencia de ciertas vitaminas se favorece
el desarrollo de defectos de la estructura dental (como la hipomineralizacion)?6-28, Finalmente,
es importante indicar que la identificacion de lesiones cariosas no puede ser tomada por si
sola como una pauta para identificar la condicién, dado que la identificacion requiere de la
integracion de todos los elementos a estudiar?’.

Como se ha mencionado, se debe medir la consciencia por parte de los progenitores res-
pecto a la presencia de patologia dental para evaluar su conocimiento, interés e intenciones>?.
La historia médica por aparatos y sistemas anatémicos, especificamente de aquellas condi-
ciones que pueden tener un efecto sobre la salud bucal (como en pacientes sistémicamente
comprometidos) debe realizarse junto a una evaluacién/consulta con otros profesionales de la
salud respecto al interés que los progenitores han demostrado hacia otros tratamientos mé-
dicos?®. Evaluar las dificultades de aprendizaje y en el comportamiento, de los progenitores o
tutores, permite determinar si existe alguna barrera que pudo haber tenido el paciente para re-
cibir tratamiento (falta de atencién especializada, experiencias negativas previas, mal manejo,
etc.)®?%. De igual manera, es importante identificar la presencia de ansiedad dental, por parte
de los progenitores y/o de los infantes, porque refleja si el tratamiento ha sido postergado
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por esta situacién, y no por abandono dental>?**°, La ansiedad dental se debe tomar como un
estado de aprensidn, exacerbado por la sensaciéon de pérdida del control, lo cual esta ligado a
un sentimiento de que algo terrible pasara en relacion con el tratamiento dental®'. Por Gltimo,
se deben evaluar otros marcadores de vulnerabilidad, como pueden ser una edad corta del
paciente, o la presencia de alguna discapacidad, ya que se reconoce que siempre seran grupos
con mavyor riesgo de desarrollar patologias orales como caries dental>°.

Manejo

Debido a que la condicién implica a nifios de corta edad, el abandono dental infantil no siempre
podra ser identificado de primera instancia por un odontélogo general u odontopediatra, por
lo cual se necesita concientizar al personal médico, de enfermeria y de trabajo social respecto
a esta condicion??4. El médico, al sospechar la presencia de abandono dental debe plantear
estas inquietudes ante los progenitores o cuidadores, proveyéndoles orientacion acerca de
los beneficios de buscar atencion odontoldgica a su alcance, asi como pautas preventivas de
salud bucal (cuando esto sea posible)?2°32, Si se realiza la remision del paciente a un servicio
odontoldgico, se debe buscar la posibilidad de acompanar la recomendacién con una carta de
remision, junto con cualquier otro detalle relevante de la historia médica?®. De igual manera, si
se identifican signos de algin otro tipo de abuso o maltrato, deben ser referidos a la institucion
pertinente, especialmente aquellos relacionados a tejidos extraorales durante la examinacién
clinica de cabeza y cuello como cicatrices, abultamientos, zonas de alopecia, hematomas entre
otros datos que pudieran abonar al concepto de maltrato infantil>?,

A nivel odontoldgico, se proponen tres etapas de intervencion para implementar el trata-
miento, dependiendo del nivel de afectacion que se presente, las cuales consisten en: a) manejo
preventivo por el personal odontolégico, b) manejo preventivo multidisciplinario y ¢) remision
para proteccion del menor®?. En el manejo preventivo, se deben plantear las inquietudes de
la condicion con los progenitores, ofreciendo apoyo para satisfacer las necesidades orales de
los infantes a través de objetivos establecidos, Ilevando registros periddicos y un monitoreo
del progreso32. Los procedimientos restaurativos se pueden ir completando paulatinamente,
llevando enfoques realistas tanto para el profesionista, como para el infante y su familia?>. Al
momento de atender al paciente, se debe trabajar en limitar el riesgo cariogénico y trabajar
la rehabilitacion de lesiones cariosa segtin el contexto del paciente®. En cuanto al manejo de
tejidos periodontales, se debe realizar una valoracién minuciosa de los tejidos blandos, pues,
en algunas ocasiones a través de la valoracion, se pueden revelar signos de abuso sexual>3“.

Si el manejo preventivo por el personal odontolégico fracasa, entonces se recomienda apli-
car el enfoque preventivo multidisciplinario con otros profesionales como trabajadores sociales
y personal de la salud relacionado al nifio o nifia (pediatras, médicos de cabecera, etc.). Discutir
la situacion de manera mas amplia e intentar negociar planes de accion con la familia y otros
profesionistas involucrados, responsabilizando a los progenitores/cuidadores, pero llegando a
acuerdos mutuos®*®. En dado caso de que este abordaje fracase, y exista la sospecha de que
el nifio o nifa esté sufriendo dafo significativo u otros signos de negligencia o abuso, debe
realizarse una remision a proteccion infantil®®. Se debe ser claro y especifico en las pautas uti-
lizadas para perseguir esta via de accion y contar con bases y registros para poder sustentar
el reporte®. La Figura 2 resume el abordaje a tomar ante la sospecha de un caso de abandono
dental infantil.



Arriola Pacheco FG. Perspectivas e implicaciones del abandono dental infantil.

Abandono dental Infantil
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Figura 2. Ruta de abordaje ante la sospecha del abandono dental infantil- Ante la sospecha
de abandono dental infantil, es clave la identificacién a través de las distintas pautas clinicas
y de contacto con los progenitores/cuidadores. El manejo implica escalar la situacion de
manera paulatina y juiciosa dependiendo de la reaccion de los progenitores/cuidadores,
pero se sugiere la remision para proteccion del menor en casos de que fracasen los demas
abordajes o si se sospecha de otro tipo(s) de abuso. llustracién creada con BioRender.com

Sugerencias de accion

Es imprescindible que el tema del abandono dental sea abordado como problematica en mate-
ria de salud pediatrica. Los altos indices de caries de la infancia temprana, y otras situaciones
patoldgicas orales llevan a pensar que muchos casos de esta condicion no se estan identificando
de manera oportuna y correcta, lo cual deberia ser motivo de alarma para todo profesionista
que trabaja con la poblacién pediatrica. Como primera instancia, se deben redactar pautas o
guias clinicas (emitidas preferiblemente por alglin cuerpo gobernante en la materia o el sector
publico de salud) que permitan?>?;
« Dar orientacion correcta acerca de la definicion y el diagnéstico de la condicion, explicar
las condiciones/complicaciones a corto, mediano y largo plazo
« Presentar los abordajes terapéuticos a seguir
« Dar recomendaciones en el manejo de los progenitores/cuidadores segtin su colabora-
cion, los aspectos legales y los pasos a seguir para reportar a las autoridades.

De preferencia, estas guias deben venir con documentacién estandarizada a utilizar para el
reporte mas avanzado de estos casos?. En materia de educacion al profesional en salud bucal,
se deben incrementar esfuerzos para educar y entrenar a los profesionistas de salud en forma-
cién y ya egresados para que tengan la capacidad de identificar o sospechar de la condicién, y
conozcan las vias de accidon a seguir?. Junto con esto, se debe reforzar el rol de servicios médi-
cos, de enfermeria y de cuidado primario pediatrico en general como parte de los equipos de
cuidado de salud oral. Esta bien identificado el beneficio que tienen estas partes, que estan tan
intimamente relacionadas al cuidado y bienestar en las diferentes etapas de la infancia, y cémo
estos profesionales pueden realizar revisiones orales oportunas, brindar consejos anticipados
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asi como referir a los pacientes a los servicios odontoldgicos adecuados y en tiempos ideales
(por ejemplo, antes o a los 12 meses de edad)®3°. En el contexto del abandono dental infantil,
los prestadores de salud tienen todo el potencial de jugar una parte integra y temprana para
identificar y limitar el dafio del fendmeno en cuestion.

De manera mas amplia hay mucho por hacer respecto al trabajo interdisciplinario, asi como
legislativo en la materia. Es importante establecer pautas de manejo multidisciplinario de esta
condicidon (sistemas de salud publicos, redes clinicas, etc.), para poder tener un seguimiento
apropiado de estos pacientes?*34. De igual manera, una vez que estén bien establecidas las
guias clinicas, se debe encontrar una manera de legislar respecto a la condicién, ya que como
se ha mencionado con anterioridad, en muchos casos la identificacion de un tipo de abandono/
abuso lleva al descubrimiento de otra situaciéon nociva en el menor®’. En paises como Estados
Unidos y el Reino Unido se ha desarrollado mucho mas esta materia debido a la cultura juridica
que existe, pero la diferencia cultural no debe ser una excusa para no abordar el tema en nues-
tro contexto. A nivel comunitario, y como es bien fundamentado en la literatura odontoldgica,
la educacion y prevencion de las condiciones bucodentales siempre seran las que mejores
desenlaces daran a largo plazo™ "2 Junto con lo anterior, se deben reconocer las determinantes
sociales de la salud oral en la infancia, y las barreras estructurales que se pueden enfrentar
debido a éstas. Se sabe que existe una disparidad en la posibilidad y capacidad de educaciény
servicios en salud oral, muchas veces determinados por posiciones socioeconémicas, capacidad
adquisitiva, ocupacidn, ubicacién geografica, etnicidad y raza***'. Dichos factores pondran en
mayor riesgo a cierta poblacién a sufrir el abandono dental infantil, pero se hace hincapié a
discernir entre las barreras enfrentadas por los factores citados y la verdadera negligencia a la
atencion de la salud bucal por parte de los progenitores/cuidadores.

CONCLUSIONES

El abandono dental es un aspecto complejo dentro de los abusos y maltratos que puede recibir
un nifo o nifa. El derecho que el nifio tiene a crecer en salud y prosperidad se ve afectado
por una falta de atenciéon a la salud bucodental, lo cual implica una afectacion negativa a lo
largo del desarrollo de ese nifio o nifia, asi como en su bienestar biopsicosocial. Introducir este
tema como una problematica real en el contexto odontolégico actual invita a que se realicen
investigaciones para sustentar la teoria y poder obtener resultados regionalizados acerca del
conocimiento de la condicidn entre los profesionistas de la salud, impulsar el desarrollo de
guias clinicas y legales a seguir, asi como una legislacion sustentada que tenga como objetivo
la proteccion del nifio o nifia vulnerable. Las situaciones actuales en salud nos exigen proteger
a los mas vulnerables, ya que los grupos marginados o en desventaja socioeconémica son los
que mas se ven afectados en materia de salud y fendmenos sociales.
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RESUMEN

Introduccién: La configuracién del canal radicular en forma de C es una variaciéon anatémica co-
man en segundos molares mandibulares con fusién radicular, con una prevalencia de entre 2.7%
y 44.5%. Objetivo: Estimar la frecuencia de conductos radiculares en forma de C en segundos mo-
lares mandibulares por medio de tomografias computarizadas tomadas a pacientes que acudieron
a centros radioldgicos. Materiales y métodos: Se evaluaron 120 segundos molares mandibulares.
Se determind la frecuencia y tipo de conducto en C de acuerdo con el género, y ubicacién de la
pieza dentaria. Se usé el software Invivo 5. Para el analisis estadistico de datos (p=0.05), se realiz6
la prueba de Chi-cuadrada. La forma de conducto en C se categorizd con base en la clasificaciéon de
Fany la presencia de ranura y surco con base en la clasificacion de Shemesh et al. 2017. Resulta-
dos: La frecuencia de conductos en forma de C en |la poblacién estudiada fue de 25%, encontrando
diferencia significativa en cuanto al género. La forma del conducto en C a nivel de los tercios ra-
diculares cervical y apical fue mas frecuente para el tipo Il y en medio para el tipo Ill. Se encontrd
que 6.7% de la poblacién estudiada presentaban tipo | segiin la clasificacion de Shemesh et al.
2017, con mas frecuencia en el lado derecho (62.5%), mientras que 3.4% presentaban tipo Il
con mayor frecuencia en el lado izquierdo (75%). Conclusiones: Este es uno de los pocos estudios
realizados en Colombia relacionados con la frecuencia del conducto en Cy se logré determinar
que hay mayor frecuencia en el género femenino (33.3%).

Palabras clave: Tomografia, conductos en forma de C, segundo molar mandibular, anatomia, ca-
vidad pulpar.

INTRODUCCION

Las variaciones anatdomicas del sistema de conductos radiculares en forma de C se reportaron
por primera vez en la literatura en el afio de 1979 por Cooke y Cox™3. Su nombre se debe a la
morfologia transversa de la raiz y del conducto radicular que al observarlos desde un angulo
transversal forman una letra “C"* continua o en cinta en dngulo de 180 grados, y su configuracion
puede variar a lo largo del eje longitudinal del diente®. La principal caracteristica anatomicaes la
presencia de una aleta o banda que conecta los canales radiculares individuales y generalmente
las raices tienen forma cénica o cuadrada®. Melton et al., en 1991 clasificaron la configuracién
del conducto en C de acuerdo con su anatomia transversal® y fue modificada por Fan et al.,’
en 2004. La fusion radicular favorece la presencia de finas irregularidades hacia la superficie
radicular vestibular o lingual. Segtin Shemesh et al.,* en 2017, puede existir una ranura o un
surco en dientes con fusion radicular generando zonas de peligro en el interior del conducto
radicular aumentando el riesgo de perforacion durante la instrumentacion. El desconocimiento
de las variaciones anatomicas que se pueden encontrar en los segundos molares mandibulares
puede afectar el diagnéstico, prondstico y éxito del tratamiento endodéntico a largo plazo.

La tomografia computarizada de haz de cono (CBCT, por sus siglas en inglés) ha sido atil en
el diagnéstico de los molares en forma de C, debido a su capacidad de reconstruir imagenes en
tres dimensiones, facilitando la visualizacion de la fusion radicular y configuracion del canal en
C a lo largo de toda la raiz8. Estudios previos han reportado que esta variaciéon puede ocurrir
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bilateralmente dependiendo de la poblacion estudiada, y ha sido observada en mas del 70% de
los individuos; por lo tanto, si se presenta un conducto en C es altamente probable que esta
configuraciéon anatémica se encuentre en el diente contralateral®. Esta variacién anatémica
ha sido reportada como una de las mas prevalentes a nivel de los segundos molares mandi-
bulares hasta en un 44.5%°"". La mayoria de los estudios publicados se han realizado en la
poblacién asiatica', observando una frecuencia mayor en la poblacién china con un 31.5%®.
En contraste, en el hemisferio occidental hay menor cantidad de reportes™3. En poblaciones
Latinoamericanas hay escasas publicaciones relacionadas con segundos molares mandibulares
con sistemas de conductos en forma de C, y hasta ahora ningln estudio en Colombia. Por lo
tanto, el objetivo de este trabajo fue estimar la frecuencia de conductos radiculares en forma
de C en segundos molares mandibulares por medio de CBCT entre pacientes que acudieron a
centros radiolégicos de Cali, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo de corte transversal y retrospectivo.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Humanos de la Facultad de Salud de la Uni-
versidad del Valle, de acuerdo con la normatividad vigente en Colombia (Resolucién 8430 del
Ministerio de Salud, 1993). La muestra de estudio pertenecia a los archivos de tomografias de
mujeres y hombres mayores de 14 afios que acudieron a centros radiolégicos correspondientes
a clinicas dentales, como parte del diagnéstico y planificacion de tratamiento, entre 2012 vy
2018-1. Se seleccionaron 73 tomografias de pacientes de las cuales 38 pertenecian a mujeres
y 35 a hombres.

Se incluyeron 120 imagenes tomograficas de segundos molares mandibulares bien defini-
das, con presencia de uno o ambos segundos molares mandibulares, que tuvieran estructura
corono-radicular completa, integridad radicular, 4pices cerrados, sin restauraciones extensas
que dificultaran el analisis de la anatomia radicular interna (incrustaciones, postes, coronas).
Se excluyeron dientes bajo tratamiento de endodoncia o previamente iniciado, con imagenes
de artefactos superpuestas que impidieran la evaluacion radiografica y tomografias de pacien-
tes con cédula de identificacion extranjera.

Los archivos DICOM de las imagenes CBCT fueron exportados para su analisis al software de
visualizacion Invivo5 (Invivo5 software, Anatomage Inc., Santa Clara, CA, USA), para reconstruir
las imagenes de la seccion transversal y sagital. En la evaluacion participaron dos residentes
de posgrados de endodoncia previamente capacitados y con conocimiento estandarizado, y un
endodoncista como tercer evaluador actuando como patrén oro, la confiabilidad inter e intra
observador fue aceptada con un valor de Cohen kappa superior a 0.8.

La configuracion del canal en forma de C se categorizé en vista longitudinal y cortes axiales
radiculares en tres niveles: coronal, medio y apical (Figura 1). Coronal (C): a 2 mm del piso de
camara pulpar; Medio (M): La mitad de la longitud radicular desde C hasta A; Apical (A): a 2
mm del apice™ ™,

Se clasificé de acuerdo con Fan et al.,”: C1: canal continuo en forma de C; C2: forma de
punto y coma debido a una interrupcion en el contorno “C’; sin embargo, cualquier angulo, a
o b, no debe ser inferior a 60°; C3: dos o tres canales separados, y ambos dngulos, ay b, fueron
menores que 60°; C4: un solo canal redondo u ovalado; C5: no se observa lumen del canal (esta
condicidn se observa con frecuencia a nivel apical).
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Figura 1. A. Vista sagital de la CBCT que ejemplifica los tres niveles en los que se realizd
la evaluacién coronal, medio y apical. B. Corte transversal en tercio medio para analisis
de clasificacion tipos Il y Ill seglin Fan et al en 2004. C. Corte transversal
en tercio medio para analisis de presencia de surco (flecha).

Se analizé la presencia del surco o ranura teniendo en cuenta la clasificaciéon propuesta por
Shemesh et al.,*: Tipo I: ranura lingual; Tipo II: surco lingual y ranura bucal; Tipo Ill: surco bucal;
Tipo IV: surco bucal y ranura lingual; Tipo V: ninguno; como también la presencia de bilatera-
lidad. Se analizaron las diferencias regionales en las distribuciones de frecuencia mediante las
pruebas exactas de chi-cuadrada y Fisher utilizando el software SPSS 15.0 para Windows, una
p <0.05 fue considerada significativa.

RESULTADOS

El grupo de estudio consistié en 35 hombres (48%) vy 38 mujeres (52%) en un rango de 14 a 68
afos, con promedio 41.93 anos. La frecuencia de conductos en C en los segundos molares
mandibulares fue de 30 (25%) encontrandose una diferencia estadisticamente significativa por
género; femenino 21 (33.3%), masculino 9 (15.8%) (Tabla 1); no hubo diferencia estadistica-
mente significativa para el lado de ocurrencia (izquierdo - derecho, p> 0.05).

Durante el analisis tomografico se evidencié que tres imagenes (dientes) del lado izquierdo
y cuatro del lado derecho mostraron continuidad de conducto en C en todos los tercios analiza-
dos sin encontrarse diferencias significativas versus género (Tabla 2). La bilateralidad se definid
como una aparicion simétrica de canal en forma de Cy la unilateralidad se definié como un
canal en forma de C asimétrico. Se observd que solamente en seis casos (41.6%) se presentd
bilateralidad.

Tabla 1.

Frecuencia de conductos en C en segundos molares mandibulares segiin el género.

Conductos en C Género Total
Femenino n (%) Masculino n (%)

Ausente 42 (66.7) 48 (84.2) 20

Presente 21 (33.3) * 9 (15.8) 30

Total 63 57 120

*Prueba de Chi-cuadrada (p=0.05); n: muestra, %: porcentaje
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Tabla 2.
Continuidad de la configuracién en C a lo largo de la raiz versus género y lado de ocurrencia.
CONTINUO DISCONTINUO TOTAL
n (%) n (%) n (%)
Género Femenino 4(6.3) 17(27.0) 21(33.3)
Masculino 3(5.3) 6(10.5) 9(15.8)
Lado de Ocurrencia Izquierdo 3(5.3) 13(22.8) 16(28.1)
Derecho 4(6.3) 10(15.9) 14(22.2)

Prueba de Chi-cuadrada (p>0.05); n: muestra, %: porcentaje

Se muestra la distribucion del tipo de conducto en forma de C en los tercios cervical, medio
y apical segln la clasificacion de Fan et al.,’, a nivel de tercio cervical, el C2 presenté mayor
frecuencia (11.7%), mientras que el C4 fue menos frecuente (2.5%). En el tercio medio, el C3
fue mas frecuente (11.7%), seguido del C2 (10.0%). En el tercio apical, el C2 se encontrdé mas
frecuente (10.0%), seguido del C4 (9.2%), el C5 se detect6é en uno (1.8%) correspondiente al
lado izquierdo, mientras que el C1 no se evidencié6 (Tabla 3).

Teniendo en cuenta la clasificacion de Shemesh et al.,?, se encontrd que ocho casos (6.7%)
presentaban Tipo |, con mas frecuencia en el lado derecho (62.5%). Cuatro (3.4%) presentaban
Tipo 1l con mas frecuencia en el lado izquierdo (75%). Se observaron cuatro de los casos con
Tipo IV sin diferencias significativas segln el lado de ocurrencia (derecho o izquierdo) (Tabla 4).

Tabla 3.
Frecuencia de conducto en C segiin la clasificacién de Fan et al 2004: anilisis transversal por tercios
radiculares.

Lado de ocurrencia

Izquierdo (n=16) % Total Derecho (n=14) % Total
(%) (%)
Nivel A C1 2 Cc3 c4 c5 A C1 c2 c3 c4 c5
Radicular
Cervical 719 35 88 123 35 00 100 77.8 32 143 32 1.6 0.0 100
Medio 719 18 105 140 1.8 00 100 778 32 95 95 0.0 0.0 100
Apical 719 0.0 7.0 35 158 1.8 100 77.8 0.0 127 6.3 3.2 0.0 100

*A: Ausente, C1: canal continuo en forma de C; C2: forma de punto y coma debido a una interrupcién en el contorno “C";
sin embargo, cualquier angulo, a o b, no debe ser inferior a 60°; C3: dos o tres canales separados, y ambos angulos, ay b,
fueron menores que 60°; C4: un solo canal redondo u ovalado; C5: no se observa lumen del canal (esta condicion se observa
con frecuencia a nivel apical). n: muestra, %: porcentaje

Cervical: Prueba de Chi-cuadrada (p>0.05)

Medio: Prueba de Chi-cuadrada (p<0.05)

Apical: Prueba de Chi-cuadrada (p>0.05)
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Tabla 4.
Direccién de ranura/surco versus género y lado de ocurrencia en los dientes que presentaron
conducto en C.

Direccion Género n (%) Lado de ocurrencia n (%)

de ranura F M Izquierdo Derecho Total (%)
Tipo | 4 (6.3) 4 (7.0) 3(5.3) 5(7.9) 8(6.7)
Tipo Il 7 (11.7) 1(1.8) 4 (7.0) 4 (6.3) 8 (6.7)
Tipo Il 4 (6.3) 0 (0.0) 3(5.3) 1(1.6) 4 (3.3)
Tipo IV 4 (6.3) 1(1.8) 2 (3.2) 3(4.8) 5(4.2)
Tipo V 2 (3.2) 3 (5.3) 4 (7.0) 1(1.6) 5(4.2)

Prueba de Chi-cuadrada (p>0.05); F: femenino, M: masculino; n: muestra, %: porcentaje

DISCUSION

La configuracion del conducto en C es una variacion anatémica del sistema de conductos, pre-
sente con mayor frecuencia en segundos molares mandibulares y en la poblacién asiatica®. El
método de evaluacién por medio de CBCT permite una visualizacion tridimensional no invasiva
del sistema de conductos®™, lo cual, comparado con otras técnicas de imagenes diagndsti-
cas, ofrece mayor claridad y objetividad a la hora de clasificar la configuracion en C. Se han
reportado casos de conducto en C en molares maxilares y premolares mandibulares'™’®, sin
embargo, en el presente estudio se tomaron segundos molares mandibulares permanentes
por su alta incidencia en diferentes regiones. Un estudio mundial de prevalencia del conducto
en (7 reporta prevalencias de 44% en la poblacion asiatica, seguido de 14% en la poblacién
mexicanay 12% en la poblacién india. El presente estudio mostrd una frecuencia de conductos
en C en segundos molares mandibulares comparable con poblaciones como México 14%,
Chile 11%", y Per( 40.5%'°. Es importante tener en cuenta que la configuracién del canal en
C puede variar a lo largo de la raiz fusionada®. En este estudio se encontr6é que la forma mas
frecuente de conductos en forma de C en tercio medio fue el Tipo Il al igual que lo reportado
por Janani et al.,’® en contraste con el estudio de Kim et al., quienes encontraron que el patrén
del conducto radicular mas frecuente era el Tipo | a nivel del orificio (66%) y Tipo Il a nivel
apical (56%)%. Estos datos muestran la necesidad de realizar un analisis transversal en los 3
niveles de cada diente para evitar falsos negativos respecto a la existencia de un conducto
radicular en forma de C.

Pocos estudios tienen en cuenta la presencia anatémica de una ranuray un surco a lo largo
de la raiz, como resultado de la fusién radicular. Esta variacién anatémica es importante por la
formacion de zonas de peligro, donde la dentina es mas delgada y es propensa a perforacion
durante la instrumentacion’. Kim et al., evidenciaron que 8 de 770 raices en forma de C pre-
sentaron surcos en direccién bucal, y las restantes presentaron ranuras en direccion lingual®.
Alfawaz et al.?", reportaron que la ubicacién de surcos en el segundo molar mandibular fue
mayor en la superficie lingual y con mayor frecuencia en el género femenino. En el presente
estudio se tomé en cuenta la clasificacion propuesta por Shemesh et al.,* y se encontré que los
segundos molares mandibulares con canales en forma de C se presentaban con mayor frecuen-
ciaen el Tipo |, siendo similar entre ambos géneros. Se observd que sélo en el género femenino
se presentdé con mayor frecuencia el Tipo Il en el lado izquierdo; mientras que el Tipo I, no
presentd diferencias significativas segiin el lado de ocurrencia (derecho o izquierdo) (p=0.5).
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Alfawaz et al. reportan que 12 de 26 pacientes mostraron configuraciones bilaterales de
canal en forma de C (46.2%), y los 14 pacientes restantes presentaron configuracién unilateral
(53.8%)?". En nuestro estudio se mostrd baja presencia bilateral en segundos molares mandi-
bulares debido a que muchas de las tomografias mostraban cortes de hemiarcadas que no nos
permitieron conocer la anatomia del diente contralateral.

Una limitacién de este estudio fue el tamafio de la muestra; a pesar de ello la cantidad
seleccionada fue cuidadosamente analizada por los evaluadores. Ademas, todas las imagenes
fueron incluidas en un solo software, lo cual facilité la visualizaciéon con mayor objetividad.

CONCLUSIONES

Uno de cada cuatro molares evaluados presentd conducto en C. No se identificé dimorfismo
sexual en la morfologia del conducto en C, y se encontrd que esta configuracion anatdémica
puede variar en los diferentes niveles de la raiz.

Se encontré presencia de ranura/surco en 30 dientes, siendo mas prevalentes los tipos I y I1.
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RECOMENDACIONES

Los datos reportados por diferentes investigadores indican que los conductos en forma de “C”
son una variacion muy frecuente con una alta prevalencia en segundos molares mandibulares,
sin embargo, también se han encontrado reportes de la presencia de esta variaciéon en prime-
ros molares mandibulares, molares maxilares, incluso en incisivos laterales maxilares. Por lo
anterior, seria importante realizar otros estudios para establecer la prevalencia del conducto en
forma de “C” en otros grupos dentales de nuestra region, con la finalidad de contribuir con las
investigaciones ya realizadas en otras regiones del mundo.

Se recomienda realizar estudios multicéntricos con tamafos de muestra superior al pre-
sente para lograr obtener datos sobre la frecuencia en Colombia.

Realizar un estudio prospectivo con el fin de ligar aiin mas la relacién de la configuracién en
Crespecto a la etnia, debido a que esta variabilidad de la anatomia interna de los segundos mo-
lares mandibulares puede categorizarse con un gran valor de su expresion como discriminador
étnico de poblaciones, e impulsa una bisqueda antropoldgica de identidad y origen.
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RESUMEN

Introduccién: el edentulismo es un problema de salud pdblica causado por la acumulacion de
patologias orales, afectando a la poblacién de adultos mayores y a poblacién joven en condi-
ciones sociales desfavorecidas, provocando efectos negativos en la apariencia facial, nutricién,
capacidad de comer, hablar y socializar. El edentulismo parcial implica la ausencia de uno o varios
dientes, y se clasifica con base en el método de Kennedy que es el mas aceptado entre la comuni-
dad odontoldgica. Objetivo: caracterizar los arcos dentales parcialmente edéntulos en pacientes
atendidos en una clinica odontolégica universitaria de Cartagena en el periodo de 2015 a 2018.
Material y métodos: se realizéd un estudio descriptivo de corte transversal empleando historias
clinicas. La muestra se obtuvo mediante criterios de seleccién. Se considerd la normativa vigente
en Colombia y la declaracion de Helsinki, y se realizé solicitud de aval de ética y permiso para
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acceder al archivo clinico. Para la recoleccién de la informacion se disefid y validé una ficha de
registro, empleada por cuatro estudiantes previamente capacitados. El analisis descriptivo y la
prueba de chi-cuadrada se desarroll6 empleando el software spss 1BM’, version 11. Resultados:
se revisaron en total 130 historias, de las que 111 cumplieron los criterios de seleccién. Pre-
domind el sexo femenino con casi el 75% de las historias incluidas. El motivo de consulta mas
frecuente fue por estética acercandose al 80%. 47% del edentulismo se presentd en la mandibula
(1C95%=37,31-56,55), seguido del edentulismo bimaxilar. Se hallé una relacién estadisticamente
significativa con la edad, para el grupo de 46 a 63 afios con mandibula clase | segtin la clasificacion
de Kennedy. Conclusién: el tipo de arco dental predominante parcialmente edéntulo fue Clase IlI
en el maxilary Clase I en la mandibula, segin la clasificaciéon de Kennedy. No se presenté asocia-
cion entre el sexo con el tipo de edentulismo parcial y la clasificacion de los arcos dentales.

Palabras clave: arcada Edéntula, arcada parcialmente edéntula, odontologia.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (oms), define al edentulismo como el resultado de la acu-
mulacién de patologias orales, representando un problema de salud publica, ademas de ser el
reflejo de éxito o fracaso de modalidades preventivas establecidas por un sistema de salud’.
Se ha reportado una prevalencia superior a 10% en adultos mayores de 50 afios; sin embargo,
también es un fenémeno que afecta a la poblaciéon mas joven en condiciones sociales desfa-
vorecidas, con importantes efectos en la apariencia facial, la nutricién, la capacidad de comer,
hablar y socializar?. Entre las principales causas reportadas destacan la presencia de caries
dental, enfermedad periodontal, y enfermedades sistémicas, a consecuencia de traumas o del
propio nivel sociodemografico, asi como higiene oral cuestionable®®. En caso de edentulismo
parcial, en donde se encuentran ausentes uno o algunos dientes naturales también han sido
reportadas causas como las lesiones traumaticas, impactaciones, dientes supernumerarios,
lesiones neoplasicas y quisticas. En este tipo de edentulismo, se generan algunas consecuen-
cias intraorales como la inclinaciéon de los dientes adyacentes, supra erupcion de los dientes
opuestos, afectando negativamente a la oclusién dental, la articulacién temporomandibular, la
masticacion, la deglucién, fonacion, estética y factores socioemocionales®.

Para clasificar el edentulismo parcial se dispone de diversos métodos, como los de Kennedy,
Applegates, Avant, Neurohar, Eichner, ACP (American College of Prosthodontics); no obstante,
la clasificacion de Kennedy es la mas estudiada y posee gran aceptacion entre la comunidad
odontoldgica por su simplicidad, visualizacién inmediata, reconocimiento de proétesis, soporte
dental o tisular, y evaluacion de las caracteristicas de diseno de la dentadura postiza parcial
removible. En la clasificacion existen cuatro clases de arcos dentales parcialmente edéntulos
con probables modificaciones que se pueden presentar en una clase’. De manera especifica
en la clasificacion de Kennedy se encuentran las siguientes clases: Clase I, donde existen areas
posteriores edéntulas de manera bilateral; Clase I, donde existe un area edéntula posterior
unilateral; Clase Ill, donde existe un area edéntula unilateral con dientes ubicados por delante
y detras de ésta; Clase IV en donde existe un area edéntula anterior unilateral que incluye la
linea media. Aunado a las clases previamente descritas, se pueden presentar modificaciones
que indican que en un caso se presentan mdaltiples dreas edéntulas y que estas modificaciones
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aplican sélo para las clases I, Il, Ill y nunca para la clase IV ya que la existencia de otra area
edéntula adicional a la localizada en el sector anterior cambia automaticamente la clase®®.

En Colombia se ha reportado que cerca del 71% de las personas ha perdido uno o mas dien-
tes, donde existe asociacion con la edad, en grupos etarios de 15 afios presentan pérdida de
hasta un diente mientras que en el grupo de adultos mayores se encuentra el mayor nimero
de dientes perdidos™. Ante esta situacion surge la necesidad de promover el cuidado de la salud
bucal a través de una buena higiene, visitas de control al odontélogo y fomentar estrategias
encaminadas a disminuir los indices de edentulismo parcial en la poblacién para prevenir la
pérdida completa de dientes, asi como lograr la rehabilitacion correspondiente en los casos
vigentes. Por esto es indispensable disponer de informacion alusiva a los arcos dentales en los
que se presentan las pérdidas dentales, el sector comprometido, el diente o dientes ausentes,
lo que incluso puede ayudar a realizar actividades de prondstico para los mismos pacientes y
confeccionar los disefios de protesis acordes con la necesidad del arco dental.

Pese a que el patron de pérdida de dientes ha sido evaluado en muchas poblaciones pro-
cedentes de diferentes paises, en Colombia, especialmente en la ciudad de Cartagena, a la luz
de los autores no existen estudios que valoren el edentulismo parcial y su clasificacién. Por tal
motivo, el objetivo del presente estudio es caracterizar los arcos dentales parcialmente edén-
tulos en pacientes atendidos en una clinica odontoldgica privada universitaria de Cartagena
durante el periodo de 2015 a 2018.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal en la clinica integral de la Escuela de
Odontologia de la Universidad del Sint campus Cartagena durante el periodo de 2015 a 2018.
La muestra estuvo conformada por las historias clinicas diligenciadas en este periodo y fueron
seleccionadas por el cumplimiento de criterios. Se incluyeron las historias con el componente
del area de rehabilitacion diligenciado y con aval (autorizacion) del docente tutor. Fueron exclui-
das las historias clinicas con reporte de presencia de edentulismo total en el paciente, historias
clinicas que carecieran de datos de identificacion y de la firma de consentimiento informado
por parte del paciente, e historias con redaccion ilegible que no permitiera su interpretacion.
Para la recoleccién de la informacién se considerd: variable cualitativa nominal dicotémica:
sexo (femenino, masculino), variables cualitativas nominales politdmicas: procedencia, afio de
valoracion (2015, 2016, 2017, 2018), motivo de consulta (control, dolor, estética, preventivo/
control, rehabilitacion), localizacion del edentulismo parcial (bimaxilar, mandibula, maxilar),
Clasificacion de Kennedy (I, 11, 11, IV, sin edentulismo), y modificaciéon de la clasificacion™°,

Se disefié una ficha de registro de la valoracion clinica para la captura de datos, que pre-
viamente se sometidé a un proceso de validacion tedrica y a revision mediante el juicio de dos
expertos, quienes realizaron la determinacion de la validez de contenido, la suficiencia y perti-
nencia de los aspectos a valorar y sus categorias.

Para la colecta y almacenamiento de datos, se dispuso de cuatro estudiantes del area de
odontologia, los cuales fueron previamente entrenados de forma estandarizada para la revision
de las historias clinicas y el respectivo registro en la ficha. Una vez capturada la informacion,
se tabuldé en una matriz de Excel para Windows®, que luego se trasladé a spss 1Bm”. Posterior-
mente se decidid aplicar estadistica descriptiva (frecuencias, proporciones y porcentajes) con
intervalos de confianza de 95% y para establecer asociacion entre variables se aplicé la prueba
estadistica de chi-cuadrada con un limite de decision de 0.05.
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El protocolo de investigacion consider6é la normativa nacional vigente en Colombia ex-
puesta en la resolucion 008430 de 1993 y la declaracion de Helsinki, el mismo fue revisado
y aprobado por el comité interno de ética del programa de odontologia como consta en
folio 4022019. Asi mismo se realizé la solicitud del permiso para acceder al archivo institucional
con fines académicos y de investigacion, considerando las modificaciones y dispensas del con-
sentimiento informado incluidas en las condiciones especiales para usar datos de los registros
de salud expuestas en las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con
la salud con seres humanos, procedentes del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (cioms).

RESULTADOS

Se revisé un total de 130 historias, de las cuales 111 cumplieron con los criterios de seleccion.
El promedio de edad en los pacientes registrados fue de 50.28 afios (DE=11.21), siendo la edad
minima 27 afios y maxima 82 afios. Los pacientes de sexo femenino predominaron con casi
el 75% de las historias incluidas, y un 58% de la procedencia de los pacientes corresponde
a la ciudad en Cartagena en tanto el porcentaje restante procede de areas rurales y de otros
departamentos.

En cuanto ala distribuciéon porafio de valoracion de los pacientes registrados en las historias
clinicas, mas de la mitad fue admitido y valorado en el afio 2016, del afio 2018 solo fue incluida
una historia. El motivo de consulta mas frecuente encontrado fue por fines estéticos en poco
mas del 79%, seguido de rehabilitacion en casi el 12%, lo que refleja la alta preocupacion de
los pacientes por su apariencia fisica y estética (Tabla 1) y el poco interés o necesidad de asistir
a consultas por control o fines preventivos.

Tabla 1.
Distribucién de pacientes registrados en historias clinicas de
2015 a 2018, por aiio de valoracién y motivo de consulta.

Variable n=111 %

Afio de valoracién

2015 18 16.2
2016 61 55.0
2017 31 27.9
2018 1 0.9
Motivo de consulta

Control 1 0.9
Dolor 6 5.4
Estética 88 79.3
Preventivo/control 3 2.7

Rehabilitacion 13 11.7

Fuente: elaboracidn propia de los autores a partir de datos recolectados.

Con respecto a la localizacion del arco dental parcialmente edéntulo, se encontré que un
47% del edentulismo se presenté en la mandibula (1C95%=37.31-56.55) seguido del edentu-
lismo bimaxilar. En tanto, en la clasificacion del arco dental edéntulo para el maxilar predominé
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la clase Il en 20.7% (1C95%= 13.61-29.4), siendo la modificacion 1 la mas frecuente para
todas las clasificaciones con un 18% (1C95%-= 11.36-26.44), la menos frecuente fue la modifi-
cacion 4, que se presentd en menos del 1%. Para el caso del arco dental edéntulo mandibular,
la clase | fue la mas frecuente con el 38.7% (1C95%= 29.6-48.4) seguido de la clase Il en 26,1%
(1C95%=18.2-35.3), siendo la modificacion 1 la mas reportada con 32.4% (1C95%=23.8-41.9)
(Tabla 2).

Tabla 2.
Localizacién del edentulismo, clasificacion del arco edéntulo segiin Kennedy y modificaciones en
pacientes registrados en historias clinicas de 2015 a 2018.

Variable n % 1€ 95%
Localizacién edentulismo

Bimaxilar 48 432 33.87-52.98
Mandibula 52 46.8 37.31-56.55
Maxilar 11 9.9 5.0-17.0
Clasificacion de Kennedy Arco edéntulo maxilar

| 17 15.3 9.18-23.3
Il 18 16.2 9.9-24.4
11 23 20.7 13.61-29.4
\Y 1 0.9 0-4.9
Sin edentulismo 52 46.8 37.31-56.55
Modificaciéon Arco Maxilar

1 20 18.0 11.36-26.44
2 15 13.5 7.7-21.3

3 4 3.6 0.9-8.9

4 1 0.9 0-4.9
Clasificacion de Kennedy Arco edéntulo mandibular

| 43 38.7 29.6-48.4
Il 29 26.1 18.2-35.3
11 27 24.3 16.6-33.3
Sin edentulismo 12 10.8 5.7-18.1
Modificacién Arco Madibular

1 36 32.4 23.8-41.9
2 21 18.9 12.1-27.45

Fuente: elaboracién propia de los autores a partir de datos recolectados.

Al revisar la clasificacion de Kennedy con respecto al sexo, en el maxilar femenino predo-
mind la clase |, seguido de la clase Ill, en tanto para los hombres la clase mas frecuente fue
clase 111, seguido de la clase Il. En la mandibula, para la mujer predominé la clase I, seguido de
la clase Il y para hombres la clase Il seguido de la clase | (Tabla 3). Sin embargo, no se hallé
asociacion estadisticamente significativa al relacionar la variable del sexo con la clasificacion
del arco dental segln la clasificacion de Kennedy para la maxila y la mandibula (p valor 0.09 y
0.49 respectivamente).
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Tabla 3.

Patrén de distribucion del edentulismo parcial acorde al sexo.

Maxilar Recuento (%) Clasel Clase Il Clase Ill Clase IV Total
Femenino n (%) 39(75) 16(94.1) 14(77.8) 13 (56.5) 1 (100) 83 (74.8)
Masculino n (%) 13(25) 1(5.9) 4(22.2) 10 (43.5) 0 (0) 28 (25.2)
Total n (%) 52(100) 17(100) 18(100) 23 (100) 1 (700) 111
Mandibula

Femenino n (%) 8 (66.7) 35 (81.4) 22 (75.9) 18 (66.7) 0 (0) 83 (74.8)
Masculino n (%) 4(33.3) 8(18.6) 7 (24.1) 9 (33.3) 0 (0) 28 (25.2)
Total n (%) 12 (100) 43 (100) 29 (100) 27 (100) 0 (0) 111

En lo concerniente a la presencia de edentulismo considerando los grupos etarios, el grupo
de edad para el cual se identificaron mas casos fue el de 46 a 63 afios. Al revisar la distribucion
de la clasificacion del arco dental acorde a grupos etarios, se presentd que para el maxilar en el
grupo de 28 a 45 afos la distribucion para las clases I, Il y IIl fue similar. En el grupo de 46 a 63
afios predomind la clase Il y para el grupo de 64 a 82 afios la clase mas frecuente fue la clase II.
Con referencia a la mandibula, en el grupo de 28 a 45 afios predominé la clase II; para los
grupos de 46 a 63 afios y 64 a 82 anos la clase mas frecuente fue la clase 1. Se hallé asociacion
estadisticamente significativa al relacionar la variable edad, para el grupo de 46 a 63 afios con
la clase | seglin la clasificacion de Kennedy para la mandibula (Tabla 4).

Tabla 4.
Patrén de distribucion del edentulismo parcial acorde a la edad.
Maxilar
Edad Clase | Clase Il Clase Ill Clase IV Total x? P valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
28 a45 14 (26.9) 8 (47.1) 8 (44.4) 7 (30.4) 1(100) 38 (34.2)
46 a 63 28 (53.8) 9 (52.9) 9 (50.0) 16 (69.6) 0(0) 62 (55.9) 14.01 0.08
64 a 82 10 (19.2) 0 (0) 1(5.6) 0 (0) 0 (0) 11 (9.9)
Total 52 (100) 17 (100) 18 (100) 23 (100) 1(100) 1117 (100)
Mandibula
28 a45 6 (50.0) 8 (18.6) 13 (44.8) 11 (40.7) 0 (0) 38 (34.2)
46 a 63 6 (50.0) 25 (58.1) 15 (51.7) 16 (59.3) 0 (0) 62 (55.9) 18.29 0.006*
64 a 82 0(0) 10 (23.3) 1(3.4) 0 (0) 0(0) 11 (9.9)
Total 12 (10.8) 43 (38.7) 29 (26.1) 27 (24.3) 0 (0) 111 (100)

*valor de p <0.05

DISCUSION

El presente estudio permiti6 la revision de historias clinicas odontolégicas desde el ano 2015
hasta 2018, si bien existieron limitaciones como el acceso al archivo por la disponibilidad del
horario y el cruce con actividades de los recolectores. Se considera satisfactorio el hecho de
lograr una tasa de cumplimiento para inclusiéon de un 85.3% de las historias revisadas.
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Resulta interesante que algunos de los pacientes registrados en las historias tienen pro-
cedencias diferentes a la ciudad de Cartagena, tanto de otros departamentos como de areas
rurales. Esto tltimo permite tener una linea base de orientacion, para proponer a futuro estu-
dios enfocados en el comportamiento del edentulismo en areas rurales aunado a la atencién
odontolégica. Dado que en las ciudades es donde se concentra el mayor nimero de odontélo-
gos, de escuelas de odontologia y hospitales, existe entonces un acceso limitado a los servicios
odontolégicos especializados en areas rurales, tales como ortodoncia, rehabilitaciéon oral y
estética’, lo que ademas puede obligar a que estos pacientes se desplacen hacia la ciudad de
Cartagena para recibir atencion.

En la literatura se ha establecido que el edentulismo es mayor en los grupos de edad mas
avanzada y se debe a multiples factores incluyendo la dificultad para realizar procedimientos
de higiene bucal a causa de enfermedades sistémicas o de discapacidad funcional. Asi se ha
reportado en algunos estudios como el de Fouda et al., de 2017 en Arabia Saudita™, para el
grupo de edad por encima de los 70 afios (35.7%), ratificindose en el estudio de Almusallam
et al. en el mismo pais™. Los Gltimos encontraron asociacién estadistica significativa entre edad
y edentulismo, donde el 82% de los participantes que llegaban a estar completamente desden-
tados pertenecian al grupo de mayor edad. Si bien en el presente estudio el rango de mayor
edad fue de 64 a 82 afios, en el grupo de 46 a 63 afios (55.9%) fue en el que se reportaron mas
casos. Quizas se puede explicar considerando que los adultos mayores a veces no asisten a las
citas odontoldgicas porque perciben que son dificiles de conseguir si no se esta en un programa
especial para enfermedades sistémicas como hipertensiéon o diabetes. Asi mismo, a que los
tratamientos son muy costosos y no los cubre el plan obligatorio de salud 0 a que el acceso que
tienen a bienes y servicios durante su adultez mayor son minimos, lo cual deteriora su estado
de salud, al no contar con el sustento econdmico.

Con respecto a la distribucién por sexo encontrada en las historias clinicas, existié predo-
minio de mujeres, que podria deberse a las diferencias bioldgicas en la incidencia y prevalencia
de las condiciones de salud entre hombres y mujeres, en donde las mujeres probablemente
tienen mayor prevalencia de caries dental y enfermedades periodontales. También puede ex-
plicarse por las caracteristicas construidas en la sociedad para hombres y mujeres, las cuales
terminan influenciando la relacién entre género y el acceso a los servicios odontoldgicos™, y
que es un topico interesante para centrar atencion en proximas investigaciones. Asi mismo,
se podria pensar que existe un mayor nimero de mujeres con edentulismo parcial, pero no
se puede afirmar dicho fenémeno cuando la distribucién en la variable sexo fue inequitativa,
ya que el estudio se fundamenté en archivos de historias clinicas y tanto, no necesariamente
refleja el comportamiento real del edentulismo. Por ello, en préximos estudios se recomienda
considerar un disefio descriptivo de corte transversal que implique la posibilidad de convo-
car pacientes para realizar un muestreo entre la poblacion de asistentes a la clinica y valorar
edentulismo. En el estudio de Ghita et al.,”, la distribucion para edentulismo parcial fue muy
cercana entre hombres y mujeres, aunque en los hombres fue relativamente menor pese a que
tradicionalmente se ha considerado que en los hombres hay pobres habitos de higiene bucal y
la menor necesidad o disposicion para buscar atencion odontolégica.

Con referencia a la localizacion del edentulismo parcial, el edentulismo parcial mandibular
es mas comin que el edentulismo parcial maxilar, lo que se asemeja a lo reportado por Ghita
et al.,’. El predominio del edentulismo parcial mandibular, podria indicar que la mayor pérdida
de dientes se esta presentando en este arco dental y por ende existe un menor nimero de
dientes naturales remanentes en la mandibula. Es por ello que seria importante en proximos
estudios considerar el promedio de dientes naturales remanentes, tal como se muestra en
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los resultados de Ribeiro et al.,’®, en donde el promedio para la mandibula fue de 5.2 (¢ 5.4),
superando al promedio de maxilar con 3.5 (¢ 5.2). Dichos estudios permitirian identificar los
dientes que permanecen en boca, e igualmente servirian de referente para el disefio y planifi-
cacion de los tratamientos a instaurar en estos pacientes a futuro.

En cuanto a la clasificaciéon de Kennedy en la maxila, el predominio de clase Il coincide
con lo reportado por Ghita et al.,”® y Fayad et al.,”. No obstante, en el Gltimo estudio la cifra
reportada casi triplica los hallazgos encontrados en la presente investigacion y asimismo es in-
teresante que la clase Il ocupa el segundo lugar para el maxilar. Sin embargo, para el arco dental
edéntulo en la mandibula, la clase | fue la clase mas frecuente en la presente investigacion,
contrario a los hallazgos de Ghita et al., 2079 en Rumania' y Huamanciza et al., 2019 en Perd,
en donde la clase Il fue la mas frecuente para mandibula™.

Es importante destacar que tanto en el presente estudio como en el de Huamanciza et al.,"®
ningln paciente presentd clase IV en mandibula. Este hallazgo podria ser dtil si se considera
como referente respecto a la conservacion de dientes remanentes naturales en el sector an-
teromandibular, aspecto muy importante y que puede tener un efecto positivo en la estética
dental y autoestima de los pacientes.

Las diferencias reportadas entre los estudios podrian deberse a los aspectos culturales, la
dieta y habitos de higiene bucal entre otros, provocando asi variaciones en el riesgo que expe-
rimentan las poblaciones estudiadas para desarrollar caries dental, enfermedad periodontal u
otra de las causas reportadas para la pérdida de 6rganos dentales.

CONCLUSION

El tipo de arco dental parcialmente edéntulo predominante para el maxilar fue la Clase Il de
Kennedy y para la mandibula fue la Clase I. A su vez, se evidencié que la Clase IV de Kennedy fue
la menos frecuente. No se presentd asociacion entre la variable sexo con el tipo de edentulismo
parcial y la clasificacion de los arcos dentales parcialmente edéntulos.
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RESUMEN

Introduccién: dentro de los factores que pueden comprometer la estética de la sonrisa se en-
cuentran: las discromias, alteraciones morfoldgicas, y espacios interdentales; motivos que tienen
los pacientes para acudir a la consulta dental para resolver este tipo de problematicas y obtener
la sonrisa anhelada. Objetivo: presentar un protocolo de trabajo minimamente invasivo del sec-
tor anterior mediante el uso de carillas dentales. Presentacién del caso: paciente femenino de
22 afios. Su motivo de consulta: “quiero que me pongan resinas en mis dientes” Se diagnostic

D.R.© Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Odontologia. Revista Odontolégica Mexicana Organo Oficial
de la Facultad de Odontologia UNAM. Vol. 26, Nim. 3, Julio-Septiembre 2022: 29-36
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fluorosis dental grado TF 5, diastema a nivel de los dientes 11 y 21, desproporcién dentaria y
erupcion pasiva alterada en zona de premolares superiores. Se optdé por un tratamiento pros-
todéntico-quirdrgico. El plan de tratamiento se estructuré en dos fases. En la primera fase,
preprotésica, se llevo a cabo alargamiento de corona a nivel de los primeros y segundos premola-
res superiores. La segunda fase, protésica, consistié en la reduccion dental para la realizacion de
la restauracion, elaboracién y cementacion de 10 restauraciones adheridas de disilicato de litio
color BL1 opacidad LT del sector anterior. Se consiguié una mejora en la formay color del sector
anterior, asi como una desoclusién inmediata brindada por la nueva guia canina y guia anterior.
Conclusiones: |as restauraciones ceramicas adheridas y la cirugia periodontal permitieron cumplir
los objetivos planteados, con una conservadora ejecucion del tratamiento y logrando una sonrisa
estética y funcional.

Palabras clave: Restauraciones ceramicas adheridas, carillas, minimamente invasivo, disilicato de
litio, estética.

INTRODUCCION

En la sociedad actual los estandares de belleza incluyen una sonrisa blanca y arménica, lo cual
indica que la persona que la posee goza de buena salud y de seguridad bucal; es por esto que
los pacientes suelen acudir a la consulta dental para obtener esa anhelada sonrisa. Existen
distintos tratamientos que de manera individual o en conjunto, nos pueden llevar a cumplir
las expectativas de los pacientes de tener una sonrisa tanto funcional como estética. Como
odontélogos debemos conocer las indicaciones y limitaciones de cada tratamiento. Al diagnos-
ticar discromias dentales podemos pensar en el uso de agentes blanqueadores para tratarlas,
pero no siempre se logra el objetivo, como es el caso de las discromias de origen intrinseco,
las cuales se producen desde el desarrollo del diente’. Un ejemplo de ellas son los dientes
con fluorosis, que suelen caracterizarse por tener lineas blancas o en casos mas severos, areas
nubladas que pueden ser discretas o confluentes?3. Otro de los problemas que suelen reportar
los pacientes son los espacios interdentales, como los diastemas. En este tipo de problemas
la primera opcién de tratamiento es el ortoddntico, pero en algunas ocasiones no es posible
cerrar por completo estos espacios y es ahi donde se puede pensar en la combinacién con algtn
tratamiento protésico*®. Cuando un paciente presenta la combinacion de dichos problemas
estéticos, es un reto poder otorgarle una soluciéon para ambos. Un tratamiento que puede
resolver de manera exitosa y conservadora este tipo de discromias son las carillas dentales de
porcelana®®.

El propdsito de este articulo es presentar el caso clinico de una paciente de 22 anos en la
cual se mejord la estética del sector anterior por medio de carillas dentales, las cuales llevaron
un protocolo de trabajo para que el tratamiento realizado fuera minimamente invasivo.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 22 afios, que acudié a consulta con el siguiente motivo: “quiero resinas
en mis dientes” Refirid haber concluido hace 3 afios un tratamiento de ortodoncia y cirugia
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ortognatica. Como secuela del tratamiento quirdrgico, la paciente presentaba parestesia en
el maxilar inferior bilateralmente. Acudid sin utilizar algln retenedor bucal post tratamiento
ortoddntico. Presentaba un biotipo facial mesocefalico con perfil recto, linea interpupilar no
paralela con su linea comisural ni con su linea incisal. La linea media facial no coincidia con la
linea media dental ya que esta dltima se encontraba desviada hacia el lado derecho 2 mm. Sus
labios estaban detras de la linea E, y presentaba dindmica labial media. Se diagnosticé erupcion
pasiva alterada a nivel de premolares maxilares. Su dngulo nasolabial fue de 100°, se observé
una asimetria facial en el borde inferior derecho de la mandibula (Figura 1. A). En el anélisis
dental del sector anterior presentd pigmentaciones marrones y blancas atribuidas a fluorosis
dental grado TF5?, desarmonia gingival, diastema a nivel de los dientes 11y 21 y desfavorable
morfologia dental (Figura 1. B). Los modelos del anélisis oclusal mostraron, por un lado, que del
lado derecho no era posible establecer una clase molar por la ausencia del diente 46, y clase |
canina; y por el otro, del lado izquierdo se presentd clase | molary clase | canina, sobremordida
horizontal y vertical de 4 mm (Figura 1. C). Por esta razén como objetivos de tratamiento se
planed lograr una arquitectura gingival simétrica, cambiar la forma y color de los dientes del
sector anterior del maxilar y cerrar el diastema entre los dientes 11y 21.

Figura 1. Fotografias extraorales e intraorales, modelos de estudio y encerado diagnéstico.
A) Fotografias iniciales de frente y lateral en reposo, y frente sonriendo. B) Fotografia intraoral
inicial de frente. C) Modelos de estudio, lateral derecha en oclusién, frontal en oclusién,
lateral izquierda en oclusién, sobremordida horizontal y sobremordida vertical. D) Fotografias
del encerado diagnéstico, lateral derecha, frontal en oclusién, lateral izquierdo.

El tratamiento se dividié en dos fases: 1. Fase preprotésica, donde se realizd alargamiento
de corona a nivel de primeros y segundos premolares maxilares. 2. Fase protésica, que consistié
en la reduccion dental para la realizacion de la restauracion, elaboracion y cementacion de 10
restauraciones adheridas de disilicato de litio color BLT opacidad LT, en el sector anterior.

Se dioinicio al tratamiento interdisciplinario con Periodoncia donde se realizé alargamiento
de corona de los dientes 15,14, 24y 25 ya que presentaban erupcion pasiva alteraday dindmica
labial alta o gingival, de acuerdo con Fradeani’. Diez dias después de la cirugia se retiraron
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suturas y se realiz6 revision post quirdrgica. Se dejaron pasar 12 semanas para que el tejido
periodontal cicatrizara®. Se tomaron impresiones preliminares a dos pasos con silicén por adi-
cion (Virtual Refill Putty Regular, Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) de consistencia pesada en
masillay ligera. Con los modelos obtenidos se realizé un encerado de diagnéstico del diente 15
al 25 (Figura 1. D), sobre el cual se fabricaron guias de preparacion (Figura 2. A) y una llave de
silicon (Zetalabor, Zhermack SpA, Italia) para elaborar un mock up con resina bisacrilica color
A1 (3M™ Protemp™ 4, 3M espe Deutschland GmbH, Alemania) (Figura 2. B).

Sobre el mock up se prepararon surcos de reduccion a una profundidad de 0.3 mm con
una fresa BR-45 (Mani® dia-burs®, Mani Inc., Japon) se retiré el mock up y sobre los dientes
quedaron registrados los surcos guia, los cuales fueron sefialados con un grafito. Continuando
con la preparacion se utilizé una fresa TR-13 (Mani® dia-burs®, Mani Inc., Jap6n) para realizar
el desgaste a la profundidad indicada (0.3 a 0.6 mm), lo cual se corrobord con las guias de
reduccion. El acabado superficial de la preparacion se realizé mediante el uso de fresas TR-13F,
TR-13EF (Mani® dia-burs®, Mani Inc., Jap6n), discos Sof-Lex y hules para pulir (3M™ Sof-Lex™
Finishing Strips Basic Kit, 3M espe Deutschland GmbH, Alemania), la terminaciéon marginal
quedd a nivel equigingival. Una vez concluida la preparacion, se utilizé la técnica de retraccion
gingival de doble hilo® el primer hilo del #000 negro y un segundo hilo del #0 morado (Ul-
trapak™ y Ultrapak™ E, Ultradent Products Inc., South Jordan, Utah, Estados Unidos), para la
seleccion de la opacidad de la vidrioceramica se utilizé la aplicacion Shade Navigation App (IPS
e.max Shade Navigation App, Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) (Figura 2. C).

Figura 2. Guia de reduccién, mock up, proceso de reduccién dental y toma de color. A) Vista vestibular
de la guia de reduccién en boca y vista incisal de la guia de reduccion a nivel de tercio medio.

B) Frontal sonriendo con mock up. C) Fotografias intraorales del proceso de la reduccién dental y
de la toma de color mock up realizado de segundo premolar a segundo premolar, tallado de surcos
guias de preparacién sobre el mock up y marcados con grafito, surcos guias marcados sobre los
dientes una vez retirado el mock up, corroboracion de la reduccién dental con la guia de reduccién
desde una vista incisal a nivel de tercio incisal, reduccion dental de T mm desde una vista vestibular
corroborado con sonda y con la guia de reduccién y toma de color de mufién con colorimetro. Para
la seleccion de la opacidad de la vidrioceramica se utiliz la aplicacion Shade Navigation App.
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La toma de impresion se realiz6 a un paso con Vinil Polisiloxano de consistencia pesada
(3BM™ ImprintMT || GarantM™ Quick Step Heavy Body, 3M espe Deutschland GmbH, Alemania)
y silicon de consistencia ligera (3M™ Imprint"T II Garant™' Light Body, 3M ESPE Deutschland
GmbH, Alemania). Adicionalmente con el encerado se realizaron guias para provisionalizar los
dientes con resina bisacrilica color A1. Las restauraciones finales se realizaron con disilicato
de litio prensado, utilizando pastillas de color BL1 de opacidad LT (IPS e.max Press LT, lvoclar
Vivadent AG, Liechtenstein). En la texturizacion de las carillas se utilizé la técnica ink GLUE
creada y descrita por el Técnico Protesista Dental lvan Ronald Huasca. Para la cementacién de
las restauraciones se realizé aislamiento absoluto del diente 16 al diente 26 con dique de goma
grueso (Dique Nictone, MDC® Dental, México) (Figura 3. A); el acondicionamiento de las cari-
[las se realizd colocando acido fluorhidrico al 5% durante 20 s (IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar
Vivadent AG, Liechtenstein) (Figura 3. B), se lavé el acido de la superficie con chorro de agua 'y
aire para posteriormente colocar acido fosférico al 35% (Ultra-Etch™, Ultradent Products Inc.,
South Jordan, Utah, Estados Unidos) para remover los residuos de hexafluorosilicato (Figura
3. (). Se realiz6 un lavado con agua y aire para retirar el acido fosférico, enseguida durante 60
s se colocd el silano (Porcelain Primer/Bis-Silane™, Bisco, Inc., Schaumburg, Illinois, Estados
Unidos) (Figura 3. D). La superficie dental fue acondicionada con el mismo protocolo en todos
los dientes, iniciando con arenado superficial con 6xido de aluminio (Figura 3. E), seguido del
grabado del esmalte durante 15 s con acido fosférico al 35% (Figura 3. F).

Se lavé con abundante agua y aire por 20 s, se colocé adhesivo dental polimerizado (All
Bond Universal®, Bisco, Inc., Schaumburg, lllinois, Estados Unidos) y se froté por 15s, aplicando
aire con la jeringa triple y se volatilizo para posteriormente cementar las coronas con cemento

Figura 3. Fotografias intraorales del proceso de acondicionamiento de las carillas, la superficie
dental y el cementado de las restauraciones. A) Aislamiento absoluto desde una vista oclusal
y prueba de las carillas desde una vista vestibular. B) Acondicionamiento de las carillas con
acido fluorhidrico al 5%. C) Remocién de residuos de hexafluorosilicato con acido fosférico
al 35%. D) Colocacién de silano. E) Arenado superficial con éxido de aluminio. F) Grabado
del esmalte con acido fosférico al 35% durante 15 segundos. G) Cementado de las carillas
de los dientes 11 y 21 y cementacién de la parte posterior hacia la linea media.
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resinoso fotopolimerizable translicido (eCement L/C®, Bisco, Inc., Schaumburg, lllinois, Esta-
dos Unidos) y finalmente se fotopolimerizd con una lampara de fotocurado por 20 s (1200 mW,
3M™ Elipar™ DeepCure, 3M espe Deutschland GmbH, Alemania). El orden de cementacion
que se llevé incluyé primero las dos restauraciones de los dientes 11y 21 y posteriormente se
procedi6 a cementar de la parte posterior hacia la linea media (Figura 3. G).

Al cumplirse los objetivos planteados se mejord la estética dental del sector anterior; la
arquitectura gingival al sonreir fue mas arménica; se cubrieron las discromias causadas por la
fluorosis; se le dio una mejor formay proporcion en tamarfio a los dientes; el diastema que exis-
tia se cerrd; la linea de la sonrisa fue alineada siguiendo la curvatura del labio inferior; se logré
hacer coincidir la linea media facial con la linea media dental y se obtuvo el establecimiento de
caracteristicas de oclusion organica (Figura 4. A-B).

Figura 4. Fotografias faciales e intraorales iniciales y finales A) Frente sonriendo
y lateral 3 intraoral inicial. B) Frente sonriendo después de la cementacion de
las carillas y lateral % intraoral después de la cementacién de las carillas

DISCUSION

En el presente caso, la paciente acude a consulta ya que no estaba conforme con su sonrisa.
Entre los criterios tomados para la eleccion del tratamiento de forma indirecta para el manejo
estético del sector anterior se tomaron en cuenta las indicaciones citadas por Belser et al.
Entre ellos estan enmascarar discromias dentales y el cambio en la morfologia de los dientes
anteriores>.

La sonrisa alta en el 4rea posterior y la erupcion pasiva alterada que presentaba la paciente
se trataron en la primera fase del tratamiento. Esta condicién la describen Silva et al., como la
situacion donde los margenes gingivales se encuentran incisalmente a la convexidad cervical
del diente, dandonos como resultado coronas clinicas cortas y cuadradas que no se consideran
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estéticas™. El tiempo de cicatrizaciéon que se dejé pasar posterior a la intervencién quirdrgica
fue el recomendado por Lack, quien menciona que a los 3 meses se pueden realizar las prepa-
raciones y las impresiones finales, ya que pasado este tiempo el tejido periodontal se puede
encontrar estable®.

Los diastemas son problemas estéticos con una alta prevalencia en adultos entre 1.6% vy
25.4%, y se definen como un espacio mayor a 0.5 mm entre las superficies proximales entre los
dos incisivos centrales' 2. Como menciona Gupta, muchas veces el tratamiento de ortodoncia
no es suficiente para corregir espacios y es necesario el trabajo restaurativo para optimizar
estos resultados’’; por las ventajas que presentan las restauraciones indirectas en comparacion
a las directas, como son mayor longevidad, apariencia mas natural por la forma, colory brillo de
estas restauraciones. Se suelen emplear carillas dentales para resolver esta maloclusion>'-3,
La fluorosis, al igual que los diastemas, suele causar en los pacientes una sensacion de dis-
conformidad con su sonrisa a causa de lineas blancas o en casos mas severos, areas nubladas
presentes en los dientes® requiriendo asi de un tratamiento estético para corregir. Dentro de
las opciones de tratamiento encontramos los blanqueamientos dentales y las microabrasio-
nes. Estos tratamientos no suelen ser eficientes cuando encontramos presencia de fluorosis
de mediana severidad, por lo cual en muchos casos se opta por el tratamiento con restaura-
ciones ceramicas adheridas®>'"™. Como podemos observar con estas restauraciones, podemos
resolver varios de los problemas que afectan la armonia de la sonrisa del paciente. Siguiendo
este camino logramos ser menos invasivos en lo posible, y sin embargo obtuvimos resultados
estéticos y funcionales®®.

Para obtener los resultados deseados y evitar ser invasivos se sugiere un protocolo de re-
duccién dental en base al volumen final de la restauracién, auxiliado por guias de reduccion,
asi como surcos de preparacion que se tallan sobre el mock up del paciente. Estos nos indican
la reduccion necesaria para la elaboracion de las restauraciones, conservando la mayor parte de
estructura dental intacta. Este protocolo de reduccion lo describen Magne y Belser en 2004,
Buzetto et al.,”® reportan un protocolo de trabajo similar al empleado por nosotros, obteniendo
resultados tanto estéticos como funcionales para el paciente.

CONCLUSION

Con un correcto diagndstico y el desarrollo con los protocolos adecuados del plan de trata-
miento planteado, se puede garantizar la obtencion de resultados favorables y satisfactorios
para el paciente. El uso de restauraciones ceramicas adheridas permite resolver casos donde la
estética y la funcion estdn comprometidas, siendo un tratamiento conservador en el desgaste
de la estructura dental con pronéstico favorable a largo plazo.
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RESUMEN

Introduccién: uno de los principales problemas en ortodoncia con pacientes Clase Il esqueletal
es tomar la decisién de cdmo llevar a cabo el tratamiento entre cirugia, o camuflaje ortodéntico
con extracciones o sin extracciones. Paciente femenina de 13 afios presenta Clase Il esquele-
tal, mordida cruzada anterior, perfil recto, Clase | molar, Clase Il canina izquierda subdivision.
Objetivos: mostrar el seguimiento ortoddntico de una paciente a la que se le realizé6 camuflaje
ortodéntico de una Clase Il esqueletal sin realizar extracciones. Presentacién del caso: se utilizd

D.R.© Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Odontologia. Revista Odontolégica Mexicana Organo Oficial
de la Facultad de Odontologia UNAM. Vol. 26, Nim. 3, Julio-Septiembre 2022: 37-45
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aparatologia con prescripcion MBT 0.022” y Essix con pista acrilica en el arco dental mandibular,
para levantar la mordida y dar oportunidad de vestibularizar el sector antero-superior y corregir
la mordida cruzada. Se inicié con la fase de alineacién y nivelacion, seguido de arcos de acero. Se
solicitd una ortopantomografia para verticalizar raices y se finaliz6 con arcos trenzados y elasticos
intermaxilares. Como resultado se corrigid la mordida cruzada anterior, se mantuvo el perfil recto,
logramos Clase | molary canina, y mejord la sonrisa. Conclusiones: es posible lograr un exitoso ca-
muflaje de una Clase Il esqueletal siempre y cuando conozcamos los limites esqueletales, faciales,
dentales y funcionales de cada paciente.

Palabras clave: Clase 11l esqueletal, Camuflaje, Aparatologia MBT.

INTRODUCCION

La relacion esqueletal Clase Il ha sido estudiada por mucho tiempo, y contintian existiendo
conflictos sobre la toma de decisiones del tratamiento que se va a realizar. Muchos estudios
cefalométricos han evidenciado que el tratamiento quirirgico da como resultado una mejor
apariencia en el perfil facial. Sin embargo, se reporta que solo en el 40% de casos se corrige el
angulo ANB, formado por la unién de los Puntos A (A o subespinal), N (Nasién) y B (B o supra-
mentoniano), mientras que 52% reportan un excesivo angulo SNB formado por el plano S (Silla
turca)-N y N-Punto B. En tanto que las inclinaciones dentales se ven modificadas, el angulo de
los incisivos mandibulares alcanza un promedio de 87° mientras que los incisivos maxilares ter-
minan con un exceso de proinclinacién en un rango de hasta 115°. Sin mencionar que muchas
veces el perfil tampoco logra un cambio radical en el paciente’. Es por eso que debemos tener
especial cuidado al decidir sobre el tipo de tratamiento que Ilevaremos a cabo, y revisar las
inclinaciones dentales con antelacién, debido a que durante el tratamiento se podria generar
aumento de éstas y provocar efectos indeseados. Por ello varios autores han establecido valores
de referencia para decidir entre cirugia o camuflaje ortodéntico™’.

Segln un estudio realizado por Kerr et. al., si tenemos un ANB menor a -4°, si la inclinacion
del incisivo mandibular es menor a 83°y el angulo de Holdaway entre 7° y 14°, el tratamiento
mas factible es la cirugia ortognatica, igualmente proponen que la distancia A-P, la inclinacién
de los incisivos y la apariencia dentofacial son criterios que debemos tomar como referencia®.
Stellzig-Eisenhauer et al., sefialan que el limite critico para realizar el tratamiento ortodéntico
se ve en la protrusion de 2 mm del incisivo maxilar combinado con una retrusién de 3 mm del
incisivo mandibular®.

El tratamiento de camuflaje ortoddntico es ideal en pacientes con anomalias dentofacia-
les leves con los siguientes criterios de inclusion: que su remanente de crecimiento sea nulo;
discrepancia en relaciones esqueléticas leves; alineacién dental razonablemente buena y sin
alteraciones en el plano vertical o transversal. La estabilizacion al final del tratamiento es de
suma importancia, ya que de no hacerse, el patrén de Clase Il reanuda su crecimiento®’®. Uno
de los riesgos mas preocupantes durante el camuflaje es el adelgazamiento de las corticales por
lo que Stellzig-Eisenhauer et al., sefialan que las corticales labial y lingual del paladar, y de las
sinfisis seran nuestras barreras para la compensacion dentoalveolar®.

Estudios mas recientes le abren un enfoque especial a la importancia de utilizar mas méto-
dos de diagndstico con imagenes 3D resaltando las variantes que pudieran afectar el resultado
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de nuestros tratamientos, tomando en cuenta las inclinaciones dentales, las discrepancias en
sentido vertical, transversal y anteroposterior, ademas de los enfoques periodontales como
las dimensiones de tablas dseas, contactos prematuros y posicion condilar, para asegurar una
mayor estabilidad*™"3. A continuacién, se presenta el caso de una paciente en quien se realizé
camuflaje ortoddntico de una Clase Il esqueletal sin extracciones.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 13 afios, sin antecedentes médicos relevantes, que acude con motivo de
consulta “tengo mal mi mordida” Facialmente, su tercio medio inferior estaba aumentado, cara
redonda y perfil recto, nariz mediana y labios gruesos (Figura 1. A). Intraoralmente presentd

Figura 1. Fotografias y radiografias iniciales. A. Fotografias extraorales iniciales; Tercio medio
inferior aumentado, con perfil recto y cara redonda. B. Fotografias intraorales iniciales,
mordida cruzada anterior, maloclusiéon Clase | molar, Clase Il canina izquierda y Clase |
derecha, dientes medianos y cuadrados, mordida profunda, incisivos mandibulares protruidos
e incisivos maxilares retruidos. C. Radiografia lateral de craneo; se observa la discrepancia
esquelética, con un cuerpo mandibular largo; en el analisis de Lamparski se encuentra en
un estadio 6 de desarrollo. D. Ortopantomografia; via aérea permeable, rama mandibular
izquierda mas ancha, céndilos asimétricos, presencia de 4 gérmenes de terceros molares. 39
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denticién permanente, mordida cruzada anterior, maloclusién Clase | molar, Clase Ill canina
izquierda con subdivision, dientes medianos y cuadrados, mordida profunda, incisivos man-
dibulares protruidos e incisivos maxilares retruidos, linea media inferior desviada Tmm a la
derecha, diastema entre los dientes 33 y 34 (Figura 1. B). Formas de arco cuadradas, sobremor-
dida vertical de 4mm, sobremordida horizontal de -2mm, curva de Spee de Omm, discrepancia
de arco con exceso mandibular de 5.5mm.

En imagen radiografica se observd via aérea permeable, rama mandibular izquierda mas
ancha, condilos asimétricos, presencia de 4 gérmenes de terceros molares, relacion de las raices
2:1, niveles de crestas dseas sanas (Figura 1. C). En la radiografia lateral de craneo, se observd
la discrepancia esquelética, con un cuerpo mandibular largo; en el analisis de Lamparski se
encuentra en un estadio 6 de desarrollo (Figura 1. D).

El trazado digital de Steiner se realizé en el programa Dolphin Imaging software Version
11.8, proyectando una Clase Il esqueletal con un maxilar en normay un prognatismo mandi-
bular, incisivos mandibulares proinclinados, incisivos maxilares retroclinados, crecimiento en
contra de las manecillas del reloj (Tabla 1). El objetivo del tratamiento fue corregir la mordida
cruzada anterior, mantener perfil recto, mantener Clase | molar, lograr Clase | canina, obtener
guia anterior y mejorar sonrisa, sin realizar extracciones y colocar aparatologia fija de pres-
cripcion MBT slot 0.022” bandas con tubos doble superior MBT 0.022" Essix en el arco dental
mandibular con pista de acrilico en posterior, para ser remplazada por aparatologia, seguido de
las fases de alineacion y nivelacion, detallado de oclusion y retencion final (placa circunferen-
cial en el maxilar y retenedor lingual fijo en la mandibula).

Tabla 1.
Valores cefalométricos del trazado Steiner previo y posterior al tratamiento.

Norma Inicial Final
SNA 82° 83° 83°
SNB 80° 86° 86°
ANB 2° -3° -3°
GO-GN-SN 32° 31° 31°
SN-Plano Oclusal 14° 17° 14°
Is- NA 22° 13.5° 33°
Is -NA Seg 4mm 3mm 9mm
Is -Plano S-N 103° 97° 116°
li -NB 25° 26° 17°
li -NB seg 4mm 3mm Tmm
li -Plano mandibular 90° 89° 81°
Interincisal 131° 143° 132°

Se inicid solo con brackets en el arco dental maxilar con arcos 0.014” Niquel Titanio (NiTi)
comenzando la fase de alineacidn, con topes en primeros molares maxilares para levantar la
mordida (Figura 2. A). Se continud con la alineacién y se colocé en el arco dental mandibular,
una placa de acetato rigido calibre 60 con una pista de acrilico a nivel de posteriores para
aumentar la mordida facilitando la correccién de la mordida cruzada anterior (Figura 2. B).

Una vez alineados se colocd arco 0.016” x 0.022” NiTi. A los tres meses se logrd el objetivo
de correccion de la mordida cruzada anterior, se elimind la placa de acetato y se colocaron
tubos y brackets en el arco dental mandibular con arco 0.074” NiTi.
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Posteriormente, se siguidé una secuencia de arcos 0.016” x 0.022” NiTi en el arco dental
mandibulary 0.017” x 0.025" acero inoxidable (ss) en el arco dental maxilar, la cadena de molar
a molar se cambid 3 veces, una vez por mes para cerrar espacios (Figura 3).

Figura 2. Alineacidn y nivelacion. A. Inicio de tratamiento; alineacion y nivelacién de

dientes maxilares con arco 0.014” NiTi, con uso de topes de mordida para liberar los

dientes anteriores. B. placa de acetato rigido calibre 60 con un agregado de acrilico
para corregir la mordida cruzada anterior, se eliminaron los topes de mordida.

Figura 3. Progreso del tratamiento. A. Arco 0.017” x 0.025” ss superior, cadena de
molar a molar. B. Arco 0.017” x 0.25" ss y ligadura metalica de molar a molar para
estabilizar después de haber cerrado los espacios interproximales y cadena de
central superior izquierdo a central superior derecho para cerrar diastema.

Logrados los cierres de espacios se colocd la ligadura metalica 0.070” para evitar que se
abrieran nuevamente, se tomd una ortopantomografia con la finalidad de ver raices paralelas,
se recolocaron los brackets de los dientes 12, 22, 45,44 y 43 y se utilizaron arcos trenzados de
8 hilos (braided) 0.017” x 0.025” superior e inferior (Figura 3. B). Para detallar el caso se coloca-
ron arcos 0.017” x 0.025” ss superior e inferior y elasticos intermaxilares vector clase 111 3/16”
4.5 oz. Se finalizé con arcos trenzados de 8 hilos 0.017” x 0.025” y se continud con elasticos de
asentamiento de %" 4.5 oz. Finalmente, se retir6 aparatologia de ortodoncia. La retencion fue
con una placa circunferencial maxilar y en la mandibula retencién lingual fija.
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Figura 4. Fotografias y radiografias finales. A. Fotografias faciales finales de frente y lateral.
B. Fotografias intraorales finales donde se observa Clase | molar y canina con buen
asentamiento oclusal. C. Radiografia lateral de craneo final: proinclinacién de
incisivos maxilares, retroinclinacién de incisivos mandibulares, buena proyeccién labial.
D. Ortopantomografia final con buen paralelismo radicular.

Al final del tratamiento, se mantuvo el perfil recto y mejord la sonrisa (Figura 4. A), la
correccion de la mordida cruzada anterior, Clase | molar y canina (Figura 4. B). Se obtuvo buen
paralelismo radicular (Figura 4. C), proinclinacion de incisivos maxilares y retroinclinacion de
incisivos mandibulares (Figura 4. D) (Tabla1). En la superimposicidn, se observé la rotacion de
la mandibula en sentido de las manecillas del reloj y la proyeccién del mentén hacia abajo, el
cambio en la posicion de los molares y los incisivos para lograr la compensacion y acompariado
de un cambio en la posicién de los labios mejorando el perfil.

DISCUSION

Se decidi6 tratar a la paciente con camuflaje debido a las caracteristicas clinicas iniciales, ha-
ciendo cambios dentoalveolares que permitieron compensar la Clase Il esqueletal. Se tomd
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en cuenta el crecimiento vertical, la relacion anteroposterior, la inclinacion de los incisivos y el
perfil facial, tal y como algunos autores lo recomiendan*®104,

Los resultados cefalométricos arrojaron un ANB de -3, por lo que entra dentro de los valores
para evitar el tratamiento quirdrgico segin Kerr et al.,® Es importante resaltar que también nos
ayudamos de una ligera expansién de los arcos dentales y utilizando los pequefios espacios
existentes en los arcos dentales para realizar los movimientos necesarios de compensacion. El
paciente no presenta remanente de crecimiento; sin embargo, la discrepancia es leve por lo que
se decide hacer el tratamiento de compensacion como lo sugieren Eslami et al.,? Para establecer
un correcto tratamiento es necesario analizar la edad del paciente, recomendando cirugia en
pacientes que no tienen remanente de crecimiento y compensacién cuando las discrepancias
son muy leves.

Hoy en dia la mayoria de especialistas recomiendan la utilizaciéon de imagenes tridimen-
sionales para un mejor diagnéstico, debido a que se pueden localizar mas puntos y medidas
que ayuden con la relacién esquelética y de tejidos blandos*'-131516, Sin embargo, una imagen
bidimensional, como en este caso, arroja los valores suficientes para poder elegir el trata-
miento. Tratar al paciente con mordida cruzada anterior a edades tempranas evitara desgastes
en los bordes incisales de los dientes antero-maxilares como lo mencionan Jang et al.,’? sobre
el desgaste que sufren los dientes en el tratamiento de ortodoncia, revelan que en pacientes
tratados con camuflaje, los adultos presentaron mayor desgaste que los adolescentes, aunque
esta diferencia no fuera significativa, hay significancia en tratar a los pacientes sin camuflaje a
edades tempranas aunque el tratamiento sea mas largo, sin embargo, la edad a la que llegb el
paciente buscando la correccion de la mordida cruzada ya habia completado su crecimiento,
esto influye directamente en las decisiones y posibilidades de tratamiento.

Koo et al.,”® hicieron un estudio para evaluar las discrepancias de ancho en el arco dental
estimado en los centros de resistencia; compararon oclusiéon normal con Clase Il esquelética.
Encontraron diferencias en el sentido transversal atribuyéndolas en parte a la posicion de la
lengua, y explican que ésta no permite la inclinacién lingual de los molares cambiando asi la
forma de arco y causando interferencias al momento de querer corregir la clase 11, ademas del
colapso de la boveda palatina. Por ello sugieren hacer expansion rapida palatina para compen-
sar estas discrepancias y utilizar imagenes 3D para el diagndstico. Por esta razén es importante
clasificar y medir las dimensiones de hueso basal, inclinaciones dentales, puntos de contacto
y fenotipo gingival que presentan los pacientes, puesto que estos pudieran modificar el
tratamiento de manera desfavorable causando efectos secundarios a los movimientos como
dehiscencias, dolor articular, abrir la mordida afectando con esto no solo transversalmente
sino también en sentido vertical. En nuestro caso se considerd que la paciente no presentaba
una discrepancia transversal significativa, sin presencia de mordida cruzada posterior, con
fenotipo gingival favorable sin que sea necesario crear expansion rapida palatina, observando
buenainclinacion de los molares donde no se encontraron cambios desfavorables al momento
de compensar.

Lee et al.,* evaluaron la posicion de los labios en la relacion Clase Il esquelética, en donde
demostraron que para corregir estas discrepancias lo mas efectivo es el tratamiento quirdrgico
ya sea de un maxilar o bimaxilar y que los tratamientos con camuflaje no logran resultados fa-
vorables. Por tanto, si uno de los objetivos es corregir el perfil facial, debemos tener en cuenta
que los cambios son limitados cuando se decide un tratamiento de camuflaje. En el presente
estudio se buscdé mantener las dimensiones con las que se presenté la paciente, sin modificar
la posicion de los tejidos blandos, y fue una de las razones por las que se decide compensar sin
hacer extracciones.
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De acuerdo con un estudio realizado por Kim et al.,®, la compensacion de una Clase IlI
esqueletal se obtiene por proinclinacion de los incisivos maxilares y un aplanamiento del
plano oclusal para obtener una sobremordida vertical positiva; como se pudo observar en
este caso donde se inicia con un plano oclusal de 17° y termina en 14°, ademas de cambiar
la retroinclinacion de los incisivos maxilares por una proinclinacion, consiguiendo con esto
una sobremordida vertical positiva. De Oliveira et al.,"”” presentan un caso clinico de Clase Il
esqueletal que fue tratado con sistema de autoligado y elasticos intermaxilares. Los resultados
obtenidos coinciden con nuestro caso, aunque se utiliz6 la técnica de MBT 0.022" por lo cual se
puede decir que no es obligatorio un sistema de autoligado para cumplir los objetivos de una
compensacion de clase Il esqueletal.

Recientemente se han utilizado los microtornillos y las miniplacas para hacer camuflaje
de clases Ill y evitar la cirugia™®. Sin embargo, como lo muestran Ferret et al.,® esto es en
pacientes con ANB menor a -5y aunque se logran los objetivos de compensacion, los incisivos
mandibulares terminan con retroinclinacién mayor, en el caso clinico que ellos presentan el
IMPA (angulo del incisivo mandibular con el plano mandibular) terminé con 74°. Nuestro caso
termind con 81°, lo que nos da un mejor prondstico en la estabilidad del tratamiento.

Park et al.,’ recomiendan usar expansion palatina y mascara de protraccién por las noches
en pacientes Clase Il con angulo del plano mandibular plano para inducir la rotacién de la
mandibula hacia abajo y atras, sin necesidad de hacer extracciones. El dngulo del plano mandi-
bular que presenta este caso se encuentra 1° por debajo de la norma por lo que no se consideré
este tipo de tratamiento evitando las molestias que pudiera causar el uso del expansor palatino
y la mascara de protraccion.

CONCLUSION

El tratamiento de camuflaje es una muy buena opcion si sabemos diagnosticar con exactitud
y predecir las inclinaciones dentales por las mecanicas de tratamiento que apliquemos, con
buenos resultados tanto funcionales como estéticos sin la necesidad de extraer o de hacer
cirugia, reduciendo el tiempo de tratamiento, el dolor post-quirtrgico y los costos adicionales
que representan para el paciente.
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RESUMEN

Introduccién: el bruxismo es una condicion oral asociada con numerosos problemas clinicos, se
define como “habito oral que consiste en rechinar o apretar en forma ritmica o espasmédica los
dientes durante movimientos no masticatorios, lo cual puede ocasionar trauma oclusal” Objeti-
vos: presentar el seguimiento de un paciente con bruxismo de vigiliay del suefio, con pérdida de
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sustancia dental generalizada. Presentacién del caso: se diagnosticé pérdida de sustancia dental
generalizada asociada a bruxismo, asi como dimension vertical de oclusién disminuida. El tra-
tamiento se dividié en 4 fases. Primera fase: Se tomaron modelos de diagndstico, radiografias
y fotografias. Segunda fase: Se evalud el encerado mediante una maqueta de diagnéstico ob-
servando la armonia facial y aceptacién del paciente. Tercera fase: Se prepararon las piezas, se
tomo impresidn final y se colocaron las restauraciones provisionales, las cuales se mantuvieron
2 semanas en boca para verificar la adaptacion del paciente. Cuarta fase: Se cementaron las res-
tauraciones finales y se colocé férula oclusal. El paciente tuvo una correcta adaptacion a la nueva
dimensidn vertical de oclusidn, se cumplieron los objetivos estéticos, bioldgicos y funcionales
y se dio tratamiento a la parafuncion. Conclusiones: las restauraciones minimamente invasivas
resultan ser una opcidon cdémoda, rapida e indolora la cual cumple con los requisitos estéticos,
bioldgicos y funcionales.

Palabras clave: Pérdida de sustancia dental, Bruxismo, Restauraciones adheridas, Minimamente
Invasiva, Disilicato de Litio.

INTRODUCCION

El bruxismo es una condicion oral asociada con numerosos problemas clinicos, incluyendo
dolor orofacial, pérdida de sustancia dental y falla de tratamientos restauradores. En la octava
edicion del Glosario de Términos Prostoddnticos se define como “habito oral que consiste en
rechinar o apretar ritmica o espasmodicamente los dientes durante movimientos no mastica-
torios, el cual puede ocasionar trauma oclusal”3. En el consenso internacional de expertos en
bruxismo, publicado en el 2018¢, lo describen en dos tipos:

1. El bruxismo del suefio es una actividad muscular masticatoria durante el suefio que se
caracteriza como ritmica (fasica) o no ritmica (ténica) y no es un trastorno del movi-
miento ni un trastorno del suefio en personas sanas.

2. El bruxismo de vigilia es una actividad de los misculos masticatorios mientras el indivi-
duo esta despierto, que se caracteriza por un contacto dental repetitivo o sostenido.

Una aportacion importante que surge del consenso internacional es considerar el bruxismo
como un factor de riesgo en lugar de un trastorno en personas sanas y puede asociarse con
otras condiciones clinicas (apnea del suefio u otros trastornos del suefio) o sintomas (xerosto-
mia) sin una relacion de causa vy efecto.

El bruxismo se diferencia también por dos enfoques diagnédsticos:

1. Sin instrumentos

Las caracteristicas clinicas del bruxismo tanto de vigilia como del suefo incluyen la presencia de
hipertrofia del misculo masticatorio, asi como hendiduras en la lengua o el labio y/o una linea
alba en la parte interna de la mejilla, dafio a los tejidos dentales duros (dientes agrietados),
fallas repetitivas del trabajo de restauraciones protésicas, o desgaste mecénico de los dientes®.
2. Con instrumentos

Los registros electromiograficos (EMG) pueden proporcionar evidencia clave de bruxismo, a
pesar de su limitada disponibilidad. En cambio, la polisomnografia, es el estdndar de oro para
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el diagnéstico del bruxismo, pero todavia estamos lejos de la evaluacion ideal del bruxismo. Es
necesario recopilar datos concurrentes sobre posibles factores etiolégicos, de comorbilidad y
de riesgo que pueden contribuir a la presencia del bruxismo ya que es un padecimiento con
etiologia multifactorial; es decir, puede relacionarse con diversas condiciones, como neurodi-
versidad (incluidos varios tipos de autismo), enfermedades neuroldgicas (incluidas las causas
ambientales y traumaticas) y uso de diferentes medicamentos®.

Otros enfoques de tratamiento consisten en abordar el componente psicosocial incluyendo
reduccion del estrés, asesoramiento conductual, cambios en el estilo de vida y terapia. Sin
embargo, deben ir acompanados de férulas oclusales que propicien estabilidad oclusal®.

Uno de los principales signos del bruxismo es la pérdida de sustancia dental, la cual se
ha convertido en una patologia bastante comin. Su etiologia es multifactorial. Puede ser
causada por procesos quimicos, erosion, atricidon excesiva y abrasion, o incluso una combi-
nacién de éstas’®. Turner & Missirilian 1984'° definieron 3 categorias en los pacientes con
pérdida de sustancia dental: Categoria uno: pérdida de sustancia dental excesiva con pérdida
de dimension vertical oclusal (pvo). Para la cual se debe realizar un analisis facial y fonético, y
una vez determinada y colocada la nueva dimensién tiene que ser probada durante minimo 2
semanas antes de las restauraciones finales para ver la adaptabilidad del paciente. Este incre-
mento brindara espacio y propiciara restauraciones menos invasivas''; Categoria dos: pérdida
de sustancia dental, sin pérdida de DVO con espacio disponible. No todos los pacientes que
presentan patrones de desgaste dental presentan pérdida de dimension vertical debido a la
erupcion compensatoria; y, por Gltimo, Categoria tres: pérdida de sustancia dental sin pérdida
de DVO con espacio limitado™.

Una vez diagnosticado, se debe valorar si el paciente debe ser tratado. Primero se debe
observar la cantidad de tejido dental perdido (<1/3 de la corona se debe restaurar), y confir-
mar si es localizado o generalizado. El desarrollo de nuevos materiales en combinacién con los
avances en la adhesion ha permitido a los clinicos adoptar una forma mas conservadora, en la
cual el remanente dental se desgasta en cantidades minimas, evitando las preparaciones re-
tentivas tradicionales que requerian mayor desgaste dental™. En la odontologia minimamente
invasiva, es de suma importancia la seleccion del material restaurador. A través del tiempo se
han utilizado resinas directas e indirectas, aleaciones metalicas y distintas ceramicas, mante-
niendo cuidado en las técnicas adhesivas ya que, si hay gran pérdida de sustancia dental, estara
expuesto el tejido dentinario™ 7,

A continuacion, se presenta el caso de un paciente masculino de 60 afios con bruxismo de
vigiliay del suefio, diagnosticado mediante un cuestionario y examen clinico. Presenta pérdida
de sustancia dental generalizada y se ubica en categoria uno de Turner & Missirilian debido a la
necesidad de aumentar la DVO.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 60 afios, su motivo de consulta: “Necesito muchos arreglos’, refierid ser
diabético tipo II, con tratamiento de metformina. En el analisis extraoral presenté un biotipo
facial mesocefalico. La linea interpupilar coincide con la linea intercomisural. La linea media
facial mostrd armonia. El tercio facial superior se encuentra disminuido mientras que el tercio
medio e inferior son equivalentes. El tercio facial inferior, es dos veces mayor que el tercio
superior y son simétricos, lo cual cumple con la norma de valores de anilisis estético (Tabla 1;
Figura 1 A). El paciente presenta bruxismo del suefio y de vigilia con etiologia multifactorial.
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En el analisis intraoral presentd arcos cuadrados en ambas arcadas y presencia de torus
mandibulares, banda ancha de encia queratinizada generalizada en todos los sextantes. En el
arco maxilar se observd exposicion radicular de los dientes 17,16, 15, 14, 26 y 27, asi como
restauraciones defectuosas en los dientes 14-18, y 24-28, pérdida de sustancia dental en todos
los dientes incluyendo sector anterior haciendo énfasis de abfracciones en dientes 24 y 25.

Ademas, se identificaron restauraciones defectuosas en dientes 35-37, 46 y 47, asi como
pérdida de sustancia dental en todos los dientes de la arcada mandibular, remarcando las ab-
fracciones de los 4 premolares (Figura 1B). En la ortopantomografia se observaron los senos
maxilares permeables y un correcto paralelismo radicular, ausencia de los dientes 38 y 48, asi
como ausencia de crestas dseas (Figura 1C).

Tabla 1.
Medidas del Anilisis Estético de Fradeani
Medicién Valor Norma
Perfil 176° 170°
Angulo nasolabial 108° 90-95°
Linea E Labios por detras Labios por detras
Longitud de labio superior 22mm 20-22mm
Exposicion dental en reposo -0.2mm -0.04mm
Curvatura de labio inferior No coincide con curvatura dental ~ Debe coincidir con curvatura dental
Linea media facial y dental Coincidente Coincidente

En el analisis oclusal, se observé relacion caninay Clase | molar, sobremordida vertical Tmm
y sobremordida horizontal Tmm, la DVO 61y dimension vertical en reposo (DVR) 66, el espacio
libre interoclusal es de 5mm vy la discrepancia entre maxima intercuspidacion y relacion cén-
trica es de 0.5mm (Figura 2A).

Los objetivos de tratamiento fueron colocar 28 restauraciones de disilicato de litio en todos
los dientes para reponer la DVO disminuida cumpliendo con los principios estéticos, bioldgicos
y funcionales, asi como tratamiento a la parafuncion.

Mediante el encerado de diagnéstico, se optd por aumentar 3.5 la DVO en el vastago del
articulador, propiciando un espacio adecuado para el material restaurador y dejando un espacio
libre interoclusal de 1.5mm. Posteriormente se realiz6 una férula oclusal con 3.5mm de altura
(Figura 2B), el paciente la utilizd durante 3 meses. Se comenzd retirando restauraciones defec-
tuosas y lesiones cariosas (Figura 3A) en las cuales se colocé resin coating, para lo cual se utilizé
grabado selectivo, adhesivo autoacondicionante (Single Bond 3M™ Espe, Alemania) y resina
fluida (Filtek Z350 XT 3M™ Espe, Alemania) (Figura 3B). Una vez que el paciente confirmé la
adaptacion a la nueva DVO se procedié a probar el encerado en boca mediante un mock up
(Protemp 3M™ Espe, Alemania), donde se evalud: estética, fonética, plano oclusal, corredores
bucales, oclusién, desoclusiones anteriores y aceptacion del paciente (Figura 4A). Finalmente
se procedid a la preparacién de los dientes por medio de la maqueta prondstica basada en el
encerado para evitar desgastar mas las piezas y preservando el espacio para el material restau-
rador. Las preparaciones consistieron en una corona completa del diente 37 con terminacion
en filo de cuchillo, carillas oclusales con biseles largos en los dientes 17, 16, 15, 25, 26, 27, 36,
46y 47, vonlays en 14, 24, 35, 34, 44 y 45 asi como carillas vestibulares en dientes anteriores
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Figura 1. Estudios iniciales. A. Fotografias faciales iniciales de frente y perfil.
B. Fotografias intraorales iniciales. C. Ortopantomografia.

mandibulares y preparacion vertical de corona completa en dientes anteriores maxilares. Todas
las restauraciones fueron elaboradas con e-max® Press High Transulcent (Ivoclar, Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) con técnica “Cut Back” en Carillas vestibulares y vonlays mientras que el
resto de las restauraciones fueron maquilladas. Al momento de la cementacion las carillas oclu-
sales fueron acondicionadas con gel de acido fluorhidrico débil 9.5% (Porcelain Etchant, Bisco
Inc., Schaumburg, IL, Estados Unidos) durante 20 segundos, se lavd, se colocé acido fosférico
al 35% con 60 segundos de friccion para eliminar residuos, seguido por un lavado de 20 segun-
dos. Se secaron y se colocé silano (Clearfil ceramic primer, Bisco Inc., Schaumburg, IL, Estados
Unidos) el cual se dejé secar por 60 segundos. Posteriormente se colocé adhesivo Universal
(Clearfil Kuraray, Kurashiki, Japén) y cemento dual (Panavia V5 A2 Kuraray, Kurashiki, Japén).
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Figura 2. Anilisis de los modelos y férula oclusal
A. Anélisis de los modelos, sobremordida vertical u oclusal (clasificacién molar
y canina). B. Procedimiento de fabricacién de férula oclusal de 3.5mm para
determinar adaptacion a la nueva dimensidon vertical de oclusién.

= '

Figura 3. Retiro de lesiones cariosas y defectuosas. A. Arcada maxilar y mandibular
con caries y restauraciones defectuosas. B. Arcada maxilar y mandibular
después de la eliminacién de caries y restauraciones defectuosas. 51
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Figura 4. Prueba de maqueta diagndstica y fotografias finales. A. Prueba del encerado
mediante maqueta diagnéstica para corroborar la oclusién orgénica y valorar
estética. B. Fotografias finales: extraoral de sonrisa e intraoral de frente.

En cuanto al acondicionamiento de las piezas dentales, se arené con déxido de aluminio
de 30 micras, se limpid la superficie, se grabd el esmalte con acido fosférico 37% (K-Etchand
Kuraray, Kurashiki, Japén) durante 15 segundos, se lavd y se colocé adhesivo CLEARFIL™
Universal Bond Quick (Sakazu, Kurashiki, Japén). En cuanto a las restauraciones de carillas
vestibulares y vonlays se utilizé resina fluida para cementacién por el grosor de las mismas,
mejorar la estabilidad de color y mayor tiempo de trabajo. El protocolo para acondicionar las
restauraciones fue el mismo: (nicamente se cambid el cemento dual por resina fluida (Z-350
A1 3M Espe, Alemania), se llevd la restauracion a la boca, se inicié con fotopolimerizacion
ligera, se eliminaron excedentes y posteriormente se fotocurd 20 segundos cada superficie
(Figura 4B).

Finalmente se verificd la oclusion con el papel de articular, se eliminaron los contactos
prematuros, y se procedié a la entrega de la férula oclusal. Como resultado se lograron los
objetivos colocando 28 restauraciones que devolvieron la DVO disminuida con caracteristi-
cas de oclusidén organica y armonia facial, asi como tratamiento a la parafuncion mediante
férula oclusal.

DISCUSION

Debido a la alimentacidn, ingesta de bebidas carbonatadas y sustancias acidas, cada vez es
mas frecuente encontrar dentaduras con pérdida de sustancia dental y aiin mas en combi-
nacion con parafunciones como el bruxismo. Anteriormente las piezas dentales solian ser
restauradas mediante coronas completas lo cual implicaba pérdida de estructura adicional,
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asi como implicaciones bioldgicas, por ejemplo, pérdida de vitalidad pulpar o necesidad de
realizar alargamientos de corona’. Un paciente que recibe una rehabilitacion completa a
una edad temprana necesitara varias restauraciones a lo largo de su vida y cada una de ellas
conlleva pérdida de estructura dental’®. Por esta razon es imperativo retardar el ciclo restau-
rador a edades mas avanzadas. Una vez que la pieza fue preparada para corona completa, el
(nico re-tratamiento sera seguir colocando corona hasta que no funcione mas. Gracias a las
técnicas adhesivas actuales, es posible ofrecer a los pacientes alternativas menos invasivas
para el tratamiento de la dentina expuesta: Muchos autores™ 2> han publicado acerca de
tratamientos realizados con carillas oclusales, vonlays o distintos tipos de restauraciones
parciales adheridas con grosores de hasta Tmm de distintas ceramicas, incluso resinas. Es
decir, cuando un diente es tratado con restauraciones parciales adheridas y éstas fallan, la
mayoria de las ocasiones se puede volver a realizar una restauracion similar desgastando al
minimo la estructura remanente y posponer la corona completa hasta el final. Estos trata-
mientos han sido exitosos por de 20 anos, mismos que se reducen al presentar tratamiento
de conductos. Es una opcion que no se descarta, y a la vez, no deberia ser primera eleccién
en un paciente joven.

En cuanto al material, a pesar de que las resinas directas han tenido un desarrollo biome-
canico correcto, como lo muestra un estudio retrospectivo de Bartlett & Varma? en el cual
destaca una tasa de éxito del 83% de las restauraciones, también mencionan que se requiere
mayor mantenimiento y experiencia del profesional/especialista para disminuir el rango de
complicaciones. Las carillas oclusales de ceramica poseen varias ventajas en cuanto a resisten-
cia a la abrasidn, biocompatibilidad y estabilidad de color, en contraste a las carillas oclusales
de resina. En un estudio de Magne et al.?, se demostré que el disilicato de litio con un grosor
de 1.2mm en el centro y 1.8mm en area de clspides tiene una tasa de supervivencia del 80%
con cargas de T000N, recordando que en dientes posteriores las cargas masticatorias oscilan
entre 500 y 800N.

Moreira et al.?® presentaron un caso clinico de rehabilitacion completa adhesiva reali-
zada con disilicato de litio a un paciente con bruxismo, quien no presenté complicaciones
bioldgicas ni protésicas después de 4 anos. En el mismo afio, Malchiodi?’ realizé un estudio
observacional en el que evalu6 43 restauraciones adhesivas de disilicato de litio en 8 diferen-
tes pacientes y tuvo un éxito del 97.7% a 32 meses de seguimiento con grosores desde 0.5mm
hasta 2mm.

Si bien diversos autores han presentado casos clinicos de pacientes con desgaste severo
resueltos mediante restauraciones adhesivas de disilicato de litio, siguen siendo necesarios
seguimientos a largo plazo? 2°.

CONCLUSIONES

El tratamiento para la pérdida de sustancia dental generalizada llevado a cabo con restaura-
ciones minimamente invasivas, resulta ser una opcién cémoda, rapida e indolora, que implica
menor sacrificio biolégico de las piezas dentales. El material elegido propicia una adecuada
higiene y cumple con los requisitos estéticos, bioldgicos y funcionales. Es imperativo tratar el
factor de riesgo que representa el bruxismo para el éxito de las restauraciones.
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RESUMEN

Introduccién: el restablecimiento de la dimensidn vertical oclusal (pvo) es una de las opciones
de tratamiento mas comunes cuando se necesita rehabilitar un paciente con mdltiples desgastes
dentales. Objetivo: restablecer un caso de pvo corregido mediante rehabilitacion oral completa
con ayuda de prostodoncia, periodoncia y endodoncia. Presentacién del caso: se presenta paciente
femenino de 62 afios, cuyo motivo de consulta fue: “tengo mis dientes muy pequefios y no puedo
comer a gusto” Se diagnosticd desgaste severo generalizado, piezas dentales ausentes y restau-
raciones desajustadas. El tratamiento se dividi6 en 4 fases: En la fase 1 se tomaron los estudios
necesarios para el diagndstico y se retiraron focos de infeccién. En la fase 2 se realizé la provisio-
nalizacion del paciente. Durante la fase 3 (fase quirdrgica) se llevaron a cabo los alargamientos de
coronas en el sector anterior y posteriormente la colocacién de implantes. Fase 4: Se realizaron to-
das las restauraciones finales. Finalmente se obtuvo un aumento de3 mm en la dimensién vertical,
estabilidad oclusal con restauraciones estéticas, bioldgicas y funcionalmente adecuadas. Conclu-
siones: el diagndsticoy plan de tratamiento interdisciplinario es de suma importancia para obtener
excelentes resultados en la rehabilitacién oral de un paciente con desgaste severo generalizado.

Palabras clave: dimensidn vertical, bruxismo, manejo interdisciplinario, rehabilitacién oral, des-
gaste dental severo.

INTRODUCCION

El restablecimiento de la dimension vertical oclusal (pvo) es una de las opciones de tratamiento
mas comunes cuando se necesita rehabilitar un paciente con multiples pérdidas o desgastes
dentales, los cuales han generado movimientos dentales que provocan una invasion del espacio
de restauracién protésica’. A través del proceso de envejecimiento de la poblacion, aumenta la
probabilidad de que los odontélogos rehabiliten a los pacientes con niveles avanzados de desgaste
para mantener sus dientes por mayor tiempo en boca. El desgaste dental se considera patolégico
cuando es necesaria una intervencién con fines estéticos o funcionales, causado por factores
enddgenos y exdgenos. Seglin su causa, se clasifica en atricién, abrasion, erosion y abfraccion?.

Habitualmente los pacientes acuden a consulta odontolégica cuando han perdido gran
parte de su dentadura disminuyendo asi su dimension vertical (DV), siendo afectados funcional
y estéticamente. El Gltimo punto constituye un factor que genera alta expectativa en los resul-
tados finales del tratamiento odontolégico. El desgaste dental se esta convirtiendo en un tema
de gran interés en el area de la prostodoncia, desde los puntos de vista tanto preventivo como
restaurativo®. Es importante determinar los procesos que ocurren y los factores que generan
el desgaste para determinar protocolos de tratamiento. La pérdida de estructura dental no
significa necesariamente la pérdida de la pvo*. Generalmente el desgaste fisioldgico del diente
se compensa con la erupciéon dental continua. Especialmente, aumentar la pvo en pacientes
bruxistas puede resultar en la destruccion de los dientes y/o restauraciones®.

Existen en la literatura distintas definiciones de DV, Dawson menciona que es la posicién
de relacién estable entre maxilar y mandibula cuando hay maxima intercuspidacion, donde el
determinante de la pvo son los masculos, con base en su longitud repetitiva de contraccion,
lo que indica que el patrén de cierre es extremadamente constante®. El glosario de términos
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en Prostodoncia la define como la distancia entre dos puntos anatémicos o seleccionados y
marcados generalmente uno en la punta de la nariz y el otro en la barbilla’. La mayoria de
los autores coinciden en que la pvo es la medida de la altura del tercio inferior de la cara;
siendo esta una relacion maxilo mandibular vertical. Para llevar a cabo la rehabilitacién oral
del paciente, una parte importante en el diagnéstico y plan de tratamiento es determinar si en
realidad se presenta disminuida la DV. Actualmente es un tema de discusion si se encuentra
siempre en pacientes bruxistas, pero en otras situaciones es evidente la disminucién de la DV&.
Generalmente el grado de desgaste de las superficies dentarias conlleva el diagnéstico que nos
indica realizar modificaciones en la DV, que puede estar acompafado con signos faciales como
disminucién de la altura del tercio inferior de la cara, pseudoprognatismo, colapso labial y/o
aparicion de arrugas faciales acentuandose en los pliegues genianos y labiomentonianos (quei-
litis angular). Otra manifestacion que usualmente podemos encontrar es la falta de espacio
protésico, que es una de las complicaciones mas relevantes®'°. Para determinar la pvo existe un
sinndmero de alternativas escritas en la literatura (métodos fonéticos, estéticos, antropomé-
tricos, cefalométricos, con instrumentos, etc). Sin embargo, hasta la fecha no existe un método
(nico capaz de responder con total exactitud. Es por eso que se recomienda el uso de varios
métodos para tener la certeza de que se tiene una adecuada medida para realizar la rehabilita-
cion. Los requisitos de una pvo de oclusion correcta son: mantener una distancia interoclusal
adecuada entre la posicion de descanso y la oclusion céntrica, la longitud de los dientes y
altura de las cispides deben ser mecanica, estética y fonéticamente correctas. Asi mismo la
altura de la bvo debe de ser corroborada y aceptada por el paciente, refiriendo comodidad en la
utilizacion de prétesis provisionales, ya sean fijas o removibles.

Un aspecto importante para el tratamiento exitoso de estos pacientes es determinar un
enfoque sistematico para manejar este tipo de rehabilitaciones que puede conducir a un pro-
ndstico de tratamiento predecible y favorable™. A continuacion, se presenta el caso de una
paciente femenina con pérdida de pvo debido a un desgaste severo, el cual fue corregido me-
diante rehabilitacion oral completa con ayuda de prostodoncia, periodoncia y endodoncia.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se presenta paciente femenino de 62 afios, cuyo motivo de consulta fue: “tengo mis dientes
muy pequefios y no puedo comer a gusto” La paciente presentd un biotipo facial mesocefalico
con perfil recto, tercios faciales simétricos, la linea interpupilar coincide con la linea interco-
misural, frente recta, proyeccion del puente nasal recto, buena proyeccion del tercio medio,
labios delgados, sonrisa baja, no mostrd corredores bucales, los bordes incisales no coincidie-
ron con la linea de la sonrisa y no mostrd encia en sonrisa maxima. (Figura 1. A). En la Tabla 1
se muestran las medidas del analisis facial de acuerdo con Fradeani'. En el analisis intraoral, la
paciente presentd arcos ovoides en ambas arcadas, al igual que ausencia de los dientes 18, 14,
25, 26, 28, 35 y 37, tratamientos de conductos de los dientes 16 y 15, coronas de metal-porce-
lana en los dientes 15,13, 11,12, 21, 22, 23, 24, 25, 26 y 28, restauraciones desajustadas en los
dientes 27 y 38. Ademas presentd atricion generalizada (Figura 1. B). En la ortopantomografia
se observaron los condilos aparentemente sanos, vias aéreas ligeramente obstruidas y senos
maxilares neumatizados (Figura 1. C). En el estudio radiografico dentoalveolar tanto de los
sextantes superiores como de los inferiores mostraron todos los dientes con buen soporte
6seo, continuidad de la lamina dura y tejidos periapicales normales a excepcion del diente 36,
donde se observé pérdida 6sea y una zona radioltcida en el apice (Figura 1. D).



Tabla 1.
Medidas de Analisis Facial de Fradeani.
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Medidas de analisis facial

Angulo del perfil

1717° (perfil recto)

Angulo nasolabial

105° (normal)

Linea interpupilar

Coincide con linea intercomisural

Linea estética (labio superior)

4mm detras

Linea estética (labio inferior)

Tmm detras

Linea media dental

2mm hacia la derecha respecto a la linea media facial.

Exposicion dental en reposo (dientes maxilares)

Sin exposicion (fuera de la norma)

Exposicion dental en reposo (dientes mandibulares)

2mm de exposicién de 5 dientes (normal)

A

Figura 1. Fotografias extraorales, intraorales y radiografias iniciales. A. Fotografia de frente
y lateral derecha. B. Fotografias intraorales iniciales (oclusal superior e inferior, frontal
y laterales). C. Ortopantomografia. D. Radiografia dentoalveolar del diente 36.
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La Clase molar tanto derecha como izquierda no se pudieron definir debido a sus ausencias
dentales. En ambos lados se presentaron caninos en Clase I. El espacio libre interoclusal es
de 5mm, la maxima intercuspidacién y relacion céntrica coinciden. Sobremordida vertical de
Tmm y sobremordida horizontal de 3mm. Como objetivos de tratamiento se optd por realizar
una rehabilitacion completa en la cual se restaure el desgaste y ausencias dentales mediante
la colocacion de coronas individuales en los dientes 11, 12, 21, 22, 23, 24, 34, 44 y 45, prétesis
parcial fija en el diente 13, 14 y 15, carillas en los dientes 31, 32, 33, 41, 42 y 43 de disilicato de
litio y coronas implantosoportadas en los dientes 16, 26, 35, 36 y 46 de zirconia monolitica, au-
mentando la bvo perdida en la paciente. Asi mismo otorgar caracteristicas de oclusion organica,
eliminar y prevenir factores desencadenantes de caries, problemas pulpares, periodontales y
conseguir resultados estéticos aceptables logrando un mejor pronéstico a largo plazo.

El plan de tratamiento se dividi6 en cuatro fases, Fase 1: se tomaron fotografias, radiografias,
modelos de estudio y se realizé un encerado para determinar diagnéstico, pronéstico y plan de
tratamiento (Figura 2. A). Ademas, se realizé fase 1 periodontal para retirar focos de infeccion.
En la Fase 2 se retiraron todas las coronas de metal porcelana presentes en boca y se colocaron
provisionales de acrilico de la misma forma y altura de las coronas que la paciente presentaba,
esto con el fin de observar el estado de los dientes remanentes. Posteriormente se realizo el
tratamiento de conductos del diente 15. Después se llevé a cabo la planeacion digital de disefio
de sonrisa propuesta por Coachman et al.’®, mediante el cual se obtuvieron parametros para
realizar un encerado de diagnéstico realizando un mock-up de prueba para determinar la nueva
pvo de la paciente, proyectando un aumento de 3mm (Figura 3. A).

Figura 2. Encerado de diagnéstico

Fase 3. Se procedid a la fase quirtrgica en la cual se realizaron los alargamientos de coro-
nas del sector anterior con base al mock-up aceptado por la paciente. Mientras se esperaba el
tiempo de cicatrizacion de la cirugia, se llevaron a cabo restauraciones de resina compuesta con
la técnica de inyeccion de resina descrita por Terry™ (Restaurador Universal 3M™ Filtek™ Z350
XT) en los dientes anteromandibulares de manera temporal para mantener la altura determi-
nada (Figura 3. B). Enseguida se utilizo el cemento Rebilda® DC-Voco para la reconstruccion
de munoén en la arcada maxilar de los dientes 15, 13, 12, 11, 21, 22, 23 y 24 y en la arcada
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mandibular en los dientes 34, 44 y 45. Se realizé un nuevo juego de provisionales ajustados a la
reconstruccion de mufidn conservando la pvo determinada. Posteriormente se llevaron a cabo
cirugias divididas en 3, en la cual se extrajeron los dientes 16, 17, 36, 38 y 48: en la primera se
colocaron implantes en el 16, 26; en la segunda 35, 36 y en la tercera se colocé el implante del
diente 46 estableciendo un arco reducido en la paciente (Figura 3. C).

Fase 4. Se colocaron las restauraciones finales; prétesis parcial fija en los dientes 13, 14 y
15, coronas individuales en los dientes 11, 12, 21, 22, 23, 24, 34, 44 y 45 de disilicato de litio
(IPS e.max®, Ivoclar Vivadent). Posteriormente se retiraron las resinas temporales de los dientes
anteromandibulares 11,12, 13, 21, 22, 23 y se sustituyeron por carillas de disilicato de litio
(IPS e.max®, lvoclar Vivadent), se colocaron coronas implantosoportadas de zirconia monolitica
en los dientes 16, 26, 35, 36,y 46; y después se colocd una guarda oclusal. Al final del tratamiento
se consiguid una rehabilitacion estética, bioldgica y funcional, y conjuntamente el aumento de
la pvo (3mm), el cual ofrece una mejor estabilidad masticatoria en la paciente (Figura 4).

Figura 3. Disefio de sonrisa y provisionalizacién con mock-up. A. Disefio de sonrisa digital.
B. Mock-up de prueba. C. Provisionalizacién, 5 semanas después de los alargamientos de corona.

DISCUSION

El caso clinico describe el tratamiento de una paciente con desgaste severo generalizado, ausen-
cias dentales y protesis desajustadas, en el cual se tomé la decisién de realizar un tratamiento
de rehabilitacion completa que consistié en un aumento de la bvo con manejo interdisciplina-
rio entre las especialidades de prostodoncia, periodoncia y endodoncia.

El diagnostico es el procedimiento clinico necesario previo a la realizacion de cualquier
tipo de tratamiento, el cual debe realizarse junto con los examenes auxiliares (radiografias,
modelos de estudio, encerado de diagnéstico, fotografias, etc.). Es esencial definir la causa de
los desgastes antes de cualquier intervencion para la efectividad de cualquier cuidado preven-
tivo y restaurador’. La etiologia del desgaste para nuestro paciente no es del todo clara. No
obstante, se puede hipotetizar que la paciente tenia habito oclusal parafuncional, provocando
un desgaste generalizado, perdiendo el esquema oclusal que a su vez activaba los musculos
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Figura 4. Fotografias extraorales e intraorales finales. A. Fotografias extraorales
finales de frente y %s. B. Fotografias intraorales.

de la masticacién en todas las excursiones mandibulares, y por lo tanto, se genera mas fuerza,
y de manera agresiva, en los dientes causando alteraciones en la pvo '®". Harper' describe
el manejo clinico para la alteracion de la pvo, donde pone en manifiesto su relacién con la
articulacion temporomandibular (ATM); principalmente, la reconstrucciéon de la pvo debe ser
con los condilos en relacion céntrica. Posteriormente, la reconstrucciéon debe estar en el rango
de adaptacién neuromuscular para cada paciente’. En este caso se apoyaron los criterios an-
teriormente mencionados, debido a que se otorgd el tiempo de adaptacién neuromuscular en
la paciente antes de realizar el tratamiento definitivo. En la literatura existen diversas técnicas
para determinar la pvo y obtener la adaptaciéon neuromuscular?. No obstante, se optd por rea-
lizar las recomendaciones planteadas por Colombo y Delgado?', los cuales proponen manejar la
pvo con provisionales. Dicha técnica permite al paciente adaptarse a una nueva pvo vy facilita
la transferencia de esa posicion al tratamiento final. El tiempo de espera con provisionalizacién
de nuestra paciente fue de 6 meses.

Toolson et al.??, muestran la elecciéon de las mejores técnicas de registro de la DV, consi-
derando los siguientes criterios: la precision, repetibilidad de la medicion, adaptabilidad de la
técnica, complejidad del equipo necesario, y la cantidad de tiempo requerido para asegurar
la medicidn. Por su parte, Abduo et al. %, sugieren tomar en cuenta factores extraorales e in-
traorales previo a la toma de decisiones clinicas para modificar la DV. Dentro de los factores
extraorales se encuentran la magnitud de la alteracion de DV, la estética facial, y el estado de
la ATM mientras que las consideraciones intraorales refieren el remanente dental y la oclusion.
Tales pautas las tomamos en cuenta con nuestra paciente.
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Por otro lado, mientras la tonicidad muscular disminuye con la edad, la mandibula tiende a
gravitar por debajo del nivel de reposo, de tal modo que la distancia interoclusal se incrementa
con el avance de la edad*?, como en nuestro paciente. Respetamos dicha pvo acorde con los
cambios propios de su edad. La determinacién de la bvo es un procedimiento empirico basado
sobre todo en la experiencia clinica, y nuestro caso no fue la excepcidn, tuvimos que realizar va-
rias pruebas previas para poder estabilizar y estandarizar el correcto registro de esta dimension?.

La provisionalizacion fue la mejor opcidn durante el proceso de adaptacion, tanto para la
paciente que logré su mayor confort, como para nosotros al asegurarnos de poder realizar el
tratamiento final a esa altura y lograr la oclusién adecuada?’?%. Por otro lado, las coronas de
zirconia poseen la resistencia mas alta a la fractura que cualquier otro material, ademas de
ser estéticas. Se pueden minimizar los efectos de desgaste a los dientes antagonistas puliendo
correctamente y manteniendo una adecuada oclusiéon?.

CONCLUSION

El éxito del tratamiento en un paciente con desgaste severo y pérdida de pvo comienza con el
correcto diagnédstico de la alteracidn, la estética facial, el estado de la ATm, el remanente dental
y la oclusién. La colocacion de provisionales fijos durante un tiempo adecuado, depende del
mecanismo de adaptaciéon y compensacion neuromuscular individual de cada paciente lo que
permite funcionalidad. En nuestro caso, nos ayudé a lograr de manera satisfactoria la meta
propuesta de dar rehabilitacién completa con aumento de pvo para obtener una armonizacién
del perfil, oclusién organica y estética dental. Asimismo, los resultados contribuyeron a una
percepcidn positiva de la paciente.
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RESUMEN

Introduccién: en la practica diaria es muy comun observar recesiones gingivales ya sea tinicas o
multiples. No todas generan malestar al paciente. En algunos pacientes estas recesiones pueden
causar varios problemas como son hipersensibilidad dentinaria, caries radicular, lesiones cervica-
les no cariosas y degradacion estética. En los casos en los que esté indicado algiin procedimiento
quirdrgico es importante tomar en cuenta las mdaltiples técnicas que se pueden llevar a cabo.
Objetivo: presentar los resultados obtenidos con la técnica en tdnel mas el injerto de tejido co-
nectivo en recesiones gingivales Tipo 1. Presentacién del caso: con base en la revision periodontal,
se observaron recesiones gingivales Tipo 1 en algunos dientes del primer y segundo cuadrante.

D.R.© Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Odontologia. Revista Odontolégica Mexicana Organo Oficial
de la Facultad de Odontologia UNAM. Vol. 26, Nim. 3, Julio-Septiembre 2022: 65-71
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Por esta razon el paciente presentaba hipersensibilidad dentaria. Por lo cual, se decidié llevar a
cabo la cobertura radiculary, la técnica de eleccién fue en tinel combinada con un injerto de teji-
do conectivo subepitelial, para obtener una buena cantidad de encia insertada y presentar papilas
amplias. Dicha técnica se considera un procedimiento predecible para defectos de recesion dnicos
y miltiples. Se realizé cirugia, separadamente, en el primer y segundo cuadrante. Para ambas ci-
rugias el sitio donador fue la zona palatina. Se obtuvieron resultados satisfactorios, logrando una
cobertura radicular del 90%, asi como que la hipersensibilidad disminuyera considerablemente.
Conclusiones: la determinacién de la técnica quirdrgica correcta es fundamental para obtener
buenos resultados clinicos, y esta técnica en tanel resultd ser efectiva para llevar a cabo la cober-
tura radicular de las recesiones gingivales Tipo 1y lograr buenos resultados estéticos, tomando en
cuenta que es una técnica predecible, sobre todo cuando se tienen papilas interdentales amplias.
Permite buen aporte sanguineo al injerto de tejido conectivo y se puede realizar con éxito en re-
cesiones gingivales mdltiples.

Palabras clave: recesion gingival, injerto de tejido conectivo, técnica en tinel, cobertura radicular,
recesion Tipo 1.

INTRODUCCION

La recesion gingival se define como el desplazamiento del margen gingival apical a la unién
cemento-esmalte de un diente o la plataforma de un implante dental’. Se demostré en varios
estudios epidemioldgicos que la recesion gingival es un hallazgo comdn en la practica clinica
diaria*®. La prevalencia oscila entre el 40% y el 100% segin la poblacion y los métodos de
analisis. Los defectos de recesion gingival pueden ser localizados o generalizados y pueden
localizarse en superficies dentales labiales, linguales y/o interproximales. La exposicion de la
superficie radicular por recesiéon gingival se asocia frecuentemente con la hipersensibilidad
dentaria, caries radicular, lesiones cervicales no cariosas, control deficiente de la placa y esté-
tica disminuida®’.

Los factores etioldgicos comunes de la recesion gingival son: el trauma mecénico crénico
por cepillado de dientes, dafio iatrogénico por malas restauraciones y, raspado y alisado radi-
cular repetidos®. Estas deformidades mucogingivales (recesion gingival) se tratan mediante
la cirugia plastica periodontal, la cual se ocupa de los procedimientos regenerativos disefados
para restaurar la forma, la funcién y mejorar la estética dental™. De acuerdo con la técnica
quirdrgica, Allen creé una envoltura supra-peridstica de espesor parcial para tratar mualtiples
defectos de recesion gingival adyacentes. En este abordaje, incidi a las papilas dentales co-
rrespondientes para permitir un mayor movimiento coronal del colgajo™. Zabalegui et al. mas
tarde le dieron el enfoque de “tinel”. Curiosamente, en ese punto no se describié ningdn
intento de avance coronal de la sobreenvoltura, lo que result6 en la cobertura de un defecto
de recesion que dependia tnicamente de la parte expuesta del injerto de tejido conectivo.
Ademas de los diferentes nombres sugeridos para esta técnica, se han propuesto modificacio-
nes adicionales del enfoque del tdanel. Zuhr et al. introdujeron un abordaje microquirdrgico
mientras disefiaban nuevos instrumentos'. La “técnica de tinel modificado coronalmente
avanzada” propuesta por Aroca et al. comprende una elevacion del colgajo de espesor total
que separa cuidadosamente la totalidad de las papilas interproximales del hueso y colocacién
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de suturas a puntos de composite en las zonas de contacto de los dientes para evitar que el
colgajo se colapse durante la cicatrizacién™™. La técnica preserva la papila interdental, acelera
la cicatrizacion inicial de la herida y también aplica menos traccion'.

A menudo es dificil realizar la técnica de tinel para la cobertura radicular y el aumento
de tejido blando en la regidon anterior mandibular donde hay una recesion superficial y tejido
blando delgado, particularmente cuando se acompana de raices prominentes y deficiencias
alveolares’®.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Se presentd paciente a consulta periodontal de sexo masculino de 28 afios de edad. Al realizar
su historia clinica no manifestd presentar alguna enfermedad sistémica y refiri6 asistir a con-
sulta por tener hipersensibilidad dentaria principalmente al consumir alimentos muy frios.
Durante la revision periodontal se observan recesiones gingivales multiples Tipo 1 en la arcada
superior, que de acuerdo con la clasificacion de Guttiganur et al.8, es una recesién gingival
sin pérdida de insercion interproximal. La unién cemento-esmalte interproximal no es clinica-
mente detectable en el diente®.

Al no presentar enfermedad periodontal, la primera cita consistio en modificar habitos
de higiene bucal, ya que fue evidente que el trauma por cepillado dental en el paciente era
el agente etioldgico de las recesiones gingivales. En la segunda cita antes de iniciar con el
procedimiento quirdrgico, se desinfectd el area intrabucal mediante colutorios con gluconato
de clorhexidina al 0.12% durante 1 minuto y la regién extrabucal se limpié con solucién de
iodopovidona. La primera cirugia fue en el cuadrante 1, se anestesié de los dientes 12-14 con
la técnica supraperidstica por vestibular y palatino (Figura 1. A-B). Posteriormente se reali-
zaron incisiones intrasulculares de espesor parcial con una hoja de bisturi No. 15¢, creando
un sobre profundo en cada recesion y extendiéndose mas alla de la uniéon mucogingival con
el objetivo de permitir el desplazamiento del colgajo en sentido coronal, manteniendo asi
intactas las papilas interdentales. Con estas incisiones uniformes y de una sola intencién se
fue creando un tanel (Figura 1. C-D). De la zona palatina de premolares y primer molar supe-
rior derecho, y manteniendo una distancia de 3 mm aproximadamente del margen gingival
de estos dientes, se tom6 un injerto de tejido conectivo subepitelial. Al injerto se le removi6
el tejido adiposo con ayuda de unas tijeras S14 y asi obtener un injerto delgado de aproxi-
madamente 1.5 - 2 mm y de facil manipulacién para su colocacién, y se mantuvo hidratado
en solucién salina. En el sitio donador se colocaron puntos en forma de cruz “X” con acido
poliglicdlico 5-0 (Figura 1. E).

A continuacion, el injerto se fue pasando a través del tinel con la ayuda de un elevador
periostal P20y los tunelizadores, pasandolo de forma muy cuidadosa para mantener intacta la
insercion de las papilas interdentales. Se realizé el desplazamiento coronal del colgajo, com-
binando puntos simples aislados con suspensorios coronales y puntos en forma de «X»; para
esto se usd sutura de acido poliglicélico 5-0 (Figura 1. F). Para comodidad del paciente se
colocd apésito periodontal (Coe-Pak) en ambos sitios quirirgicos. La medicaciéon postopera-
toria consistio en una tableta de naproxeno sédico de 550 mg cada seis horas durante tres
dias, aplicacion de fomentos frios sobre la mejilla y colutorios con gluconato de clorhexidina
al 0.12% (15 ml, 2 veces al dia, durante dos semanas). Este mismo procedimiento quirtrgico
se repitid para el segundo cuadrante de los dientes 21 al 24, en los cuales presenta recesiones
gingivales Tipo 1 (Figura 2. A-E).
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Figura 1. Secuencia del tratamiento del lado derecho. A. Fotografia inicial. B. Sondeo
periodontal inicial. C. Incisiones y preparacion del lecho receptor. D. Presentacién
del tanel. E. Injerto de tejido conectivo subepitelial. F. Adaptacion del injerto

por debajo del tdnel. G. Fotografia final a los 4 meses. H. Sondeo final.

Figura 2. Secuencia del tratamiento del lado izquierdo. A. Fotografia inicial. B. Incisiones
y preparacion del lecho receptor. C. Presentacion del tdnel. D. Adaptacién del injerto por
debajo del tanel. E. Sutura. F. Fotografia final a los 4 meses. G. Sondeo periodontal final.
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El paciente refiri6 dolor en la zona palatina e inflamacion en la zona de la mejilla. Después
de cada procedimiento se llevaron a cabo revisiones periddicas a las 2, 3 y 6 semanas. En la
tercera semana se retiraron los puntos de sutura. La tltima revision se realizé a los 4 meses, en
que se dio alta al paciente. En el primer cuadrante se obtuvo mejor cobertura para el érgano
dentario 13 (Figura 1. G-H). En el segundo cuadrante se obtuvo una cobertura radicular uni-
forme en todos los dientes involucrados (Figura 2. F-G). En cuanto a la cobertura radicular, los
resultados fueron satisfactorios tanto en el aspecto estético como en el funcional, ya que el
paciente manifesté una disminucién considerable de la hipersensibilidad dentaria.

DISCUSION

Los resultados de cobertura radicular fueron satisfactorios al aplicar la técnica de tdanel para
las recesiones gingivales Tipo 1y se sustenta en la literatura como una practica conservadora
y con buenos resultados estéticos. Tiene un excelente suministro de sangre y nutricion del in-
jerto, cicatrizacién rapida y una menor morbilidad post-operatoria debido al desplazamiento
limitado del colgajo™. La técnica en tlnel ofrece ventajas sobre las técnicas alternativas
(desplazado lateral, doble papila, etc.) pero puede ser dificil de realizar en areas donde hay
una recesion minima y tejido delgado™. En otros estudios, la técnica de colgajo desplazado
coronal parece estar asociada con un mayor porcentaje de cobertura radicular completa com-
parado con la técnica de tanel cuando se utilizaron los mismos injertos (tejido conectivo o
matriz dérmica acelular) en ambas técnicas'. Ademas, la cobertura quirirgica de recesiones
gingivales multiples también es predecible con el colgajo coronalmente avanzado y el colgajo
coronalmente avanzado mas el injerto de tejido conectivo, pero no hay datos disponibles que
indiquen cuales y cuantas recesiones gingivales deben tratarse en forma complementaria
con injerto de tejido conectivo para poder limitar la morbilidad del paciente y mejorar el
resultado estético™.

En el caso del injerto de tejido conectivo, en un estudio de Cairo et al., los procedimientos
mostraron el mayor rendimiento estético general para la cobertura radicular, se correlaciona-
ron con una mayor satisfaccion y morbilidad del paciente’®, sin embargo, la integracion del
injerto podria afectar el color y la apariencia de los tejidos blandos. En otro estudio realizado
por Thalmair et al., en la que se llevé a cabo la técnica en tinel, realizaron la evaluacién al inicio
y seis meses después de la operacion. Se valoraron la profundidad de la recesion, la profundidad
de la bolsa al sondeo, la anchura del tejido queratinizado v el grosor del tejido gingival y los
resultados fueron satisfactorios™. Ahora bien, el tratamiento de la recesién gingival con la téc-
nica en tanel puede producir un resultado clinico favorable, independientemente del empleo
de plasma rico en factores de crecimiento?.

En estudios en los que se utilizé la matriz de colageno dérmico de origen porcino combi-
nada con una técnica en tdanel avanzado coronalmente modificada, dieron resultados clinicos y
estéticos satisfactorios, similares a los del injerto de tejido conectivo??2. Los datos actuales no
han demostrado una influencia de la matriz derivada del esmalte en los parametros clinicos e
inmunoldgicos relacionados con la cicatrizacion de heridas después de la cirugia de cobertura
de recesion utilizando la técnica de tinel coronalmente avanzada modificada e Injerto de tejido
conectivo subepitelial™?.

Los resultados clinicos del acceso al tinel subperiéstico por incisiéon vestibular con injerto
de tejido conectivo indican que podria ser un tratamiento eficaz para la recesion gingival loca-
lizada de las clases | y Il de Miller. Igualmente, indicaron una disminucién en la profundidad y
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el ancho de la recesiéon y un aumento en el ancho del tejido queratinizado. Los pacientes pre-
sentaron poco dolor durante la operacion y dos semanas después de la operacion de curacién
y accedieron a una buena satisfaccion estética.

CONCLUSIONES

Las diversas técnicas de procedimientos mucogingivales permiten ganar o en este caso lograr la
cobertura radicular de los dientes que presentan exposicion radicular. Para obtener resultados
optimos en beneficio del paciente es necesario de determinar el Tipo de recesiéon gingival,
desarrollar un buen plan de tratamiento y contar con el instrumental adecuado; también es
fundamental la experiencia del profesional especialista.

La aplicacion de la técnica en tinel mas el injerto de tejido conectivo subepitelial brinda
buenos resultados, por lo que debe tomarse en cuenta como técnica en casos similares.
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RESUMEN

Introduccién: el carcinoma es definido como una neoplasia maligna que se forma a partir del
tejido epitelial, de etiologia desconocida y multifactorial, relacionada con los habitos de consumo
de tabaco y alcohol; de rapido crecimiento, destruccion tisular local y capacidad para hacer me-
tastasis. Objetivo: presentar el manejo endodéntico conservador en un paciente con carcinoma
metastasico. Presentacién del caso: paciente masculino de 69 afios, maya-hablante que acudid
paravaloracién y tratamiento de los dientes 32 (con corona fenestrada) y 33, ambos sintomaticos.
Durante la anamnesis refirié haber sido fumador y alcohélico, estar bajo tratamiento analgésico
por dolor de masa indurada en la cadena ganglionar cervical izquierda, otitis media crénica y
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otorrea crénica, sin dolor ni fiebre, de un afio de evolucién. A la inspeccién clinica extraoral, se
palpé la regidn ganglionar cervical izquierda agrandada e indurada, extendiéndose hasta el area
submandibular y preauricular. Manifestd odinofagia leve y disfagia. Se diagnosticé periodonti-
tis apical croénica (32) y necrosis pulpar parcial aséptica (33). Se realiz6 tratamiento de ambos
dientes sin anestesia, aislamiento atraumatico, apertura, tope apical, técnica de instrumentacién
StepBack, irrigacion del conducto con hipoclorito de sodio (NaClO) al 5% para desinfeccién y con-
formacion, secado y colocacion de hidréxido de calcio (Ca(OH) ), y sellado con resina. No se realiz6
obturacién con gutapercha. Posterior al tratamiento endoddntico se realizé la interconsulta con
oncologia, donde se realizd biopsia del ndédulo cervical izquierdo por aspiracién con aguja fina, y
se diagnosticé metastasis de carcinoma poco diferenciado con extensa necrosis. Se localizé tumor
primario: carcinoma en laringe, por medio de ultrasonido con contraste. Conclusiones: El manejo
fue conservador, por sospecha de la condicién neoplasica que el paciente presentaba.

Palabras clave: tratamiento endoddntico conservador, carcinoma de laringe, carcinoma
metastasico.

INTRODUCCION

En la Region de las Américas, una de las enfermedades no transmisibles mas importantes es el
cancer. Se estimé que 4 millones de personas fueron diagnosticadas en 2020 y se pronostica
un aumento de 6 millones para el 2040. Por lo tanto, es una de las principales causas de mor-
talidad, ya que en el afio 2020 causé aproximadamente 1.4 millones de muertes. El 47% de
éstas fue en personas de 69 afios 0 mas jovenes. Se estima que un tercio de todos los casos de
cancer que se presentaron podrian prevenirse evitando factores de riesgo que son claves, como
el consumo de tabaco, abuso de alcohol, dietas no saludables o desequilibradas, sedentarismo,
etc. Asimismo, muchos canceres tienen una alta probabilidad de curacién si se detectan tem-
pranamente y se tratan en forma adecuada’.

En la Republica Mexicana, las neoplasias se encuentran con tasas de mortalidad superiores
a 75 defunciones por cada 100,000 habitantes, siendo los mas afectados los estados del norte
(Chihuahua, Sonora y Nuevo Leén), asi como la Ciudad de México y Veracruz (77.16 y 76.04
defunciones por cada 100,000 habitantes, respectivamente). Los estados de Tlaxcala, Estado
de México y Guerrero, son los que presentan menores tasas de mortalidad por cancer (< 54
defunciones por cada 100 mil habitantes). Las proyecciones de mortalidad muestran las diez
principales causas de muerte por cancer, siendo el de mama, prostata e higado las que aumen-
tan continuamente cada afio, llegando a tasas de mas de cinco defunciones por cada 100,000
personas. Concretamente, para el afio 2020 el cancer de mama supera los 11 casos por cada
100 mil personas. Es importante resaltar que, conforme aumenta la edad, mayor es la tasa
de mortalidad?.

No menos importante es el cancer de cabeza y cuello, que ocupa el 6° lugar de los tumores
malignos en el ser humano. Se pueden diagnosticar mediante la evaluacion de sintomas, signos
y examenes poco invasivos. Sin embargo, para diagnosticarlos precozmente, debe existir un
alto grado de sospecha por parte del médico tratante, asi como una anamnesis concreta del
paciente, quien desafortunadamente en la mayoria de las veces no la manifiesta a tiempo. Uno
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de los carcinomas de piel mas comunes, no melanomas, es el carcinoma de células escamosas
(cec) que puede tener un comportamiento agresivo con invasion local extensa, recurrente y en
ocasiones, metastasis>®.

Cuando se trata de cancer de laringe, con un analisis histolégico se pueden encontrar cé-
lulas escamosas, y se pueden identificar subtipos queratinizante y no queratinizante; ya sea de
grado bien diferenciado o poco diferenciado. Asimismo, existen una variedad de canceres de
laringe de células no escamosas’. Segin la American Cancer Society®, para el afio 2023 en los
Estados Unidos se estimaron 12 389 casos nuevos y 3 820 defunciones por cancer de laringe.
Forastiere et al.,’ reportan que las lesiones localmente avanzadas se manejan de una forma
combinada, que implican radioterapia (RT) y quimioterapia (QT), bien sea con cirugia o sin
ella. El objetivo primordial, en determinadas personas seleccionadas, es la preservacion del
6rgano de la laringe. Desafortunadamente, a pesar de las aplicaciones médicas que se ejecuten
y aunque sea controlado el tumor primario (laringe), las metastasis a distancia son considera-
blemente comunes.

Si un paciente con cancer en cabeza o cuello necesita tratamiento odontoldgico, se debe
prestar la atenciéon adecuada antes de recibir la quimioterapia y/o radioterapia. En caso de
tratamiento de conductos, de preferencia se realiza en una sola sesion y se utiliza como medi-
camento intraconducto el Ca(OH), material manejado en tratamientos conservadores por su
accion bactericida y antifangica, ademas de que estimula la remineralizacion de la dentina y
ayuda en la cicatrizacion de los tejidos. Martins et al.,’® afirman que si se usa cemento sellador
de conducto a base de resina epdxica o algiin material obturador a base de Agregado de Tri6-
xido Mineral (mta por sus siglas en inglés, Mineral Trioxide Aggregate) para la obturacién del
conducto, la radiacién en cabeza y/o cuello influencia en la adhesidn de éstos en la dentina del
conducto. Sin embargo, otras fuentes de la literatura®'®" mencionan que, independientemente
del sellador, cuando reciben radiacién se forman mas espacios en la interfase del sellador y la
dentina. Con base en lo antes expuesto, el objetivo de este reporte de caso es presentar el
manejo endoddntico conservador en un paciente con carcinoma metastasico.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presentd un paciente masculino de 69 afos, nacido y residente en una comunidad maya
del Estado de Yucatan, maya-hablante, agricultor y apicultor. Acudié a la clinica de endodoncia
para valoracion y tratamiento de los dientes 32 (con corona fenestrada) y 33, ambos sintoma-
ticos a la oclusidn. En antecedentes médicos refirié no ser diabético (se le realizd6 monitoreo de
glucemia con dispositivo Accu-Chek®, obteniendo 102 mg/dL), ni hipertenso (se tomé presién
arterial con monitor de presion arterial digital de brazo omroN®, teniendo 110/80 mmHg).
Como habitos perniciosos, manifestd tabaquismo y alcoholismo durante su juventud y adultez.
Menciond estar bajo tratamiento analgésico con tramadol y paracetamol, una tableta cada
12 horas debido a dolor de masa indurada en la regién cervical izquierda (Figura 1), asimismo,
con otitis media cronica y otorrea cronica, sin dolor ni fiebre. Se palpé con los dedos indice y
medio la cadena ganglionar cervical izquierda, que presenté aumento de volumen, indurada,
eritematosa, hipertérmica, no moévil y aparentemente fija a planos profundos, extendiéndose
hasta el area submandibular y preauricular de la region ganglionar cervical. El ojo izquierdo
parcialmente cerrado. Manifesté odinofagia leve y disfagia. Paciente y familiares ignoran su
condiciéon médica referente a la masa indurada. Se observé higiene oral aceptable, con ausencia
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Figura 1. Fotografia extraoral donde se observa un aumento de volumen
localizado en la cadena ganglionar cervical izquierda.

de algunos dientes mandibulares posteriores. Presencia de corona fenestrada, con filtraciones
y mal ajustada en el diente 32; y el diente 33 con atricién en borde incisal y abfraccién en area
cervical. Para la presente publicacion se solicité autorizacion escrita por medio del consenti-
miento informado y voluntario, obteniendo una respuesta aprobatoria de parte del paciente.

Se realizd la anamnesis de rutina con respecto a la sintomatologia de las piezas 32 y 33.
Refirié dolor a la percusidn, de 7 de acuerdo a la Escala Visual Analdgica (eva). Se realizd prueba
térmicaal frio, aislando los dientes con dique de goma sin grapa, colocando vaselina, empapando
una torunda de algodén con tetraflouretano (HYGenic' Endo-Ice Spray refrigerante, COLTENE®
Inc. Altstatten, Suiza), refiriendo sensibilidad O en eva. Se realizé radiografia dentoalveolar con
técnica de paralelismo (Figura 2. A), observandose una zona radioldcida y reabsorcién radicular
en el diente 32 y desgaste incisal severo en el diente 33. Segln sintomatologia y signos, se
diagnostico el diente 32 con periodontitis apical crénica y el diente 33 con necrosis pulpar
parcial aséptica. Igualmente se realizé una ortopantomografia para comprobar o descartar cual-
quier otra afeccion en la cavidad oral.

Dada la sospecha de algtin tipo de neoplasia maligna de cabeza o cuello, se realizé el trata-
miento conservador de los dientes sin anestesia y sin dafio al tejido periodontal. Se eliminé la
corona fenestrada del 32, con fresa troncocdnica (Great White® Gold Series, SS White® DENTAL,
Nueva Jersey, Estados Unidos). En la siguiente cita, sin anestesia, se le coloco el dique de goma
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Figura 2. Radiografias dentoalveolares de los dientes 32 y 33.
A. Radiografia preoperatoria de los dientes 32, con corona fenestrada, y 33.
B. Radiografia postoperatoria, donde se colocé medicacién intraconducto de Hidréxido
de Calcio quimicamente puro y iondmero de vidrio como obturacién coronal provisional.

atraumaticamente (sin grapa), se realizé profilaxis del diente y en una sola cita, el tratamiento
de conductos con conductometria adecuada, trabajo biomecanico formando un tope apical y
utilizando la técnica StepBack para mayor control, con limas manuales convencionales tipo K
Flexofile (Dentsply, Maillefer® Ballaigues, Suiza), lavando lento, con cuidado y constantemente
con NacClO al 5%. Una vez limpio, desinfectado, conformado vy seco, el conducto radicular se
obturé con mezcla de Ca(OH) puro (Viarden® Viardenlab, Ciudad de México, México) y agua
bidestilada. Se colocé iondémero de vidrio (GC Fuji®, Gold Label 2 Universal Restorative, CG
Corporation, Tokyo, Japén) como restauracion temporal. En una cita sucesiva, se realiz6 exacta-
mente el mismo procedimiento en el 6rgano dental 33, con la tnica diferencia de la aplicacién
de anestesia porque el paciente refirié dolor durante la preparacion del conducto. Se le aplicé
con una aguja doblada a 90° con la técnica intrapulpar, 1/4 de cartucho de anestesia (lidocaina
al 2 % con epinefrina 1:100,000, Zeyco®) (Figura 2. B). Se restauraron las coronas con resina
compuesta (voco®, color A3) y con sistema adhesivo de 5% generaciéon (Futurabond NR® voco
GmbH, Alemania).

Al término de ambos tratamientos de conductos, el paciente decidi6 acudir a consulta on-
coldgica, por la constante recomendacion del equipo odontolégico y del otorrinolaringélogo
contactado via plataforma digital, quien realizé el diagnéstico presuntivo de algln tipo de
carcinoma. Le realizaron biopsia por aspiraciéon con aguja fina (BAAF) guiada por ultrasonido en
el nédulo cervical izquierdo, obteniendo como resultado el diagndstico definitivo: Mestastasis
de carcinoma de células escamosas, poco diferenciado, con extensa necrosis. Se localizé tumor
primario por medio de ultrasonido con contraste: carcinoma en laringe. Segtn el especialista
en oncologia, la cirugia del tumor primario (laringe) estaba contraindicada por la edad, area
y condicién sistémica del paciente. Por estas razones el tratamiento consté de 10 sesiones
de quimioterapia ambulatoria, y 10 sesiones de radioterapia localizada, con una duracién de
10 minutos cada una.
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DISCUSION

Andrade et al.,”? sugieren que el tratamiento de cancer de cabeza y cuello establece tres mo-
dalidades terapéuticas: radioterapia, quimioterapia y cirugia. Forastiere et al.,® sefialan que las
lesiones localmente avanzadas se manejan de forma combinada, que implican radioterapia y
quimioterapia, con cirugia o sin ésta si no es necesario. En personas seleccionadas convenien-
temente, el objetivo primordial es la preservacion de la laringe. A pesar de los esfuerzos que
se realicen y aunque sea controlado el tumor primario (laringe), las metastasis a distancia son
bastante comunes. Dicha terapéutica puede combinarse o realizarse individualmente, depen-
diendo de la localizacion y el estadio de la enfermedad®. A su vez, Kielbassa et al.,”> encontraron
que el objetivo del tratamiento dental en pacientes con cancer es preservar la denticion y
fisiologia oral basica. Las estrategias de rehabilitacion deben ser interdisciplinarias, abarcando
medidas preventivas, periodontales, endoddnticas, quirtrgicas y protésicas, que perduren a
largo plazo. Ante la presencia de focos de infeccion en la cavidad oral, el odontélogo debe
evaluar el riesgo de desarrollar osteorradionecrosis de los maxilares, una de las consecuencias
mas graves de la radioterapia en la region de cabeza y cuello.

Lilly et al,." en su estudio retrospectivo relacionado con la eficacia de la técnica StepBack,
tras realizar |a revision de la bibliografia, encontraron un alto porcentaje de fracaso endodéntico
en multiples referencias al utilizar otras técnicas de instrumentacion. Posteriormente, toman
una muestra de 22 érganos dentales de pacientes previamente sometidos a radioterapia, a los
cuales se les realiza tratamiento endodéntico mediante la técnica StepBack y se presta segui-
miento por 19 meses, obteniendo un 91% de éxito.

Khaw et al.,’ explican que la radioterapia utiliza radiacion de alta energia para danar al acido
desoxirribonucleico (ApN) de las células que tienen mitosis vertiginosa, como las del cancer.
De tal manera que los mecanismos habituales de reparaciéon del AbN, que generalmente son
menos efectivos en las células cancerosas en comparacién con las células normales, fracasan y
las células mueren. La radiacion afecta el ApN celular a través de dos mecanismos principales:
1) La accion directa de la radiacion que resulta de la interaccion entre la radiacion y el AbN dafia
los cromosomas y el aparato mitético de la célulay 2) La accién indirecta implica la interaccion
de la radiacién con otros &tomos o moléculas en la célula (particularmente agua) para producir
radicales libres. Estos radicales libres, como el superéxido, el perdxido de hidrégeno y los radi-
cales hidroxilos libres pueden difundirse lo suficientemente lejos como para alcanzar y dafar
puntos criticos.

Asimismo, Mora-Jiménez"", indica que las células cancerosas son radiosensibles debido a que
se reproducen con mayor velocidad que las normales, como explican Khaw et al.,’ Hideak-Ya-
naguizawa et al.,'® refieren que el procedimiento de endodoncia asume un rol importante en
pacientes que se vayan a someter a radioterapia de cabeza y cuello. Las extracciones de dientes
no son recomendables debido al riesgo de osteorradionecrosis, asi como la evolucién de forma
mas agresiva de los focos de infeccion. De ahi la importancia de la terapia endodéntica como
tratamiento de eleccion para estos pacientes. Es sustancial el sellado adecuado del conducto
radicular, en especial para el mantenimiento de la salud bucal y la prevencién de efectos secun-
darios. No se aconseja realizar el tratamiento de conductos durante el periodo de radioterapia.
En el estudio realizado por Martins et al.,”® observaron que los dientes con endodoncias que
son sometidos a radioterapia tenian menor fuerza de unién de la dentina intrarradicular en
comparacion con los no irradiados, independientemente del sellador vy del tercio de la raiz.
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En el presente caso clinico se evitd traumatismo de la mucosa bucal que pudiera causar san-
grado, y se optd por trabajar sin anestésicos locales y grapa, en concordancia con Yanaguizawa
et al.,’®, quienes indican que la endodoncia debe ser atraumatica y apropiada a la zona a tratar,
debido a que los pacientes presentan una vasoconstricciéon natural de los vasos sanguineos
con la radioterapia. Asimismo, se utiliza aislamiento absoluto con dique de gomay sin el uso
de grapas para evitar el dafo a cualquier tejido circundante. Cabe mencionar que los dientes
tratados endoddnticamente se hallan con suficiente estructura dental para sostener el dique
atraumaticamente. Asimismo, se obturan provisionalmente ambos dientes, con medicamento
intraconducto de Ca(OH). mezclado con agua destilada debido a su accién antiséptica, bacteri-
cida y fungicida. Mora-Jiménez' y Lévano-Villanueva® indican que el manejo adecuado e ideal
para la obturacion de los dientes antes o durante el tratamiento oncolégico con radioterapia,
se realiza con dicho medicamento.

CONCLUSIONES

La participacion multidisciplinaria (odontélogo, otorrinolaringélogo, radiélogo, oncélogo, entre
otros) es trascendental en el tratamiento de cancer de cabezay cuello, para poder proporcionar
la mejor calidad de vida a los que tienen esta afeccidn, asi como hacer un diagnéstico adecuado
y con tiempo para salvaguardar la vida del paciente. El papel del odontélogo es preponderante
para observar, analizar y evaluar el sistema estomatognatico, asi como las estructuras de cabeza
y cuello, para asi orientar al paciente a consultar con el profesional que corresponda, como en
el presente caso que fue con el oncdlogo. El odontdlogo debe optar por realizar tratamientos
de manera adecuada, acertada y conservadora, como es la conducto-terapia. Igualmente, dis-
minuir la probabilidad de padecer patologias severas como la osteorradionecrosis.
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RESUMEN

Introduccién: el Carcinoma Odontogénico de Células Fantasma (cocF) es un tumor epitelial malig-
no extremadamente raro. Hasta el momento se tiene poco entendimiento acerca de su etiologia
y comportamiento. La base del tratamiento es la escision completa de la lesién, manteniéndose
la adyuvancia, con radioterapia o quimioterapia, lo cual atn resulta controversial. Objetivo: incre-
mentar el conocimiento sobre el posible diagnédstico diferencial de los tumores maxilares. A pesar
de su baja incidencia, es esencial familiarizarse con las caracteristicas del carcinoma odontogénico
de células fantasma. Presentacién de caso: Se presenta una mujer de 29 afios con dolor en man-
dibula derecha al comery con presencia de una masa con crecimiento progresivo. La TC demostrd
lesion expansiva con destrucciéon de rama ascendente de mandibula derecha. Se realizé escision
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de lesidon con analisis patoldgico compatible con carcinoma de células fantasma. Conclusién: el
cocr representa un tumor maligno poco frecuente y debe tenerse en cuenta en los aumentos de
volumen expansivos orales, especialmente en los huesos maxilares.

Palabras clave: Carcinoma odontogénico de células fantasma, maxilar, cancer.

INTRODUCCION

El Carcinoma Odontogénico de Células Fantasma (cocF) representa un tumor epitelial maligno
relativamente raro que se presenta principalmente en el maxilar’2 Su etiologia, fisiopatologia
y comportamiento son poco conocidos. Su diagnéstico sélo es posible mediante un examen pa-
toldgico, y el aspecto imagenoldgico es diferente en cada caso descrito?. La escision quirirgica
amplia representa el principal tratamiento, evitando las recidivas observadas en estos tumores,
y porque no esta clara la eficacia de la quimioterapia o radioterapia adyuvantes.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Enjulio de 2018, una mujer sana de 29 afios acudi6 al Centro Oncoldgico con historia de dolor
mandibular al comer y una masa progresiva en el maxilar derecho. La exploracién fisica revel
masa preauricular derecha, trismo y parestesia del labio inferior.

La reconstruccion multiplanar de la tomografia computarizada (TC) y la reconstruccién
tridimensional de la imagen, muestran un tumor 4seo expansivo con componente de partes
blandas, con una densidad media de 53 unidades Hounsfield (UH), evidencia homogénea tras la
administracion de contraste intravenoso, pérdida del plano graso de los elementos adyacentes
al pterigoideo, de los mdsculos maseteros y del borde anterior de la infiltracion de la glandula
parétida. El tumor destruye la rama ascendente, el condilo mandibular y la escotadura mandi-
bular (Figura 1). No habia evidencia clinica ni radioldgica de adenopatias cervicales. El examen
histoldgico (Figura 2. A-F) mostré laminas e islas de epitelio odontogénico que contenian nu-
merosas células fantasma que mostraban calcificacion focal. Sobre la base de estos hallazgos,
el tumor se diagnosticé como un carcinoma odontogénico de células fantasma. La paciente fue
sometida a una escision total y a una reconstruccion intraoperatoria mandibular inmediata. El
postoperatorio transcurrid sin incidentes y no se recomendd radioterapia adyuvante.

DISCUSION

La mayoria de los tumores odontogénicos (Top) son benignos y las neoplasias malignas son
extremadamente raras. El cocr se considera una variante maligna del tumor de Pindborg o
tumor odontogénico epitelial calcificante (Toec)'? descrito por primera vez en 1985 por lke-
mura et al.,®> y también se denomina Toec maligno, tumor odontogénico epitelial agresivo de
células fantasma, y ameloblastoma dentinogénico de células fantasma.

La etiologia sigue sin estar clara, algunos se diagnostican tras multiples recidivas de Toec?,
mientras que otros se desarrollan de novo. En el presente caso, el tumor parece haberse
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Figura 1. Imagenes tomograficas de Carcinoma Odontogénico de Células
Fantasma en el Maxilar. Arriba: corte axial. Abajo: Reconstruccién 3D.

desarrollado de novo. Se han descrito menos de 30 casos en la literatura médica. La mayoria de
los tumores se presentan en mujeres, asiaticos y adultos jovenes®. Tras una breve comparacion
con la literatura, la edad y el sexo eran compatibles con nuestra paciente. El 72% de los casos
descritos en la literatura afectaban al maxilar y la localizacion mas frecuente es el maxilar pos-
terior®, pero en nuestro caso el tumor se localizaba en la mandibula derecha.

Las caracteristicas clinicas de la cocr son inespecificas. El sintoma mas frecuente es una
tumefaccion dolorosa de los maxilares con parestesia local, y puede observarse expansion de la
mandibula o el maxilar, como en este caso clinico. Los cocF presentan un espectro de patrones
de crecimiento que van desde un tumor de crecimiento local lento a uno agresivo, hasta una
neoplasia extremadamente agresiva y de crecimiento rapido’. Las metastasis a distancia son
infrecuentes’. Radiograficamente, los cocF se han descrito como lesiones puramente radiola-
cidas o mixtas (radioltcidas/radiopacas). Las radiografias convencionales muestran una lesion
osteolitica grande y mal definida de la mandibula con varios focos de aumento de la radiopaci-
dad en su interior.

Histoldgicamente, el cocF se caracteriza por islas de células epiteliales similares aameloblas-
tomas en un estroma de tejido conectivo maduro. Puede encontrarse queratinizaciéon aberrante
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Figura 2. Imagenes histopatolégicas. A. Neoplasia odontogénica con proyecciones digitiformes
sin atipia nuclear. B-C. Células fantasma: células neoplasicas carentes de nicleo con abundante
citoplasma eosinéfilo. D. Células fantasma con tincién de Masson. E. Citoqueratina AET-AE3
positiva. F: Antigeno de membrana epitelial (EMA por sus siglas en inglés) positivo.

en forma de células fantasma en asociacion con cantidades variables de dentina displasica, y
epitelio odontogénico proliferante con pequefios grupos caracteristicos o grandes masas de
“células fantasmas” Dichas células fantasma son células epiteliales palidas queratinizadas,
poligonales, eosindfilas, y redondeadas que han perdido su nicleo. Contienen una queratina
intracitoplasmatica distintiva que conserva el contorno de la célula y el sitio correspondiente
donde estuvo el ndcleo®. Los hallazgos inmunohistoquimicos son positivos para marcadores
epiteliales, como la citoqueratina 5/14 y el Ki-67, y a veces son positivos para el antigeno
de membrana epitelial, la enolasa especifica de neuronas y el p53°. El diagnéstico diferencial
incluye craneofaringioma, odontoma, pilomatricoma y fibro-odontoma ameloblastico.

El tratamiento recomendado para el cocr ha sido la escision quirdrgica amplia. Para el mejor
plan quirdrgico, la evaluacién imagenoldgica debe ser suficiente para una adecuada evaluacién
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de la extension tumoral. La reconstruccién con TC 3D sigue siendo un instrumento importante
para evitar una segunda intervencién quirrgica en caso de margenes tumorales positivos?, lo
que sugiere que todos los pacientes deben ser evaluados con este equipo. El uso de radiotera-
pia postoperatoria con o sin quimioterapia adyuvante es controversial’.

Debido al comportamiento biolégico impredecible de este tipo de tumor, se recomienda
encarecidamente un seguimiento cuidadoso y a largo plazo tras la terapia. La tasa global de
supervivencia a 5 afios de los primeros 16 casos descritos es del 73%8.

CONCLUSION

El cocF representa un tumor maligno poco frecuente y debe tenerse en cuenta al tratar masas
expansivas orales, especialmente en los huesos maxilares.
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