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Il Editorial
90 ANOS CONSTRUYENDO SONRISAS:

La Odontologia Panamefia conmemora 90 afios de desarrollo
cientifico, ético y gremial como resultado de un proceso sostenido
de organizacion profesional y de fortaleza académica.

Durante estas nueve décadas, la profesion odontoldgica ha ex-
perimentado una evolucion continua, ha transitado desde prac
ticas tradicionales hacia una odontologia cientifica, basada en la
evidencia, la formacion académica y la investigacion.

A lo largo de su historia, la Asociacion Odontoldgica Paname-
fla ha alcanzado importantes logros gremiales orientados a la
defensa del ejercicio profesional, el fortalecimiento institucional,
la educacion continua y la representacion del odontélogo ante la
sociedad, con lo cual hemos contribuido de manera significativa a
la consolidacion de la profesion a nivel nacional.

Este aniversario constituye una oportunidad para reafirmar
nuestro compromiso con la ciencia, la academia y la produccion
de conocimiento. La investigacion alcanza su mayor impacto cuan-
do sus resultados son difundidos. Por ello, la publicacion cientifica
representa un eje esencial del desarrollo académico, profesional
y gremial.

Es fundamental promover la participacion activa de las nuevas
generaciones de odontdlogos en todas las facetas de la Asociacion
Odontoldgica Panamena, especialmente en el ambito de produc
cion cientifica y de investigacion, lo cual es indispensable para la
renovacion del liderazgo profesional per se.

La Asociacion Odontoldgica Panamena ratifica su responsabili-
dad de fortalecer la formacion académica, estimular la cultura de
la publicaciéon y nuestro compromiso permanente con la salud de
la poblacion.

Dr. Wendell G. Gonzalez M.
Presidente de la Asociacion Odontoldgica Panamefia
2026-2028
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Resumen

EL ODONTOLOGO

Los dientes supernumerarios son alteraciones de numero del
desarrollo dental que pueden producir alteracion en el proceso
eruptivo de dientes permanentes. Se presenta un reporte de caso
de paciente masculino de 10 afios de edad, referido por odontélogo
tratante, quien acude a consulta del servicio de Ortodoncia de
la Universidad Interamericana de Panama acompafiado por su
padre. Al examen clinico, se evidencia diente supernumerario
suplementario en el lugar correspondiente al incisivo central
derecho, mientras a la evaluacion radiografica y tomografica se
observa mesiodens y UD#11 retenida. Se planifica tratamiento
en tres fases: I: educacion al paciente y profilaxis dental; II: cirugia
de extraccion de supernumerarios (suplementario y mesiodens)
y de colgajo para exposicion del diente retenido / traccion con



aparato de anclaje con barra transpalatina, brazos de apoyo
en primeros molares deciduos y arco vestibular con poste; IlI:
traccion al arco maxilar/alineacion de la UD#11 con técnica 2x4.
A un afo de iniciado el tratamiento, se habia obtenido excelente
respuesta bioldgica del paciente, previéndose la futura realizacion
de torque negativo en la raiz de la UD#11 (técnica torque spring),
probable reposicion de bracket en la UD#11, verificacion del
paralelismo radicular e indicacion de retenedor fijo. Este caso
aborda la exposicion quirdrgica, traccion y alineacion como opcion
terapéutica Optima para tratar pacientes en fase de denticion
mixta con incisivos permanentes maxilares retenidos asociados a
dientes supernumerarios.

Palabras clave: incisivo retenido, dientes supernumerarios,
tratamiento ortodadntico integral; ortodoncia fija.

AbStraCt Supernumerary teeth are numerical abnormalities in dental
development that can alter the eruption of permanent teeth. A
case report is presented of a 10-year-old male patient, referred by
his treating dentist, who attended the Orthodontics Service of the
Interamerican University of Panama accompanied by his father.
Clinical examination revealed a supplementary supernumerary
tooth in the place corresponding to the right central incisor, while
radiographic and tomographic evaluation revealed mesiodens
and retained UD#11. Treatment was planned in three phases: I:
patient education and dental prophylaxis; II: surgical extraction of
supernumerary teeth (supplementary and mesiodens) and flap
for exposure of the retained tooth / traction with an anchorage
appliance with a transpalatal bar, support arms on the first
deciduous molars and a vestibular arch with a post; lll: traction to
the maxillary arch / alignment of UD#11 with the 2x4 technique.
One year after starting treatment, the patient had achieved an
excellent biological response. Negative torque on the root of Unit
#11 (torque spring technique) was anticipated, along with possible
bracket replacement on Unit #11, verification of root parallelism,
and indication for a fixed retainer.

This case addresses surgical exposure, traction, and alignment as
the optimal therapeutic option for treating patients in the mixed
dentition phase with impacted maxillary permanent incisors
associated with supernumerary teeth.

Keywords: impacted incisor, supernumerary teeth, comprehensive
orthodontic treatment; fixed orthodontics.
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Il Introduccion

La retencion de los drganos dentales en
general, y sobre todo si estos se encuentran
en la zona maxilar anterior en pacientes jo-
venes es poco frecuente, llegando a afectar
significativamente no solo la estética de la
sonrisa, sino la fonacién y la autoestima,
ademas de la alta posibilidad de generar
a mediano o largo plazo alteraciones de la
oclusion (1), Ciertamente, la ausencia de un
incisivo central superior una vez transcurri-
do el periodo de tiempo esperado para su
erupcion, o la identificacion de su retencion
como hallazgo casual, son motivo de preo-
cupacion para los padres y el odontopedia-
tra, en razon de las potenciales consecuen-
cias psicologicas y funcionales asociadas (2).

Aunque la retencion de incisivos maxi-
lares es poco frecuente -la incidencia varia
entre 0,06-1% (3)- se sabe que su etiologia
es multifactorial y puede variar ampliamen-
te, incluyendo desde herencia o causa sin-
drémica hasta factores locales: predecesor
deciduo retenido, odontoma, presencia de
uno 0 MAs supernumerarios, ruta inusual
de erupcion y espacio insuficiente en el arco
dental (4).

Ahora bien, independientemente de su
causa, lo cierto es que la traccion ortodén-
tica es el tratamiento de eleccion para llevar
al incisivo retenido a su posicién anatomica
correcta, precedida o no por otra u otras
intervenciones terapéuticas, segun el caso
(5); asi por ejemplo, si bien en muchos casos
la presencia de supernumerarios no siem-
pre tiene resultados patoldgicos, cuando es
causal de retencion dental u otras compli-
caciones como quistes y resorcion radicular
requieren ser extraidos (6).

Sobre tal tematica gira el estudio que
aqui se presenta, cuyo objetivo es informar
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los procedimientos de diagnostico y trata-
miento ortodoéntico integral de caso clinico
de incisivo superior retenido por mesiodens
y supernumerario suplementario.

lllll Reporte de
Caso

Datos del paciente

Masculino de 9 afios de edad, sistémicay
clinicamente sano, quien acude acompana-
do por su padre a la consulta de Ortodoncia
por referencia de su odontdlogo general; el
padre refiere como motivo de la visita “tra-
tar el diente anterior, que tiene retenido”.

Evaluacion clinica inicial

Al interrogatorio no se refieren habitos
parafuncionales, y al examen clinico se apre-
Cia biotipo dolicofacial, simetria facial, perfil
convexo, crecimiento vertical, clase Il es-
quelética y maloclusion clase I; en la evalua-
cionintraoral (figura 1), se observa denticion
mixta tardia, deficiencia transversal superior
con analisis de Penn (2,4mm) buena salud
bucal sin patologia aparente, excepto la pre-
sencia de organo dental morfoldgicamente
consistente con incisivo lateral derecho (512)
en el lugar anatomico correspondiente a la
UD#11, observable en la sonrisa con exposi-
cion dental (figura 2).

Posteriormente, en la evaluacién radiold-
gica, tanto en la radiografia panoramica (fi-
gura 3) como en la lateral de craneo (figura
4) se observa la UD#11 retenida horizontal-
mente a nivel de espina nasal anterior, de-
bajo de la misma un mesiodens y mas abajo
el supernumerario 12S.

Asimismo, el estudio tomografico inicial
confirma la impresion diagndéstica ofrecida



por las radiografias convencionales, en los
diferentes cortes (figura 5), y detectable con
mayor claridad en la reconstruccion 3D (ren-
derizado tomografico, figura 6), en la cual se
identifican con sus respectivas nomenclatu-
ras los organos dentales de interés: incisivo
retenido, 11; mesiodens, M; supernumera-
rio, #12S.

Objetivos del tratamiento

Atendiendo a la evaluacion diagnostica,
los objetivos del plan de tratamiento con-
templaron:

v Profilaxis dental y educacion al paciente

v Extraccion de supernumerario 12S
y mesiodens (Cirugia: exodoncia de
mesiodens y de #S12; exposicion de
UD#11, con colocacion de boton y cade-
neta elastica de segunda generacion y
ligadura metalica).

v Traccion ortoddntica de la UD#11 (Pro-
tocolo de traccion de UD#11 con cade-
netas de segunda generacion al aparato
de anclaje y uso de técnica 2 x 4).

Inicio de tratamiento

28 dejunio de 2024: inicia la fase Il, corres-
pondiente al primer pprotocolo de traccion
de la UD#11; se procede a la cementacion
del aparato para anclaje maximo (bandas en
#55y #65, con barra transpalatina, y brazos
de apoyo en primeros molares deciduos y
arco vestibular con poste para traccionar
por medio de la cadeneta de segunda gene-
racion y ligadura metalica (figura 7):

Una vez realizada la extraccion de su-
pernumerarios, se iniciara el protocolo de
traccidn cada visita de control, a razén de
un eslaboén cada mes, acortando la ligadura
metalica mientras se aplica la traccion, hasta
exponer la corona clinica de la UD#11,

14 de julio de 2024: cirugia, amarre de
cadenetay ligadura para traccion. Se proce-

de a la exodoncia de #512 y de mesiodens
(figura 8). Seguidamente, se procede a rea-
lizar colgajo para la exposicion de la corona
clinica del incisivo central superior derecho
retenido (figura 9-a), para luego colocar bo-
ton, cadeneta de segunda generacion y liga-
dura metalica para la traccion la UD#11 (fi-
gura 9-b) y, finalmente, efectuar sutura con
nylon 4.0 de colgajo (figura 9-c). Unicamente
Se ajustaron la cadenetay la ligadura al arco
vestibular del aparato de anclaje de manera
pasiva (sin ejercer fuerza).

Agosto 2024 / Enero 2025. Traccion con
aparato de anclaje palatino

10 de agosto 2024. Inicia la activacion de
la cadeneta de segunda generacion y de la
ligadura metalica del aparato de anclaje (fi-
gura 10); se programan visitas para control
y activacion, a razon de un eslabdn por mes.

10 de octubre 2024. En esta visita se apre-
Cia que restan pocos eslabones de la cade-
neta, indicativo del descenso de la UD#11;
por tal motivo, se corta la ligadura metalica
(figura 11).

9 de diciembre 2024. En esta visita, se ex-
pone el botén colocado en la pieza retenida,
lo que indica que se esta dando el moviento
dental esperado (figura 12).

10 de enero de 2025. En este control, se
puede observar gran parte de la corona cli-
nica de la UD#11 (fgural3).

15 de enero de 2025. En esta visita se
procede a retirar el aparato de anclaje, bo-
ton y sistema de traccion, para luego proce-
der a iniciar con la técnica 2x4, la cual con-
siste en colocar brackets en cada uno de los
incisivos superiores y tubos en los primeros
molares permanentes maxilares (figura 14).

Cabe destacar que en esta cita solo fue-
ron cementados los brackets en todos los
incisivos, excepto en el #11, quedando para
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la proxima cita dicha colocacion para conti-
nuar su traccion con otro aparato de ancla-
je, especificamente una barra transpalatina
con brazo de poder a posicion de la UD#11,
afin de traccionarlo con direccion vertical de
la fuerza.

17 de febrero de 2025. En esta consulta
se instala el aparato de anclaje para conti-
nuar la traccion de la pieza #11 (figura 15),
con direccion vertical hacia el plano oclusal;
asimismo, se coloca arco Ni-Ti 0,14 superior
y se activa la cadeneta de segunda genera-
cion (figura 16). Se preveé activar un eslabon
por mes para hacer descender mas el dien-
te retenido.

22 de abril de 2025. En esta tercera visita
de control y activacion para traccion de la

UD#11, se procede a sustituir el arco Ni-Ti
0,14 por un arco Ni-Ti 0,16 (figura 17).

19 de mayo de 2025. En esta visita se
procede al retiro del aparato de anclaje; se
instala arco principal 16x22 de acero inoxi-
dable, open coil (resorte) entre las UD #12
y #21, asl como arco secundario Ni-Ti 0,12 al
bracket de la UD#11 (figura 18).

20 de junio 2025. En este control, se colo-
ca arco de acero inoxidable 0.16, con dobles
de extrusion en la UD#11 para darle mayor
espacio y permitir que mejore la erupcion;
se mantiene arco Ni-Ti 0,12 (figura 19).

21 de julio 2025. Ultimo control, a la fe-
cha. Se afiade la UD#11 al arco principal
16x22 de acero inoxidable (figura 20).

Figura 2. Sonrisa con exposicion dental inicial
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Coronal

Figura 5. Cortes tomograficos

Figura 6. Reconstrucciones 3D Figura 7. Aparato de anclaje para la

traccion UD#11
L.

Figura 8. S12 y mesiodens
extraidos

Figura 9. a) Colgajo de exposicion de US#11; b)
Colocacion de cadeneta vy ligadura; ¢) Sutura

Figura 10. Inicio de activacion  Figura 11. Tercer control y Figura 12. Cuarto controly
de traccion con anclaje activacion activacion

EL ODONTOLOGO 9



Figura 13. Figura 14. Figura 15. Instalacion de aparato
Quinto control y activacion Inicio de la técnica 2x4 de anclaje para técnica 2x4

Figura 16. Colocacion de Figura 17. Sustitucion de Figura 18. Instalacion de
bracket en UD#11, de arco Ni-Ti  arco Ni-Ti nuevos dispositivos
0,14y activacion de la cadeneta

Figura 19. Arco de acero
inoxidable 0.16 con dobles
de extrusion

Figura 20. UD#11 afiadida al arco principal
a) Vista frontal; b) Vista lateral derecha;
Q) Vista lateral izquierda; d) Vista oclusal superior

10 EL ODONTOLOGO



il Discusion

De acuerdo a la literatura consultada, las
probabilidades de erupcion exitosa de un
incisivo maxilar impactado después de la
extraccion de un supernumerario son mas
favorables si el procedimiento se realiza pre-
cozmente, es decir, durante la fase de denti-
cion decidua (7). No obstante, a la luz de los
resultados del caso, la rapida y positiva evo-
lucion del paciente super¢ las expectativas
iniciales del tratante, dada la respuesta bio-
l6gica al tratamiento instaurado, tanto mas
teniendo en cuenta su estadio de desarrollo
dental (denticion mixta tardia).

Respecto a la retencion de incisivos per-
manentes, independientemente de su etio-
logfa, existe consenso en la necesidad de
intervenir lo mas tempranamente posible,
atendiendo a los clasicos signos patogno-
micos: ausencia de abultamiento en el sur-
co bucal hasta un afo y medio antes del
momento previsto de su erupcion, gene-
ralmente entre los 6-8 afios de edad, y/o la
presencia en la arcada del incisivo lateral ho-
molateral, claro indicativo de una anomalia
eruptiva (5,8).

Ahora bien, en este caso de estudio, la
etiologia de la retencion fue hiperdoncia:
en el examen clinico inicial, en el espacio
anatomico correspondiente a la UD#11 se
observd un incisivo lateral derecho suple-
mentario; radiolégicamente fue identificado
un mesiodens, supernumerario que tipica-
mente se desarrolla entre los dos incisivos
centrales superiores.

A pesar de que la retencion de los inci-
sivos maxilares no es usual, las caracteris-
ticas del caso de estudio coinciden con los
datos reportados en la literatura especia-

lizada: como factor causal de un trastorno
eruptivo, la presencia de uno o mas super-
numerarios se presenta en el 7,05% de los
pacientes, con localizacion preferente en la
region maxilar anterior, en el orden de 81%
(9) y hasta 93,2% de las veces (10).

De otra parte, se sabe que la hiperdon-
Cia es una alteracion de numero asociada
comunmente a la fisura labiopalatina vy a
trastornos genéticos, como displasia clei-
docraneal y una variedad de sindromes
(de Down, de Crouzon, de Ehler-Danlos, de
Apert, de Gardner, entre otros); sin embar-
g0, los dientes supernumerarios no sindro-
micos aparecen aisladamente, o como un
rasgo hereditario (11). Se infiere que el caso
aqul presentado se inscriba en una de es-
tas Ultimas denominaciones y, de hecho, a
juicio del investigador es recomendable in-
cluir en la historia clinica de Ortodoncia de
la Universidad Interamericana de Panama
una pregunta adicional en la seccion “An-
tecedentes Médicos / Odontoldgicos”, a fin
de registrar los precedentes familiares de
hiperdoncia, aislada o multiple.

En tal sentido, es conveniente sefalar
que en otros estudios se ha realizado la mis-
ma proposicion, con base en la pertinencia
de precisar el factor hereditario como cau-
sal de la denticion supernumeraria, no solo
a efectos de evaluacion radioldgica precoz
y toma de decisiones clinicas en pacientes
pediatricos con antecedente familiar, sino
de actualizar datos epidemioldgicos sobre
el comportamiento de la hiperdoncia no sin-
drémica (12,13).

Para continuar, se recuerda que en el
paciente caso de estudio se planificd un
tratamiento odontoldgico integral: por un
lado, la extraccion de los supernumerarios,
actuacion obligada cuando obstaculizan la
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erupcion dental (2,14,15) que fue precisa-
mente el origen de la retenciéon de la UD#11;
de hecho, se recomienda su exodoncia pro-
filactica, aunque no hayan ejercido efecto
patoldgico en los tejidos duros y/o blandos
adyacentes (6,16).

En relacion a la terapia de ortodoncia en
otros casos, es una decision clinica que va
de la mano con la evaluacion del caso, so-
bre todo de la posicion o etapa de desarro-
llo de dicho diente, y del juicio del opera-
dor; no obstante, la experiencia acumulada
indica que la implementacion de medidas
ortododncicas tras la extraccion de dientes
supernumerarios se asocia a una mayor
probabilidad de erupcion exitosa de incisi-
VoS retenidos que la sola exodoncia de los
supernumerarios involucrados (7).

Es de general reconocimiento la positiva
predictibilidad de la exposicion quirdrgica
de incisivos retenidos seguida de su trac
cion ortodoncica (6), terapéutica validada en
casos clinicos cercanos al que aqui reporta-
mos; un ejemplo de ello el publicado por Ca-
bascango et al. (18), de femenina de 11 afios
que cursaba apifiamiento e incisivo central
superior retenido, quienes implementaron
tratamiento de traccion y alineacion para
el que, previa exodoncia de canino deciduo
maxilar, colocaron en secuencia: open coil,
botones bondeables con ligadura 0.012 y ca-
dena elastomérica anclada al arco principal,
by pass (arco principal de acero inoxidable
0.020), arco accesorio Ni-Ti 0.012 y elasticos
triangulares;. Al término de 22 meses, se ob-
tuvo incorporacion del incisivo central supe-
rior al arco dental maxilar, clase | canina/mo-
lar derecha, mejoria general en la alineacion
y nivelacion dental.

De otra parte, en estudios directa o in-
directamente relacionados con el caso que

12 EL ODONTOLOGO

aqui presentamos se han usado diferentes
modalidades terapéuticas, atendiendo a las
caracteristicas del paciente y su estadio de
desarrollo dental, todos siguiendo la pre-
misa segun la cual la traccion ortodontica
de un diente retenido se considera cuando
este no podra erupcionar por sf solo, y si
esta causando problemas o podria generar-
los (19).

Asi, en el caso relatado por Sanchez-Achio
(20) referente a femenina con 6 afios de
edad, se evidenci¢ clinicamente retraso en
la exfoliacion de las piezas dentales 51y 52,
en tanto la radiografia panoramica revel¢ la
presencia de un odontoma compuesto y el
estudio tomografico mostrd la UD11 en posi-
cion ectopica y horizontal en el plano sagital.
Inicialmente se movid el odontoma al mismo
tiempo que se expuso el diente impactado;
debido a que la paciente se encontraba en
fase de denticién mixta temprana y la con-
secuente contraindicacion de aparatologia
fija de brackets, para la traccion del diente
impactado se instalé aparato removible tipo
Hawley modificado con una torre. Se infor-
ma exitoso resultado en ocho meses, con-
siderado un tiempo realmente corto segun
la literatura.

En paralelo, se encuentra el reporte de
caso publicado por Izquierdo (21), quien
exhibia apifiamiento y erupcion incomple-
ta del incisivo central izquierdo, sometida a
tratamiento de ortodoncia, que especifica-
mente en el arco maxilar, incluyd la siguiente
secuencia: aparato de anclaje superior con
barra transpalatina y distractor lingual; ciru-
gia con técnica de tunelizacion para traccion
de la UD21 e instalacion de aparatologia fija
Tip Edge plus 0,022 6x2, arco NiTi 0,014 en-
torchado con ligadura metalica y open coil
de ID11 a UD 22; arco NiTi 0,016, arco NiTi
16x22 con ganchos quirdrgicos para elasti-



cos clase II; aditamento de torque individual
en UD21; arco NiTi continuo 21x25; cadena
elastomérica de UD16 a UD26; arco de ace-
ro inoxidable 21x25. Al término de 24 meses
se constata el éxito del tratamiento, se reti-
ra la aparatologia fija y se indica retenedor
removible.

Ahora bien, los sistemas de ortodoncia
fija utilizados en nuestro paciente permi-
ten establecer un muy buen prondstico de
la terapéutica planificada, segin las expe-
riencias relatadas en casos similares. Asi, en
cuanto al dispositivo de anclaje con barra
transpalatina fue indicado para dar inicio
a la erupcion forzada en denticion perma-
nente en casos clinicos muy semejantes al
nuestro: en masculino de 10 afios para trac
cionar ambos incisivos centrales retenidos
a causa de tres supernumerarios tubercu-
lados en masculino de 10 afios (5); incisivo
central maxilar derecho impactado debido a
un diente supernumerario (suplementario)
en masculino de 10 afios (22); incisivo cen-
tral superior derecho impactado asociados
a mesiodens y supernumerario tuberculado
en masculino de 10 afios.

Dicho uso generalizado se explica porque
dicho aparato, ademas de la traccion de or-
ganos dentales retenidos o impactados, per-
mite el control transversal del maxilar y la es-
tabilidad del anclaje, asi como la posibilidad
de crear espacio para el diente traccionado
mediante la distalizacion de molares (24).

En relacion a la técnica 2x4, consiste en la
colocacion de brackets en los incisivos cen-
tralesy laterales maxilares, acompafiados de
bandas o tubos en los primeros molaresy un
arco continuo para dar forma al arco, incor-
porando de ser necesario otros accesorios
como resortes de NiTi entre bandas o tubos
y los brackets y/o protector de arco (25).

Dentro de los principales usos de esta
técnica, ademas de desarmonias dento-
maxilares que necesitan manejo del espacio
en el maxilar o mandibula (26), se emplea
para corregir dientes rotados, diastema cen-
tral, mordida cruzada e invertida, dientes
desplazados hacia palatino, caninos ectopi-
Cos por vestibular e impactacion de incisi-
vos (27). Asimismo, la técnica ha mostrado
su eficacia para mover y alinear dientes re-
tenidos en denticion mixta, pues permite la
aplicacion de fuerzas para guiarlos hacia su
posicion correcta en la arcada, razén por la
cual ha sido la medida ortoddncica utilizada
en casos semejantes.

En la publicacion de Truque et al. (28) se
informan los exitosos resultados de la téc
nica 2x4 en la segunda fase del tratamien-
to indicado a femenina de 9 afios para la
alineacion de incisivos centrales retenidos
previamente traccionados. Igualmente, Isha
et al. (29) informan exitosos resultados de
la técnica en dos pacientes masculinos, am-
bos con 10 afios de edad: en el primero, se
traté retencion de ambos incisivos centrales
maxilares asociada a unsupernumerario, y
en el segundo, impactacion del incisivo cen-
tral izquierdo por causa no identificada.

En caso de incisivos el pactados es el tra-
tamiento de eleccién en la mayoria de los
casos. Amenudo, la apertura del espacio or-
toddncico se realiza antes de la exposicion
quirdrgica, como se realizd en el caso 2 de
nuestra serie. Esto se realizd para crear un
espacio que favorezca la erupcion natural
de los dientes.
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EVOLUCION DEL CASO

Los progresos observados atendiendo a
la respuesta bioldgica del paciente, orientan
a suponer que el tratamiento de ortodon-
Cia podria culminarse en aproximadamente
seis meses, contando a partir de julio 2025.
En todo caso, para proximas citas se pre-
vé realizar torques negativo radicular de
UD#11 mediante la técnica torque spring,
a fin de lograr el correcto posicionamiento
de su raiz, asf como la correccion en la posi-
cion del bracket de la UD#11; al término de
la terapéutica se realizara verificacion del
paralelismo radicular y, una vez retirada la
aparatologia, la colocacion de retenedor fijo.

Tanto el paciente como sus padres se
han mostrado complacidos con los resulta-
dos obtenidos a la fecha (julio 2025). Se rea-
lizara interconsulta con especialista en pe-
riodoncia en razon de la disarmonia en los
margenes gingivales del frente estético, asi

ica Panameiia

como evaluar la probabilidad de una futura
correccion de dicho defecto mediante ciru-
gia de injerto gingival.

Il Conclusion

La excelente respuesta bioldgica de nues-
tro paciente a las medidas ortodonticas im-
plementadas y la positiva predictibilidad de
éxito en el futuro, esto aunado a los hallaz-
gos informados en la literatura, conducen a
inferir que la exposicion quirdrgica, traccion
y alineacion es una Optima combinacion te-
rapéutica para tratar pacientes en fase de
denticion mixta con incisivos permanentes
maxilares retenidos o impactados, asocia-
dos o no a dientes supernumerarios.

Sin embargo, los resultados presentados
en este informe no son concluyentes debido
a que la tercera fase de la intervencion orto-
doncica se encuentra en desarrollo.
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ECTRODACTILIA
CON AGENESIA DE
INCISIVOS LATERALES
SUPERIORES, HIPOPLASIA
DE ESMALTE Y
RETENCION DEL CANINO
SUPERIOR IZQUIERDO:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y MANEJO ORTODONCICO

Ectrodactyly Associated with Agenesis of Maxillary
Lateral Incisors, Enamel Hypoplasia, and
Impaction of the Maxillary Left Canine: Differential
Diagnosis and Orthodontic Management

Ectrodactilia Associada a Agenesia de Incisivos
Laterais Superiores, Hipoplasia de Esmalte
e Retencdo do Canino Superior Esquerdo:
Diagnostico Diferencial e Manejo Ortodontico

Dra. Eunice Carolina Del pino Castr iziano
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Resumen

Abstract

18 EL ODONTOLOGO

Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 23 afios
que acude a consulta ortoddncica con el objetivo de mejorar
la posicion de sus dientes. Durante la anamnesis refirio la
persistencia de piezas deciduas. Al examen clinico se evidencio la
ausencia de los incisivos laterales superiores y del canino superior
izquierdo (pieza 23), asi como la presencia de dientes temporales
52, 62 y 63. Se observaron ademas lesiones hipoplasicas del
esmalte, caracterizadas por manchas blancas opacas e irregulares
en superficies vestibulares de dientes permanentes superiores e
inferiores, compatibles con hipoplasia leve. Al examen extraoral
se detecto ectrodactilia en la mano izquierda, sin otras anomalias
ectodérmicas visibles. Los estudios radiograficos confirmaron la
agenesia delos laterales superioresy laretencion del 23. Ante estos
hallazgos se considero la posibilidad de una forma sindrémica, por
lo que serecomendd evaluacion genética paradescartar unaforma
leve del sindrome EEC3, probablemente asociado a mutaciones
en el gen TP63, sin diagndstico molecular confirmado hasta la
fecha. Se planted un tratamiento multidisciplinario que incluyo
ortodoncia con brackets de autoligado interactivo, extraccion de
piezas deciduas, exposicion quirdrgica y traccion del 23, cierre
de espacios y ajuste de linea media superior. Se contempla el
remodelado estético de caninos y premolares con tallado selectivo
y resinas estéticas. Este caso resalta la importancia de un enfoque
ortododncico individualizado en el manejo de manifestaciones
compatibles con el espectro del sindrome EEC3.

Palabras clave: agenesia dental, displasia ectodérmica,
ectrodactilia, ortodoncia, sindrome EEC3.

This case report describes a 23-year-old male patient who
presented for orthodontic consultation to improve dental
alignment. During anamnesis, he reported the persistence of
primary teeth. Clinical examination revealed the absence of upper
lateral incisors and the upper left canine (tooth 23), as well as the
presence of retained primary teeth 52, 62, and 63. Hypoplastic
enamel lesions were also observed, characterized by irregular
opaque white spots on the buccal surfaces of upper and lower
permanent teeth, consistent with mild enamel hypoplasia.
Extraoral examination revealed ectrodactyly of the left hand,
with no other visible ectodermal anomalies. Radiographic studies
confirmed agenesis of the upper lateral incisors and impaction
of tooth 23. These findings raised the possibility of a syndromic
condition, and a genetic evaluation was recommended to rule
out a mild form of EEC3 syndrome (Ectrodactyly-Ectodermal



Dysplasia-Cleft lip/palate), likely associated with TP63 gene
mutations, although no molecular diagnosis has been confirmed
to date. A multidisciplinary treatment plan was proposed, including
orthodontics with interactive self-ligating brackets, extraction of
deciduous teeth, surgical exposure and traction of tooth 23, space
closure, and adjustment of the upper midline. Esthetic reshaping
of canines and premolars with selective grinding and composite
resins was also considered. This case highlights the importance
of an individualized orthodontic approach in the management of
manifestations consistent with the EEC3 syndrome spectrum.

Keywords: dental agenesis, ectodermal dysplasia, ectrodactyly,

Il Introduccion

La presencia de anomalias congénitas
dentales acompafiadas de malformaciones
en extremidades representa un desafio cli-
nico complejo que requiere un enfoque in-
terdisciplinario. La ectrodactilia y la agenesia
dental pueden coexistir como manifesta-
ciones de un mismo cuadro genético, como
ocurre en el sindrome EEC3 (Ectrodactilia,
Displasia Ectodérmica y Labio/Paladar Hen-
dido) Este sindrome es una enfermedad
genética rara, de herencia autosomica do-
minante, causada por mutaciones en el gen
TP63, ubicado en el cromosoma 3g27-29,
este codifica la proteina de transcripcion
p63, miembro de la familia del p53. Esta
proteina cumple un papel importante en la
proliferacion, diferenciacién y mantenimien-
to epitelial durante la embriogénesis. [1]

El sindrome tiene una incidencia de alre-
dedor de 90.000 en la poblacion mundial.
Los sintomas relacionados con TP63 se ca-
racterizan por displasia ectodérmica, mal-
formaciones distales de las extremidades y
hendiduras orofaciales.[2]

Sin embargo, la expresion fenotipica es
altamente variable, incluso entre miembros

orthodontics, EEC syndrome.

de la misma familia, lo que puede dificultar
el diagndstico clinico, especialmente en las
formas leves o incompletas. Algunos pa-
cientes pueden presentar Unicamente una o
dos de las caracteristicas principales, lo cual
plantea un desafio diagndstico importante.

En odontologia, los pacientes con sin-
drome EEC3 pueden presentar hipodoncia
0 agenesia multiple, hipoplasia del esmalte,
malformaciones dentales y dientes reteni-
dos, lo que requiere un enfoque terapéutico
individualizado que contemple considera-
ciones estéticas , funcionales y psicoldgicas.
El manejo ortododncico en estos casos debe
planificarse cuidadosamente, considerando
las limitaciones anatémicas como los objeti-
vos a largo plazo.

Este articulo presenta un caso clinico de
un paciente con manifestaciones leves del
sindrome EEC que acude a tratamiento or-
toddncico y se discute el abordaje clinico
realizado, asi como la diferenciacion con
otros sindromes relacionados con mutacio-
nes en el gen TP63.
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Figura 1. Fotografia de sonrisa del paciente, quien
acude a consulta ortodontica con el objetivo de
mejorar la posicion de sus dientes.

Figura 2. Fotografias intraorales donde se observa
ausencia de piezas 12, 22y 23 con presencia de 52,
62y 63. Presencia de multiples manchas blancas
opacas de forma irregular localizadas en caras
vestibulares de los dientes.
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2. Evaluacion clinica

Paciente masculino de 23 afios, acude a
consulta ortoddntica manifestando inquie-
tud por la posicion de sus dientes superio-
res (Figura 1).

El paciente refiere en la anamnesis an-
tecedentes relevantes como malformacion
congénita en su mano izquierda (ectrodac
tilia) , historia familiar con posibles casos
de malformaciones digitales, dentales y de
fisura labio palatina, sin otros antecedentes
médicos sistémicos relevantes, no refiere
antecedentes de fisura labial y palatina.

Al examen intraoral, se evidencia la au-
sencia de ambos incisivos laterales superio-
res, y de la pieza 23, presencia de dientes
deciduos remanentes 52, 62 y 63. Ademas,
se observan multiples manchas blancas opa-
cas moteadas, de forma irregulares localiza-
das en el esmalte de los dientes superiores
e inferiores, con bordes difusos y superficie
lisa, sin pérdida evidente de estructura den-
taria, compatibles con hipoplasia del esmalte
de grado leve, posiblemente asociada a una
displasia ectodérmica leve (Figura 2).

En la exploracion fisica general, se iden-
tifica en la extremidad superior izquierda
con presencia de ectrodactilia. Se observa
las falanges distales de los dedos segundo,
tercero, cuarto y quinto con ausencia de las
falanges medias y proximales de los mismos
, con conservacion de las falanges del pul-
gar , el cual presenta forma y tamafio apa-
rentemente normal. La mano muestra una
configuracion en ‘pinza’ o ‘garra de langosta/,
con un surco profundo central que divide la
mano en dos segmentos digitales. La piel
que recubre la zona presenta aspecto nor-
mal, sin signos de inflamacion, ulceracion ni
malformaciones cutaneas. No se evidencian
ufias accesorias ni sindactilias. Funciona-



lidad preservada parcialmente, con posibilidad de oposicion del
pulgar, sin otras alteraciones visibles en piel, cabello, ufias o mu-
cosas. (Figura 3)

Figura 3. Figura 3. Vista dorsal y palmar de la extremidad
superior izquierda con presencia de ectrodactilia.

Los estudios radiograficos panoramicos, complementados
con una tomografia de haz cénico (CBCT), confirmaron la ausen-
cia congénita de los incisivos laterales superiores permanentes.
Asimismo, se evidencio la presencia del canino superior izquierdo
(pieza 23) en posicion retenida. “Figuras 4y 5"

Figura 4. Radiograffa Panoramica

Figura 5. Figura 5. Imagen de renderizado
digital de la arcada superior, obtenida
mediante tomografia de haz conico (CBCT)
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il Discusion

El sindrome de Ectrodactilia-Displasia
Ectodérmica-Labio/paladar hendido (EEC)
es un trastorno genético raro de herencia
autosomica dominante, aunque también
puede presentarse de forma esporadica.
Generalmente es causado por mutaciones
tipo missense en el gen TP63, ubicado en
el brazo largo del cromosoma 3 (3g27). La
asociacion de ectrodactilia, displasia ecto-
dérmica anhidrdtica atipica, labio hendido
y paladar hendido fue descrita por primera
vez por Rudiger et al. en 1970. Esta combi-
nacion de defectos representa un sindrome
especifico de anomalias congénitas, que se
denomina segln sus principales manifesta-
ciones.[3]

La extremidad afectada, conocida como
mano o pie hendidos, también se denomi-
na mano/pie en pinza de langosta, ya que
presenta una hendidura central en las ex-
tremidades superiores e inferiores debido a
la ausencia de los radios digitales centrales,
lo que le da a las extremidades una aparien-
Cia similar a la de las pinzas de una langosta.
Las Unicas mutaciones confirmadas como
causa del sindrome EEC en humanos se han
encontrado en el gen TP63 [4]

Existe variabilidad clinica entre individuos
con diferentes mutaciones en TP63, incluso
entre pacientes de una misma familia. Este
trastorno genético puede manifestarse con
combinaciones parciales de sus tres compo-
nentes clasicos: ectrodactilia, displasia ec
todérmica y labio/paladar hendido; algunos
pacientes presentan soélo dos de los signos,
Como en este caso.

Dentro de las manifestaciones dentales,
se describen hipoplasias del esmalte, que
conllevan una mayor aparicion de lesiones
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cariosas, asi como microdoncia, anomalias
de forma dental y oligodoncia, llegando in-
cluso a la anodoncia en algunos casos [8].
Los pacientes con sindrome EEC son mas
susceptibles a caries y gingivitis. La ectro-
dactilia y las limitaciones en el uso de las
manos dificultan el mantenimiento de una
adecuada higiene oral, incluyendo el cepilla-
doy el uso de hilo dental. [5]

La prevalencia estimada del sindrome
EEC es de aproximadamente 1.5 por cada
100 millones de nacimientos vivos, aunque
su incidencia real en la poblacion general si-
gue siendo desconocida [3].

La penetrancia incompleta puede condu-
cir a portadores asintomaticos, lo que difi-
culta el diagnostico familiar [6].

El hallazgo conjunto de ectrodactilia
agenesia dental e hipoplasia del esmalte en
el paciente plantea la sospecha clinica de
una variante incompleta del sindrome EEC3.

La confirmacion del diagndstico mediante
estudio molecular del gen TP63 es relevante
no solo para establecer un diagndstico pre-
Ciso, sino también para asesorar al paciente
sobre el prondstico, anticipar posibles mani-
festaciones sistémicas, y evaluar el riesgo de
transmision hereditaria a su descendencia.

Los trastornos relacionados con el gen
TP63 incluyen cinco fenotipos superpues-
tos , parece que las mutaciones en este
gen tienen efectos altamente pleiotropicos
[2] .como se detalla en la tabla 1, abajo; asi
como casos de labio y/o paladar hendido
aislado [7]



TABLA 1. SINDROMES ASOCIADOS AL GEN TP63

Sindro | T| Ectrod | Displasi | Fisur | caracteristicas
me P| actilia a distintivas
6 ectodér | labial
3 mica /
palat
al
EEC3 vVv 4 v triada
clasica
AEC v X v v anquilobléfa
(Hay- Severa ron, piel
Wells) erosiva
ADUL | ¥ Leve v X/ Utrias,
T leve | dientesy
lagrimales
LMS Vv X X hipoplasia
mamaria /
genital
SHF4 v|v X X Solo
extremidade
s afectadas

La ausencia de fisura palatina y la pre-
sencia de ectrodactilia, agenesias dentales
e hipoplasia de esmalte orientan a un diag-
nostico diferencial entre EEC3 leve y sindro-
me ADULT. Sin embargo, las caracteristicas
dentales , cutaneas y craneofaciales del
paciente apoyan una expresion fenotipica
del espectro EEC3, debido a que en ADULT
puede haber alteraciones dentales pero la
hipoplasia de esmalte no es un rasgo tan
prominente como en EEC3 y suele incluir al-
teraciones lagrimales, ungueales o cutaneas
de forma mas evidente.

En el EEC3 la fisura labial o palatina es
uno de los criterios clasicos, pero no es obli-

gatoria. Muchos casos descritos EEC3 no
presentan fisura , especialmente en expre-
siones leves o en familiares con penetrancia
incompleta.

En cuanto al plan de tratamiento dental,
se decidid realizar ortodoncia de brackets
autoligados interactivos (sistema CCO) hasta
segundos molares, con secuencia de arcos
indicadas (0.014 NiTi = 0.018 NiTi = 0.020
x 0.020 Bioforce — 0.019x 0.025 SS”") “Figura
4", cirugla para extraccion de dientes deci-
duos 52, 62 y 63 al alcanzar el arco rectan-
gular con exposicion del canino 23 y colo-
cacion de botén con cadeneta elastica de
segunda generacion para traccion ortodon-
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tica “Figura 5", el cual se fue traccionando
en un total de 5 controles hasta posicionarlo
en la arcada y en el sexto control se cambio
el boton por el brackets correspondiente a
la pieza , también se colocd botones de lin-
guales del 23y 24 con una cadeneta elastica
, para acelerar la mesio- rotacion de la pieza
23."Figura 6".

Figura 5. Cirugia de exposicion de pieza
Figura 4. Brackets Autoligados CCO, arco 0.018 NiTi 23y colocacién de botén con cadeneta
elastica de segunda generacion.
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Figura 6. Control #6 se procedi¢ a colocacion
de brackets del 23 y botén lingual en 23y 24 con

cadeneta elastica.

Para el siguiente control el 23 ya se en-
contraba en mejor posicion por lo que se re-
tird el boton lingual y se hizo reposicion de
brackets “Figura 7".

Figura 7. Control #7 se hace reposicion de brackets 23.
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Se procedid a la colocacion de un mi-
crotornillo interradicular en distal del 13
“Figura 8",

Figura 8. Microtornillo Interradicular en
distal del 13 para mesializacion del sector
posterior en el cuadrante |

Se procedera al cierre de espacios del
cuadrante | mesializando el sector posterior
y ajustando la linea media superior 2.5 mm
a la derecha. Posteriormente, se llevard a
cabo el remodelado de caninos y premola-
res con apoyo de un especialista en reha-
bilitacion oral, utilizando tallado selectivo y
restauraciones estéticas en resina para lo-
grar una armonia funcional y estética en el
sector anterior.

4. Evolucioén clinica

El tratamiento se encuentra actualmente
en etapa de cierre de espacio y centrado de
linea media superior. El canino 23 ha erup-
cionado con éxito y se ha integrado en la ar-
cada. Se ha iniciado la remodelaciéon de los
caninos superiores y el plan contempla fina-
lizar con resinas estéticas para armonizar el
sector anterior.
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IliConclusion

El presente caso clinico indica una forma
leve del sindrome EEC3, caracterizado por
la presencia de ectrodactilia, agenesias den-
tales multiples, hipoplasia del esmalte y un
canino retenido. Aungue no se cuenta con
una prueba genética confirmatoria, la agru-
pacion de estos signos clinicos apoya una
fuerte sospecha diagnostica dentro del es-
pectro del sindrome EEC3.

Este caso resalta la importancia de con-
siderar expresiones fenotipicas atenuadas
en sindromes genéticos como EEC3 , espe-
cialmente cuando los hallazgos orales son
predominantes. Ademas, demuestra como
un enfoque ortododncico planificado y per-
sonalizado que incluya la traccion de dien-
tes retenidos, cierre de espacios con micro-
tornillos y remodelacion estética de coronas
puede ofrecer resultados funcionales y es-
téticos satisfactorios, sin necesidad de res-
tauraciones protésicas tempranas.

El trabajo interdisciplinario entre orto-
doncista , genetista, cirujano y especialistas
en estética dental es clave para lograr una
rehabilitacion integral en pacientes con este
tipo de alteraciones.

Este estudio de caso fue realizado con-
forme a los principios éticos establecidos en
la Declaracion de Helsinki. El paciente otor-
g6 su consentimiento informado por escrito
para la evaluacion, tratamiento y publicacion
del caso clinico, incluyendo las imagenes cli-
nicas pertinentes, garantizando su anoni-
mato y confidencialidad.
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DISPLASIA
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— Relato de Caso —
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Dra. Natalie Pantet

Dra. Marisol Vasconez

La displasia dentinaria es un desorden del desarrollo de la
estructura de los dientes, descrita por primera vez en 1920 por
Ballschmiede. Se describe como una condicién hereditaria con
patron autosdmico dominante, que compromete Unicamente
la dentina, y que se clasifica en dos tipos: displasia dentinaria
radicular (tipo 1) y displasia dentinaria coronal (tipo Il). Ambas
afectan tanto la denticion primaria como la permanente, siendo
la radicular (tipo 1) la mas comun. El presente estudio presenta un
caso clinico de una paciente femenina de 25 afios, la cual acude ala
consulta por unarevisiony deseos de mejorar su aspecto dental. Al
examen intraoral presenta coronas opalescentes con un aspecto
de forma bulbosa, movilidad dental, diastemas generalizados,
malposiciones dentales y facetas de desgastes incisales, lesiones
compatibles con caries dental ICDAS 3 y edentulismo parcial, al
examen radiografico se observan raices dentales cortas, relacion
corona-raiz de 2:1, radiodensidades similares entre esmalte vy
dentina, areas radioldcidas a nivel apical de tres piezas, espacio
de la camara pulpar y los conductos radiculares reducidos. Se
establece un plan de tratamiento conservador y preventivo,
que busca prolongar el mayor tiempo posible los dientes de la



paciente en boca. El presente estudio busca evaluar cuales son
las caracteristicas clinicas y radiograficas de la displasia dentinaria
radicular en pacientes adultos e interpretar como influye esta
condicion en la planificacion del tratamiento odontolégico.

Palabras clave: Displasia dentinal radicular, plan de tratamiento,
caries dental.

AbStraCt Dentindysplasiais a developmental disorder of tooth structure, first
describedin 1920 by Ballschmiede. Itischaracterized as a hereditary
condition with an autosomal dominant pattern, affecting only the
dentin, and is classified into two types: radicular dentin dysplasia
(Type I) and coronal dentin dysplasia (Type Il). Both types affect
primary and permanent dentition, with the radicular type (Type I)
being the most common. This study presents a clinical case of a
25-year-old female patient who visits the dental clinic for a routine
check-up and expresses a desire to improve the appearance of
her teeth. Intraoral examination reveals opalescent crowns with
a bulbous shape, tooth mobility, generalized diastemas, dental
malpositions, incisal wear facets, lesions compatible with ICDAS
3 dental caries, and partial edentulism. Radiographic examination
shows short dental roots, a crown-to-root ratio of 2:1, similar
radiodensities between enamel and dentin, radiolucent areas at
the apices of three teeth, and reduced pulp chamber and root
canal spaces. A conservative and preventive treatment plan is
established, aiming to retain the patient’s teeth in the mouth for
as long as possible. This study aims to evaluate the clinical and
radiographic characteristics of radicular dentin dysplasia in adult
patients and to interpret how this condition influences dental
treatment planning.

Keywords: Radicular dentin dysplasia, treatment plan,
dental caries.

Resumo A displasia dentinaria é um disturbio do desenvolvimento da
estrutura dos dentes, descrita pela primeira vez em 1920 por
Ballschmiede. E caracterizada como uma condicdo hereditaria
com padrdo autossémico dominante, que afeta apenas a dentina,
sendo classificada em dois tipos: displasia dentinaria radicular (tipo
) e displasia dentinaria coronal (tipo Il). Ambos os tipos afetam a
denticdo decidua e a permanente, sendo a forma radicular (tipo
) @ mais comum. O presente estudo apresenta um caso clinico
de uma paciente do sexo feminino, de 25 anos de idade, que
compareceu a consulta paraumaavaliacdo de rotinae com o desejo
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de melhorar a estética dental. Ao exame intraoral, observam-se
coroas opalescentes com aspecto bulboso, mobilidade dentaria,
diastemas generalizados, malposic6es dentarias, facetas de
desgaste incisal, leses compativeis com carie dentaria ICDAS
3 e edentulismo parcial. No exame radiografico, observam-se
raizes dentarias curtas, relagdo coroa-raiz de 2:1, radiodensidades
semelhantes entre esmalte e dentina, areas radiollcidas na regido
apical de trés dentes, além de espacos reduzidos da camara pulpar
e dos canais radiculares. Foi estabelecido um plano de tratamento
conservador e preventivo, com o objetivo de manter os dentes
da paciente na cavidade bucal pelo maior tempo possivel. Este
estudo busca avaliar as caracteristicas clinicas e radiograficas da
displasia dentinaria radicular em pacientes adultos e interpretar
como essa condi¢do influencia no planejamento do tratamento

odontoldgico.

il Introduccion

La displasia dentinaria (DD) es un desor-
den del desarrollo de la estructura de los
dientes descrito por primera vez en 1920
por Ballschmiede, quien la llamd “rootless
teeth” (Gopalakrishnan et al., 2021; Logan
et al,, 1962). Segun Witkop, se estima que la
incidencia a nivel mundial es de 1 caso por
cada 100,000 personas y afecta con igual
frecuencia a ambos sexos (Kobus et al., 2019;
Chen et al., 2019). Se trata de una condicion
hereditaria con patron autosémico domi-
nante, que compromete Unicamente la den-
tina. Mientras el esmalte conserva su aspec
to normal, la dentina presenta alteraciones
estructurales que derivan en una morfolo-
gia anormal de la pulpa (Sivapathasundha-
ram, 2024; Kobus et al., 2019). La displasia
dentinaria se clasifica en dos tipos: displasia
dentinaria radicular (tipo 1) y displasia denti-
naria coronal (tipo Il). Ambas afectan tanto
la denticion primaria como la permanente,
siendo la radicular (tipo 1) la mas comun (Si-
vapathasundharam, 2024; Odell, 2024).
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Palavras-chave: Displasia dentindria radicular, plano de
tratamento, cdrie dentdria.

En la displasia dentinaria radicular (tipo 1),
los dientes conservan una apariencia clini-
camente normal. Algunas veces presentan
opalescencia de las coronas clinicas y, gene-
ralmente, los dientes presentan movilidad
debido a que las raices son anormalmente
cortas. Clinicamente, se pueden encontrar
dientes con extrema movilidad acompafia-
da de antecedentes de exfoliacion prema-
tura o espontanea, que puede estar aso-
ciada a traumas menores (Soto-Donoso et
al., 2024). Radiograficamente, se observan
raices cortas y conicas, obliteracion pulpar
pre-eruptiva con un aspecto de media luna
paralela a la union cemento-esmalte en la
denticion permanente, y obliteraciéon pulpar
total en dientes temporales. A menudo se
observan multiples imagenes radiollcidas
en la zona periapical en dientes no cariados.
Histoldgicamente, la porcion coronal de la
dentina se observa normal, pero hacia la



zona apical aparece dentina tubular calcifi-
cada, osteodentina y denticulos fusionados,
lo cual se describe como una apariencia de
“lava fluyendo alrededor de rocas” (Sivapa-
thasundharam, 2024; Odell, 2024; Barron et
al., 2008).

En el caso de la displasia dentinaria coro-
nal tipo Il, las coronas clinicas también pue-
den presentar opalescencia, pero solo en la
denticion temporal (Sivapathasundharam,
2024). Radiograficamente, en denticion de-
cidua se observan camaras pulpares oblite-
radas. Histolégicamente, en denticion deci-
dua, la dentina radicular se muestra amorfa
y tubular, mientras que la dentina coronal
es normal, aunque con calcificaciones intra-
pulpares. En contraste, en denticion perma-
nente, se observa radiograficamente que las
camaras pulpares estan ensanchadas en la
porcion coronal, adquiriendo un aspecto co-
nocido como “thistle-tube” o tubo de cardo
(Sivapathasundharam, 2024; Barron et al,
2008; Brenneise & Conway, 1999).

Usualmente, el diagnostico diferencial se
establece a partir de los hallazgos del his-
torial médico, el examen clinico y las carac
teristicas radiograficas. Entre los principa-
les diagnosticos diferenciales se incluyen la
dentinogénesis imperfecta y la reabsorcion
radicular inducida por tratamiento de orto-
doncia (Barron et al., 2008; Fuentes, 2023).
Ademas, Soto-Donoso et al. (2024) descri-
bieron hallazgos radiograficos similares en
pacientes pediatricos que han recibido qui-
mioterapia o radioterapia en la region maxi-
lofacial durante el periodo de formacion y
desarrollo radicular.

El presente estudio reporta el caso clini-
co en el cual se sospecha de una afeccion
displasica. Por lo que nos surge la siguiente
interrogante, /cuales son las caracteristicas

clinicas y radiograficas de la displasia denti-
naria radicular en pacientes adultos y como
influye en la planificacion del tratamiento
odontologico?

il Reporte de
Caso

Paciente femenina de 25 afios acude a la
consulta por el motivo principal: “Quisiera
arreglarme los dientes”. La paciente refie-
re inconformidad respecto a la estética de
sus dientes desde hace afios. En consultas
previas en clinicas privadas, busco iniciar
un tratamiento de ortodoncia. Después de
la evaluacion radiografica, se le indico rea-
lizarse un tratamiento de conducto y se le
informd que presentaba raices cortas, por
lo que desestimaron realizar el tratamiento
de ortodoncia. Al indagar acerca de los ante-
cedentes familiares, la paciente refiere que
su madre y hermano presentan la misma
condicion dental.

Al examen fisico extraoral, la paciente
presenta una forma de la cara mesocefali-
ca, asimetria frontal y perfil recto. Al examen
funcional la paciente presentd desplaza-
miento anterior del disco del lado derecho.
La paciente refiere sentir que “aprieta los
dientes” mientras duerme, a menudo des-
pierta con dolor de cabeza en las mafianas.

Al examen clinico intrabucal se observa
que las piezas dentales antero superiores
e inferiores presentan coronas opalescen-
tes, diastemas generalizados, malposiciones
dentales y facetas de desgastes incisales, le-
siones compatibles con caries dental ICDAS
3, segun lo descrito por Pitts, Ekstrand y la
ICDAS Foundation (2013). y edentulismo par-
cial, debido a exodoncias por caries dental.
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Al examen periodontal la paciente pre-
senta abundante biofilm, eritema localiza-
do en encia marginal, maxima profundidad
de sondaje de 4mm localizado, sangrado al
sondaje, piezas con movilidad dental grado
|, union margen gingival en ambas arcadas
en promedio de 5. Se diagnostica Gingivitis
inducida por biopeliculay Periodontitis Esta-
dio I Grado A localizada. También presenta
pericoronaritis a nivel del opérculo distal de
la pieza 48 con sintomatologia dolorosa.

Al examen oclusal presentd lateralidad
derecha a expensas de 12-42 e interferen-
cias en piezas 27-37 y 28-38 y 25-36, mien-
tras que la lateralidad izquierda se realiza a
expensas de 22-32 y presenta interferencias
en 27-37 y 17-48. En movimiento de protru-
sion, el mismo se da a expensas de 11-42 y
21-31 e interferencias en 17-48 y 28-38.

Figura 1
paciente

. Fotografia intraoral frontal de la

En el examen radiografico se observan
raices dentales cortas, coronas con un as-
pecto de forma bulbosa, relacién corona-raiz
de 2.1, radiodensidades similares entre es-
malte y dentina, se observa el espacio de la
camara pulpar y los conductos radiculares
reducidos, el espacio del ligamento perio-
dontal ensanchado a nivel de los incisivos
laterales inferiores, mientras que a nivel del
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incisivo central superior derecho e incisivos
centrales inferiores se evidencian areas ra-
diolucidas bien delimitadas con bordes defi-
nidos a nivel apical. A nivel de los segundos
premolares superiores observamos imagen
radiollcida a nivel de la camara y conduc
to pulpar compatible con aspecto descrito
en la literatura como “thistle tube”. Tercera
Molar inferior izquierda impactado, en po-
sicion mesioangulada segun la clasificacion
de Winter (1926)

Figura 2. Radiografias periapicales y aleta
de mordida, se aprecia aspecto radiografico
compatible con “Thistle Tube” en segundos
premolares superiores.



Figura 4. Radiografia panoramica
Figura 3. areas radiollcidas bien

delimitadas con bordes definidos a nivel

apical de piezas 11, 21 y 31.

Al examen pulpar no se obtuvo respues-
ta a la prueba de frio en las piezas 11, 31
y 41, dando lugar a un resultado negativo a
dicha prueba. También se obtienen resulta-
dos negativos a pruebas de presion, palpa-
cion y percusion. Se corrobora con aspecto
de radiografias periapicales y tomografia
computarizada de dichas piezas (figura 6) y
Figura 5. Tomograffa axial computarizada, se diagnostica: Necrosis pulpar y Periodon-
tercera molar mesioangulada impactada titis apical asintomatica.
contra cara distal de segunda molar.

El objetivo del tratamiento es prolongar el mayor
tiempo posible los dientes de la paciente en boca
mediante maniobras terapéuticas preventivas y con-
servadoras. Primeramente, se inicia con la fase de
defocacién, en la cual contemplamos realizar una
profilaxis dental inicial, seguida de un raspado y ali-
sado radicular localizado en las piezas que asi lo re-
quieran. Este tratamiento sera acompafiado de en-
sefianzas de técnicas de higiene oral y aplicacion de
flior cada 6 meses. Este ultimo como parte del plan
de prevencion debido al riesgo cariogénico modera-
do que presenta la paciente, el cual fue evaluado du-
rante la etapa de recoleccion de registros. Se busca-
ra enfocar la ensefianza de técnicas de higiene para
Figura 6. Tomografia axial computarizada, facilitar y garantizar la eficacia en la higiene oral por
plano sagital de Pieza 41. malposicion dental y forma caracteristica de sus co-
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ronas clinicas “bulbosas”. Para el tratamien-
to de las piezas 11, 31 y 41 que presentan
necrosis pulpar y periodontitis apical asinto-
matica se planifica tratamiento de conducto.
Se realizara la exodoncia de la tercera mo-
lar impactada, restauraciones dentales con
resina compuesta en piezas que presentan
lesiones cariosas y se indica el uso de férula
miorelajante para el control del bruxismo.

Il Discusion

La displasia dentinaria radicular es un
trastorno del desarrollo dental de origen
genético que afecta principalmente la es-
tructura de la dentina y, secundariamente, la
morfologia de la raiz. Clinicamente, se carac
teriza por la presencia de coronas con as-
pecto opalescente, raices cortas y conicas, y
obliteracién de la camara pulpar. En el ana-
lisis histologico, es comun observar dentina
tubular calcificada, osteodentina y denticu-
los fusionados. Multiples autores coinciden
en que la displasia dentinaria radicular no
cuenta con un tratamiento especifico. Por
ello, el enfoque clinico se orienta hacia el
diagnostico precoz y la prevencion de com-
plicaciones secundarias, con el objetivo de
evitar procedimientos invasivos innecesa-
rios (Gopalakrishnan et al., 2021; Sivapatha-
sundharam, 2024; Odell, 2024; Barron et al,,
2008; Soto-Donoso et al,, 2024; Jose et al,,
2019; Patnana et al., 2020).

Este estudio presenta reportes similares
al caso evidenciado por Patnana, Chugh vy
Chugh (2020), en el cual las zonas radioluci-
das periapicales se presentaron solamente
en dientes anteriores tanto del maxilar su-
perior como de la mandibula. En contraste,
el caso presentado por Van Dis y Allen (1989)
menciona que en la DD radicular los dientes
posteriores se ven afectados con mayor fre-
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cuencia que los anteriores, con la presencia
de multiples imagenes de radiolucidez a ni-
vel periapical.

Estudios previos a la investigacion de
Tidwell 'y Cunningham (1979) reportaban
procedimientos invasivos como exodoncias
para el tratamiento de afecciones pulpares,
dada la frecuencia con la que se encontra-
ban con dificultades técnicas derivadas de
la obliteracion pulpar y anatomia radicular
desfavorable. En este caso clinico se planted
realizar tratamientos endododnticos en las
piezas que presentan necrosis pulpar y pe-
riodontitis apical. Para optar por dicho plan
se tomaron en consideracion factores como
la edad e imagenes de tomografia que, al ser
estudiadas, no revelaron limitaciones ana-
tomicas significativas que contraindicaran
el tratamiento. Para el mismo se planifico
establecer un abordaje clinico meticuloso,
ademas de proponer un protocolo de segui-
miento clinico y radiografico de controles de
tratamiento. Este abordaje se asemeja a re-
portes previos, como el de Krug et al. (2020),
en el que se optod por realizar endodoncias
utilizando gufas disefiadas virtualmente e
impresas en 3D para afrontar las dificulta-
des anatdmicas que se presentaban en las
piezas a tratar.

Como se menciond anteriormente, el
enfoque clinico es conservador, dirigido a
mantener la mayor cantidad de piezas en
boca el mayor tiempo posible. Sin embargo,
en el presente caso se indico la exodoncia
de la pieza 38, motivada por la sintomato-
logia dolorosa reportada por la paciente
y la posicion impactada del diente contra
la cara distal de la pieza 37. Esta situacion
genera un acumulo significativo de biopeli-
cula, incrementando el riesgo de caries en
dicha superficie. Dado el contexto anatomi-
co propio de la displasia dentinaria radicular,



se advirtio a la paciente sobre el riesgo de
avulsion de la pieza 37 durante la maniobra
quirdrgica, debido a la reducida longitud
radicular. Como parte del manejo integral,
se indico el uso de una férula miorelajante
nocturna para el control del bruxismo. Esta
intervencion busca redistribuir las fuerzas
oclusales, reducir la carga funcional excesiva
sobre piezas dentales especificas y proteger
la denticion remanente, lo cual es avalado
por una extensa data de estudios sobre tra-
tamiento del bruxismo (Gopalakrishnan et
al., 2021; Oyarzo et al., 2021, Mayoral Sanz
et al., 2023; Alencastro & Rockenbach, 2023;
Valdez-Pérez et al., s.f).

En el tratamiento del edentulismo parcial
y las malposiciones dentales, se valoraron
tanto opciones protésicas como ortodon-
ticas. Sin embargo, la alternativa protésica
fue descartada debido a una relacion coro-
na-raiz desfavorable y a la inadecuacion de
los pilares dentales para brindar soporte
adecuado. Por otro lado, si bien se conside-
raron tratamientos ortoddnticos, estudios
como el de Jose, Palathingal, Baby y Thachil
(2019) advierten sobre el riesgo de que las
fuerzas ortododnticas puedan causar una
mayor reabsorcion radicular y movilidad
dentaria, especialmente en casos con raices
cortas, lo que podria conducir a una exfolia-
cion prematura.

Ante este contexto, se realizd una inter-
consulta con el servicio de Ortodoncia, don-
de se contempld la posibilidad de utilizar
alineadores con fuerzas minimas. Esta op-
cion ha demostrado, segun investigaciones
recientes, una menor tasa de reabsorcion
radicular en comparacion con la ortodoncia
convencional. No obstante, considerando la
edad de la paciente (mayor de 18 afios) y las
caracteristicas del caso, se optd por sugerir
la colocacion de un implante unitario como

una alternativa mas adecuada, recomenda-
cion que también es respaldada por autores
como Khandelwal, Gupta y Likhyani (2014) y
Jose et al. (2019).

Il Conclusion

Las caracteristicas principales de la dis-
plasia dentinaria radicular incluyen opales-
cencia de las coronas clinicas y un aspecto
bulboso en la anatomia de las mismas vy
movilidad dental. Radiograficamente se ob-
servan raices cortas y conicas, obliteracion
pulpar, y a menudo se observan numerosas
imagenes radiolucidas en la zona periapical
en dientes no cariados. La displasia denti-
naria radicular, al ser un desorden del desa-
rrollo de la estructura de los dientes que es
de origen genético no es una condicion que
conlleve un tratamiento especifico, lo ideal
es enfocarse en el diagnostico temprano de
la condicion y la prevencion del desarrollo
de otras patologias para tratar de evitar la
necesidad de tratamientos mas invasivos y
orientar los planes de tratamiento en pro-
longar el mayor tiempo posible los dientes
de la paciente en boca mediante maniobras
terapéuticas preventivas y conservadoras.
Se recomienda ante un diagndstico de este
desorden hereditario evaluar a los familia-
res de estos pacientes para dar la atencion
oportuna.
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MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO
CON COMPLICACION

SUBITA DE PATOLOGIA
PERIAPICAL

EN UN CASO DE DOLOR BUCOFACIAL SEVERO
Y DE LARGA DATA.
PRESENTACION DE CASO.

Multidisciplinary management with
a sudden periapical pathology complication
in a case of severe and long-term orofacial pain.
— Case Presentation. —

Manejo multidisciplinar com omplica¢éo
subita de patolgia periapical em um caso de dor
orofacial intensa y de longa data.

— Apresentacdo do Caso. —
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Resumen El Sistema Masticatorio, es un sistema ortopédico encargado,
segln Goodacre, (2019) de 25 funciones, incluyendo las vitales de
hablar, tragar, respirar, dormir y masticar. Es el Unico del cual la
vida depende y a diferencia de los demas, tiene 3 componentes
anatomicos complejos; las 2 articulaciones temporomandibulares
(ATM), el neuromuscular, la relacion interdental, dientesy tejidos de
soporte. Sus enfermedades son de origen congénito o hereditario,
tumoral, sistémico o disfuncional (traumatico repetitivo o subito),
ser muy sintomaticas, incapacitantes, comorbides o confundirse
con otras patologias de cabeza, cuello y boca. Breve descripcion
del cuadro clinico:

Asistente de gerencia de 35 afios que acudio al Neurdlogo para
segunda opinion con historia de “migrafias” desde los 19 afos,
que segun Lipton el al (2018) solo el 39% son reales, con multiples
visitas médicas, hospitalizaciones, examenes y tratamientos sin
resultado. Ahora ademas le dolia el cuello, la cara, dientes, encias,
los oidos, la espalda. Usar la boca dolia, postergando la atencion e
higiene dental, tenia mal suefio y cambios de animo. Indico trauma
anteroposterior en premaxila con aparente manejo conservador
alos 17 afios. Segun Addel-Fattah (2014), los traumas indirectos o
directos en la cara o maxilar superior, pueden tener un efecto de
onda expansiva hasta las ATM, musculo masticatorios o dientes,
con efecto inmediato o mediato. Se diagnostico presuntivamente
disfunciontemporomandibular (DTM)refiriendo al Odontdlogo, con
resolucion de cuadro doloroso luego de tratamiento conservador.
Durante el manejo Odontoldgico y de forma repentina, inicio
una inflamacion del surco bucal anterior superior y dolor severo
espontaneo en ambos incisivos centrales. Se diagnostico
presuntivamente patologia pulpar vy referida al Endodoncista con
tratamiento exitoso.

Laintencion de esta presentacion es mostrar como diagnosticarlas,
posibles complicaciones y describir una alternativa de manejo
multidisciplinariodedolorbucofacialqueimpediaelfuncionamiento
bucal, perdida del bienestar y causaba dolores severos.

Palabras clave: inflamacion periapical, dolor bucofacial, co-
contraccion muscular, migrafia.

AbStraCt The Masticatory System, an orthopedic system responsible,
according to Goodacre, (2019) for 25 functions, including the vital
functions of speaking, swallowing, breathing, sleeping and chewing.
It is the only one on which life depends and unlike the others,
has 3 complex anatomical components; 2 temporomandibular
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Resumo
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joints (TMJ), neuromuscular, interdental relationship, teeth and
supporting tissues. Can sick like the whole body with congenital
or hereditary, tumoral, systemic or dysfunctional (traumatic,
repetitive or sudden) causes, very symptomatic, disabling,
comorbid or confused with other pathologies of the head, neck
and mouth. Brief description of the clinical picture:

35-year-old assistant manager sought the Neurologist for a
second opinion with a history of “migraines” since the age of 19,
which according to Lipton al (2018) only 39% are real, with multiple
medical consultations, hospitalizations, exams and treatments
without results. Now his neck, face, teeth, gums, ears, and back
also hurt. Because her mouth hurt, procrastinated her care, and
neglected her dental hygiene, slept poorly and had mood changes.
Anteroposterior trauma in the premaxilla was indicated, with
apparent conservative treatment, at 17 years of age. According to
Addel-Fattah (2014), indirect or direct trauma to the face or upper
jaw can have a shockwave effect to the TMJ, masticatory muscles
or teeth, with mediate or immediate effects. Temporomandibular
disorder (TMD) was diagnosed with referral to the Dentist, with
resolution of the painful condition after conservative treatment.
During the dental treatment, an unexpected onset of inflammation
of the superior anterior oral sulcus and severe spontaneous pain in
both central incisors. Pulp pathology was diagnosed and referred
to the Endodontist with successful treatment.

The intention of this presentation is to show how to diagnose
them, possible complications, and describe an alternative
multidisciplinary management of oral and facial pain that impeded
oral function, loss of well-being and caused severe pain.

Key words: periapical inflammation, orofacial pain, muscular co-
contraction, migrane.

O Sistema Mastigatorio € um sistema ortopédico responsavel,
segundo Goodacre, (2019) por 25 fun¢8es, incluindo as funcdes
vitais de falar, engolir, respirar, dormir e mastigar. £ o Gnico do qual
depende a vida e, ao contrario dos outros, possui 3 componentes
anatobmicos complexos; 2 articulacBes temporomandibulares
(ATM), neuromuscular, relacdo interdental, dents e tecidos de
suporte. Adoecem como todo o corpo com origem congénita
ou hereditaria, tumor, sistémica ou disfuncional (tipo traumatico
repetitivo ou subito), sdo sintomaticas, incapacitantes, comorbidas
ou se confundem com outras patologias da cabeca, pescoco e
boca. Breve descricao do quadro clinico:



Gerente assistente de 35 anos que procurou o Neurologista para
uma segunda opinido com histoérico de “enxaquecas” desde os 19
anos, que segundo Lipton al (2018) apenas 39% sdo reais, com
multiplas consultas médicas, interna¢des, exames e tratamentos
sem resultado. Agora seu pescoco, rosto, dentes, gengivas, orelhas
e costas também doiam. Usando a boca doida, procrastinando
seus cuidados e negligenciando sua higiene dental, dormia mal
e mudava de humor. Indicou trauma anteroposterior na pré-
maxila com aparente tratamento conservador aos 17 anos de
idade. De acordo com Addel-Fattah (2014), o trauma indireto na
face ou na mandibula superior pode ter um efeito de onda de
choque até a ATM, musculos mastigatorios o dentes com danos
mediatos o inmediatos. A disfun¢do temporomandibular (DTM)
foi presumivelmente diagnosticada por encaminhamento ao
dentista, com resolucdo do quadro doloroso apds tratamento
conservador. Durante o tratamento odontolégico, inicio repentino
de inflamacdo do sulco bucal anterior superior e dor espontanea
intensa em ambos 0s incisivos centrais. A patologia pulpar foi
presumivelmente diagnosticada e encaminhada ao endodontista
COmM sucesso no tratamento.

A intencdo desta apresentacdo € mostrar como diagnostica-las,
possiveis complicacdes e descrever um manejo multidisciplinar
alternativo da dor oral e facial que impediu a fun¢do oral, a perda
de bem-estar e causou dor intensa.

Palavras-chave: inflamacion periapical, dor bucofacial, co-
contra¢do muscular, enxaqueca.

La evaluacion y manejo Neurolégico en visita inicial
consistio en:

Paciente de 35 afios quien presenta dolor hemicraneal izquier-
do de 10 dias de evolucion, severo que aumentaba con los movi-
mientos del cuello, sensacion de pesadez en la region del oido y
region retro mastoidea. El dolor era tipo opresivo punzante y en
ocasiones sensacion de electricidad en la region temporo mandi-
bular, persistente y sin alivio. Referia, ademas, cervicalgia izquier-
da. Habifa acudido al cuarto de urgencia en dos ocasiones como
posible migrafa, tratada con analgésicos donde obtenia alivio par-
cialy transitorio. Le realizaron una tomografia axial computarizada
del cerebro que fue normal. Consulté a otorrinolaringologia ya que
habia sido diagnosticada y tratada por otitis media hacia un mes
y medio, la cual estaba resulta. El dolor se exacerba al masticar
alimentos solidos.
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1. Antecedentes de importancia: Migrafia
episodica desde los 19 afios que mejo-
raba con antiinflamatorios no esteroi-
des. Hipertension arterial controlada
con candersartan 16 mg al dia. Colecis-
tectomia. Resto no contributarios.

2. Examen fisico: Presion arterial 140/80.
Frecuencia cardiaca 82 x minuto. Exa-
men fisico general y neuroldgico normal,
excepto por dolor a la palpacion de la
articulacion temporo mandibular, mus-
culo temporal y esplenio izquierdo.

3. Manejo: es referida para evaluacion
Odontolégica y posible disfuncion tem-
poro mandibular.

La evaluacién y manejo Odontoldgica vy
respondiendo a consulta del Neurdlogo fue
el 5 de agosto de 2024 y siguiendo las nor-
mas del American Academy of Craniomandi-
bular Disorders (AACP) (1990), consistio en:

1. La queja principal es “dolores por todo
el cuerpo, mal suefio y dificultad para
usar la bocay me refirié el Neurdlogo”.

2. El examen fisico segun Burnside (19817),
era con una fascia dolorosa, ojerasy las
areas maseterinas inflamadas (figura 1).
La presion arterial era de 132/84. La pa-
ciente referia, al momento de la cita, es-
tar con mucho dolor de cabeza, espalda
y cara.

3. La historia medica indicaba hiperten-
sion arterial manejada con Candesartan
16 mg qd y diagnosticos y medicamen-
tos por migrafia y neuralgia del trigémi-
no. Ningun medicamento le funcionaba
y en el momento no querfa tomar mas
nada para el dolor.

4. El cuestionario por Apnea del Suefio y
la escala Epworth del suefio, validado al
espafiol por Baldwin, et al (2012) y man-
datorio para los miembros del American
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Dental Association (2019), mostraba va-
rias respuestas positivas (figura 2).

El cuestionario de condicion animica de
Spitzer (1994), PHQ 9, (figura 3) también
era positivo.

La historia dental e interdental revelo
que siente que juega con los dientes,
los aprieta y se muerde los labios. La
mandibula siempre le duele, no puede
comer alimentos duros o grandes, y no
puede abrir o apretar la boca por dolor
(figura 4y 5). No podia cepillarse o usar
el hilo bien y no se atrevia ir al Odon-
télogo por temor al dolor causado al
abrir la boca. Indico trauma anteropos-
terior a los 17 afios en premaxila y que
aparentemente, porque no lo recuerda
bien, fue manejado conservadoramen-
te. Nunca tuvo dolor dental.

La historia articulo/muscular indicaba
dolores de cabeza diagnosticados como
migrafia y con poca resolucién desde
los 19 afios, con aumento en frecuen-
cia, intensidad y duracion, ahora tam-
bién en cuellos, bocay espalday que los
medicamentos para el dolor no le ser-
vian. Las cefaleas, los dolores de cuello,
espalda y cara eran del lado izquierdo,
de inicio subito, todos los dias, de tipo
opresivo, constantes y al momento de la
visita los tenia. En ocasiones amanecia
con cefalea y apretando los dientes. No
escuchaba ruidos articulares y presen-
taba dolor de oidos y mareos.

La historia de la condicién animica reve-
lo episodios de ansiedad, tristeza o iray
despertares frecuentes por su constan-
te dolor.

El examen muscular mostraba leve au-
mento de la cara derecha, (figura 1)
pero a la palpacién de los maseteros
bilateralmente, sentfa dolor severo (hi-



10.

1.

12.

13.

14.

15.

peralgesia) localizado y referido a toda
la caray cuello y se palpaban fasciculos
inflamados. Los musculos trapecios vy
esternocleidomastoideos también esta-
ban inflamados y adoloridos a la presion
y palpacion suave.

El examen articular con ultrasonido Do-
ppler™ se escuch¢ crepitacion en aber-
tura en ATM derecha, signoy sintoma de
la osteoartritis segln Bates, et al (1994)
y traqueo bilateral en lateralizacion.

El examen de rango de movimiento
mandibular mostro abertura maxima
dolorosa de 30 mm Inter incisal (figura
6), siendo lo normal de 45 a 55 mm en
mujeres. Segun Tas et al (2024) se alte-
ran con los DTM.

El examen de postura, descrito por So-
low y Tallgren (1967 y 1971) revelo linea
omicron desviada levemente a su iz-
quierda y postura anterior de la cabeza,
que segln Dieguez-Perez (2024) la pue-
de alterar la posicién de la mandibula
(figuras 7y 8).

En el examen intrabucal se encontro la
lengua con posicion de reposo invertida,
levemente festoneada (figuras 9) pero
con espacio por una curva de Wilson de
40 mm.

El examen dental e interdental y segun
lo recopilado en su libro por Lundeen,
Gibbs y Lee (1982) revelo, aunque con
dificultad por el dolor en los movimien-
tos de circunduccion; guias caninas e in-
cisivas, pero con contactos prematuros,
curva incisal convexa leve, que segun
Meleu et al (2024), puede tener relacion
con los DTM (figura 5).

El examen de imagenes inicial mostra-
ba, (figuras 10y 11), inicial mostraba, de
acuerdo con Abdel-Fattah (1995), Tawe-
pong et al (2020) y el reporte de la Dra.

Brown; asimetria morfologica de los
condilos, reabsorcion osea horizontal
generalizada leve, discrepancia leve en
longitud de las ramas mandibulares vy
perdida de los espacios de discos. No
se observo patologia radicular y se ano-
taron la ausenciacia de los premolares
inferiores, presencia de las molares des-
iduas y la condicion de las terceras mo-
lares.

Los diagnédsticos de DTM, segun el AACP
(1990), fueron;

1.

Osteoartritis primaria bilateral de las
ATM.

Co-contraccion muscular y mialgia seve-
ra de los musculos masticatorios y acce-
sorios del cuello

Bruxismo despierto o en vigilia, que se-
gun el Glossary of Prosthodontic Terms
(2023) significa; 1. el rechinamiento para
funcional de los dientes; 2. Un habito
oral que consiste en crujir involuntaria-
mente ritmico o espasmaodico no funcio-
nal de los dientes 0 movimientos distin-
tos de la masticacion de la mandibula,
que puede conducir a un traumatismo
oclusal.

Descartar alguna enfermedad respira-
toria o de movimiento del suefio como
el bruxismo del suefio, que segun el
American Academy of Sleep Medicine
(2014), son movimientos para funciona-
les, nocivos y protectivos que intentan
contrarrestar los efectos de la AOS, del
reflujo gastroesofagico, multiples me-
dicamentos, enfermedades cerebrales,
etc. y donde el diagnostico puede ser
clinico.

Tratamiento realizado;

El manejo Odontoldgico en fasesy segin

el AACP (1990) y Manfredini, D. et al (2024)
fue:
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La Fase | consistié en;
1.

Debido a que en elmomento del examen
estaba con dolor severo de cabeza, cara
y espalda, referia que los analgésicos vy
otros medicamentos no funcionaban y
ademas tener un diagndstico por tra-
tamiento, se receto de inmediato y con
la aprobacion de la paciente, a la apli-
cacion en el nervio trigémino del TENS
de Bioresearch™. Luego de la sesion, los
dolores disminuyeron a leve. Para man-
tener la disminucion de la contraccion
muscular y la resultante separacion de
la relacion interdental, se le receto un
aparato temporal, autoajustable, de co-
bertura parcial, Aqualizer TM (figura 12)
disefiado por Lerman M. (2011) y evalua-
do por Buchbender M. et al (2021 Parte
1y 2), con indicaciones de uso 24 horas
al dia hasta iniciar el tratamiento indica-
do. A la paciente se le dio seguimiento
telefonico y refirio estar asintomatica,
no haber tomado ningun medicamento
y poder dormir mejor, confirmando los
diagnosticos. Se volvio a citar para la re-
ceta de un aparato ortopedico de larga
duracion.

El 12 de agosto se colocd y dieron ins-
trucciones de cuidado de un aparato
ortopédico mandibular segin Tan-
ner (1980) y modificado segun Bono vy
Learreta, (2022) (figura 13), con la apli-
cacion previa de una sesion de TENS
de Bioresearch™, eficaz de acuerdo con
Fertout et al (2019). Se le dio seguimien-
to telefonico y la paciente estaba asinto-
matica. El protocolo usual de ajuste del
aparato es de una sesion cada 2 sema-
nasy aproximadamente 3, pero el dia 20
de agosto la paciente llamo de urgencia
por inflamacion facial superior izquierda
(figura 14), limitacion de abertura nueva-
mente y dolor severo espontaneo, pun-
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zante y empeorado al morder con esos
dientes. Inicialmente se pensd en una
recaida o mal diagnostico por lo que se
Citdé de inmediato. Luego de la evalua-
cion se observo el aumento de volumen
en el surco bucal, de la cara y labio iz-
quierdo, enrojecimiento de la cara y do-
lor severo a la presion y palpacion leve
de los incisivos centrales izquierdo y de-
recho superior. Era el area con el trauma
anteroposterior segun su historia, por lo
que refirié de urgencia al Endodoncista,
para evaluacion y eventual tratamiento
exitoso de la condicion pulpar.

Se siguio al mismo tiempo con el mane-
jo de los DTM, completandose la Fase |
el 2 de octubre. Con esta modalidad de
tratamiento del dolor, se lograron las
metas de disminucion de la actividad
muscular, el bruxismo despierto, segin
Ispergil et al, (2020), disminucién de la
presion intracapsular para una eventual
formacion de un tejido de cicatrizacion
articular, segiin descrito por Caceres et
al, (2014), reestablecer el buen suefio y
mejoramiento de su postura (figuras 15,
16,17y 18).

La Fase Il consistia en;

La rehabilitacion de la relacion interden-
tal, (figura 19) resultante o dafiina. La posi-
cion mandibular después del tratamiento
musculo-articular o relacion céntrica pos-
tural adaptada, como le denomino Dawson
(1995), mostraba contactos prematuros en
cierre izquierdos y derechos (figuras 20 y
21). Tenia funcion de grupo izquierda, guia
canina derecha y guia incisiva, pero todas
con contactos prematuros en trabajo o ba-
lance (figuras 22 y 23), posibles causantes
de hiperactividad muscular segin Kerstein
y Radke, (2012). A la paciente se le propuso
el plan de tratamiento y acepto iniciando el
9 de octubre de 2024:



a. Los contactos prematuros posteriores
en cierre, lateralidad y protrusiva fueron
manejados con un ajuste oclusal com-
pleto, descrito por Solow (2018), con 3
citas de seguimiento y remocion escalo-
nada del aparato ortopédico hasta des-
continuar su uso.

b. Indicaciones para el cuidado del aparato
y llamarnos para su posible uso nueva-
mente en caso de recaida o perdida de
la estabilidad interdental.

La evaluacién y manejo Endodoncico y
respondiendo a consulta del Odontélo-
g0 consistio en:

1. A la exploracion fisica: Se observo au-
mento de volumen en el tercio medio de
la cara, correspondiente a la region an-
terosuperior de la boca, especificamen-
te entre los incisivos centrales vy lateral
superior Izquierdo.

2. Examen radiogréfico: Area radioclucida
bien circunscrita involucrando los incisi-
vos central y lateral superior Izquierdo
de aproximadamente de 8mm2.

3. Pruebas de vitalidad: Se realiz6 prueba
de vitalidad térmica al frio obteniendo
una respuesta negativa de los incisivos
centrales superiores (#21 y #11) y una
respuesta positiva en los incisivos la-
terales superiores Izquierdo y derecho
(#22 y #12).

4. Pruebas de palpacion y percusion: Se
encontrd palpacion y percusion acen-
tuada en el incisivo central superior iz-
quierdo (#21)

Diagnostico: Absceso Periapical Agudo en
el Incisivo Central Superior Izquierdo (#21).

Tratamiento:

12 Cita: Drenaje del absceso, realizando el
acceso del incisivo central superior izquier-

do (#21), se instrumentd hasta una lima 25
y esta pasandola a través del foramen y con
ello conseguir el drenaje a través del con-
ducto. Se medico a la paciente con Amoxi-
cilina y acido clavulanico de 875mg/125 ml.
cada 12 horas por 7 dias. Manejando anal-
gésico y antiinflamatorio.

27 Cita: Verificar las pruebas de Vitalidad
de los dientes adyacentes, confirmando ne-
crosis pulpar del incisivo central superior de-
recho (#11). Se realizé el abordaje de las pie-
zas dentales en cuestion, realizando acceso
a la camara pulpar, abundante irrigacion con
NaOCly colocando CaOH2 y colocando una
obturacion temporal con IRM (figura 25).

37 Cita: Después de 10 dias de la segun-
da cita, se abrieron las piezas nuevamente
para volver a hacer irrigacion y la instrumen-
tacion completa hasta la region apical y a los
calibres completes de acuerdo al promedio
del tamafio del diametro de esos apices. Se
llevd a cabo el protocolo completo de irri-
gacion con NaOC|, EDTA vy solucion salina,
Obturando los conductos radiculares con
Cemento Bioceramico bioactivo, (figura 26)
por considerar que la paciente mostraba
sintomatologia en cero.

42 Cita: Control: radiografico a los 5 me-
ses, (figura 27) para corroborar la recupera-
cion 6sea a nivel periapical del Incisivo Cen-
tral Superior Izquierdo. También se realizé
Blanqueamiento Interno de ambos Incisivos
Centrales Superiores (figuras 28 y 29) y ob-
tener un aclaramiento dental solicitado por
la paciente.

Conclusiéon desde el punto de vista
Endodéntico:

El absceso periapical agudo es una infec
cion bacteriana grave que se produce por
la afectacion de tipo irreversible de la pulpa
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dental, que al progresar en el tiempo y tornarse necrética, permi-
te que las bacterias migren atreves de los conductos radiculares
acumulandose en el area apical evolucionando a la destruccion
del hueso y la tunelizacion rompiendo la cortical de la tabla 0sea
estableciéndose en el tejido blando. El diagndstico definitivo es de
suma importancia al momento de realizar cualquier tipo de pro-
cedimiento, ya que por un instante podemos confundirnos con el
mismo, como por ejemplo (figura 24), pareciera estar involucrado
otro 6rgano dentario (#22), pero al momento de hacer las pruebas
de vitalidad se corrobora que no hay patologia en este. El mane-
jo de esta patologia debe ser cautelosa para evitar exacerbacion
bacteriana. Es indispensable el manejo interdisciplinario adecua-
do y completo de estos casos.

Il Conclusion

Los DTM pueden ser dolorosos, de etiologia traumatica su-
bita o repetitiva, causar incapacidad, mover, fracturar, trau-
matizar o desgastar los dientes, desordenar el suefio, alterar
el animo o el bienestar general, imitar a otras enfermedades,
ser comorbides y prolongarse por largo tiempo. Pocas ve-
ces son autolimitantes y las alternativas de tratamiento con-
servador alivian los sintomas y signos o Fase | y ademas faci-
litan la determinacion de una posicion mandibular de trabajo
para el manejo de la Fase Il o restauracion de la tabla oclusal.
Lamentablemente en muchas ocasiones no son diagnosticados,
los pacientes son sometidos a multiples diagndsticos o medicacio-
nes y carecen de poca evaluacion o atencion dental. Este caso es
de referencia para su deteccion y manejo temprano, eficaz, con-
servador, multidisciplinario, eficiente y a largo plazo, seguin Steed,
(2004) y Pinzén y Jaén, (2024).

El diagndstico y un manejo de urgencia oportuno de esta con-
dicion, puede mejorar significativamente la calidad de vida de los
pacientes afectados con estas patologias de origen disfuncional
de tipo subito o repetitivo, estando ambas presentes en este caso.

A la presentacion para publicacion de este caso en octubre de
2025, la paciente estaba funcional y asintomatica.
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® Dr. FERNANDO R. JAEN. Odontsloge

~ ’(‘ INFORMACION DEL PACIENTE, parte 3
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¥y de suefio,

mtmmmvﬂm
Nombre,

Fecha De Hoy_0S(0B/2024

1 / | 1. Durante las (ltimas 2 semanas, con qué frecuencia le han molestado los sigulentes problemas:

| . Nunca Varios Misde  Casi
. . [ II dias la de todos los
| y i ol los dias  dias
o 1 2z 3
8. Tener poco interés o placer en hacer las cosas o B L] .
b. r o o 8 B o
! A < €. Con problemas en dormirse o en mantenerse dormida/a, o = a ®
b ! o © en dormir demasiado
d. Sentirse cansado'a o tener poca energia o o
€. Taner poco apelito o comer en axceso o o B a
- . ) = = . Sentir falta de amor propio ~ o que sea un fracasa o qua o o o o
- NS decepcionara a si mismala su familia
\ £ Taner dificultad para concenlrarse en cosas tales o a o a

‘como lear el periddico o mirar la television

h. Se mueve o habla tan lsntamants que olra gents o o a o
5@ podria dar cuenta - o de lo contrario, esta tan
‘agitada/a o inquieto/a que se mueve mucho mas de lo acostumbrado

E Sa le han ocurrido pensamientos de que seria mejor o o a n
S ‘estar muerto/a o de que haria dafio de alguna manera®

=

2 summmmmmmmmm Lmhdﬁch-l-hh-r.}nmmﬁr
con su trabajo, atender su casa, M

Figura 1. Aspecto facial frontal en la cita inicial con chemensbo oMM CMYGRE o Eseniem i
el Odontélogo el 5 de agosto de 2024 A ————r

o 8i, he tenido dificultad con estos problemas por dos afios o mds.

o No, no he tenido dificultad con eslos problemas por dos afios o mas.
"Si tiene pensamiontos de gue &S mejor estar muerte/s o hacerse dafo en alguna manera, favor de hablar con su
médico, ir a una sala de emergencia o llamar al 911.

‘Numero de sintomas: Puntaje total:

Or. Fernando R. Jaén INFORMACION DEL PACIENTE, parte 2 g sty S -

D. EXPLORACION POR APNEA DEL SUERO

ummnmﬂm Susfo, que se caraclenza por 8l colapso repetiive de i via
adrea durante el suedo, causando Mmanmmm otros Desordenes del Sueho estan muy relacionedos
con o8 Desdrdenas de la mai susia, baja en la

productividad laboral, arterial, arrftmias cardiacas, diabetes,
m,mmummmmwaumlmnmnMummm

Figura 3. Cuestionario de salud PHQ 9.

¥ minucioss & las siguientes pregunias, nos daré una idea si Ustad padece de ests problema y PODRIAMOS
oty it i subraye o an negrits y sscriba la rolicitad en donde aplique y al final del documento, ia fechs de

hoy y vu firma.
1. RONGUIDO. Le han diche que:
2.) Ronca mu m-m-ma_am ‘semana). Sl NO
b.) Es su ronquido aito (Se pueda oir entre paredes o puerias) s NO
2 SUSPENDE LA RESPIRACION O SE AHOGA AL DORMIR: Sl NO
3 LAMEDIDA DE SU CUELLO:
Menos de 16 puigadas (Small o Medium en camisa) S NO
Mds de 16 puigadas  (Large 0 mAs an 8 NO
4. TRATAMIENTO POR PRESION ARTERIAL ALTA O DIABETES: 8 NO
& SE DUERME O ESTA ADORMECIDO DURANTE EL Si Ne
lj Inactvo o desocupade’ Si No
} Manejando. en mmnmmumﬁmnmﬂ 81 NO

E. ESCALA EPWORTH DEL SUERO

% SE SIENTE CON SUERO O SE DUERME DURANTE:

a.}Sentado ¢ layendo b.) Viendo la TV c.) Sentado en eventos d.) Como pasayerc por una hora ) Descansando una tarde
‘cuando 1.} Sentads o conversando g.) Sentado del almuerzo sin licores h.) Durante un franque o semafora.
DESDE CUANDO RONCA O LE HAN QUE LO - 3 AROS

CUANTAS VECES SE DESPIERTA DURANTE LA NOCHE: 3 VECES

=

LE HAN DICHO QUE DEJA DE RESPIRAR: S NO
10, TIENE DIFICULTAD PARA DORMIRSE: 5l NO
11, SE DESPIERTA CANSADO: sl NO

é
%
z
g
%

3. DOL LICOR: si
1, Hnamammommmmmmm: sl
15, LE UNESTUDIODEL SUERO: 51 - N

:g. LEBHMTARE?WPQRMW 2 o
18, nmapm&monm; 8l NO COMO LE TRATAN CANDESARTAN 16 MG
19, TIENE PERDIDA DE LA MEMORIA -1
20, SUFRE OES TRATADO POR DEPRESION: 81 NO COMO LE TRATAN,
21. TIENE TURNOGS DE sl
n A HORA SE ACUESTA:11-12 PM
23, AQUE HORA SE LEVANTA 8 AM
2, su LE HAN DICHO QUE-
a.) Ronca Fusrtements: Mucho Poco
b} Seahoga le respirar 0 deja de respirar: Siempre  Mucho Poco  Nunca REPRESENTACION PICTORICA
) Se despierts por rias: Siempre  Mucho Poco  Nunca DE LOS MALESTARES.
d) voltea frec) 4 Siempre  Mucho Poce  Nunca Marque conuna X que tan cerca estan
@) Patea o mueve Ias piemas con fracusncia: Siempre  Mucho Poco  Nunca  sus malss de Usted o cusnto be afecan.
25; ;Mmosemﬁ!:newmmomm CON QUE FRECUENCIA TIENE: . .
a) Dificultad para oca: Siemprs  Mucho Poco  Nunca
5) Bomsoes ks o Figura 4. Apretando los dientes y con
O o s B 10
a. s . .
b) L a viando & TV Mucho Poco  Munca
e Sarwe Mo fon' Mo Maxima Intercuspidacion dolorosa.
n En su trabajo: Siempre Mucho Poco  Nunca
n, SEI.E E:n'ﬂﬂﬁm POR LA NARIZ: ®
a) Durante s dia: Siempre Mucho Paca  Nunca
b.) Durante & suefio: smm Poco  Nunca
28, BEBIDAS ALCOHOLICAS, UALGUN 0 USTED!
2.) Durante ol dia: Ihm Poco  Nunca
b.) Para poder dormir: Poco  Nunca

26; LE HAN EFECTUADO, HAI-ENODHATENNI.DB}@JIENTE
Fraciura nasal  Alergias o fisbre de heno  Fumar  Cirugia Nasal  Sinusitis  Esprays nasales Cirugias e adencides o amigdalas
Cirugias u otros por. Apnea del Suerio u otros desordenes del suefio,

F. LA FECHA DE HOY SU FIRMA_

Figura 2. Cuestionario de exploracion de
AOS y escala Epworth.
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Figuras 5. Abertura limitada en comando
con dolor y posicion baja de la lengua.
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Figura 7. Registro frontal de la postura
pre op.

Figura 6. Abertura maxima dolorosay
hacia la izquierda.
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Figura 8. Registro lateral de la postura
pre op.
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Figura 10. Radiografia Panoramica

FECHA! 05-08-2024

TIPD DE RX: FPANORAMICA

REFERIDOD POR: OR. FERNANDG JAEN

MAXILAR SUPERIOR

Piezas 1By 28 incluidas .

Reabsorcidn dsea Inal hori | inciplente lizad,

Piezas 26,27 caries interproximales.

5e sugieren Rx. Aleta de mordida para evaluacién interproximal y dx. concluyente.
MAXILAR INFERIOR

Piezas 36 y 48 semi incluidas, posicién vertical, raices préximas a conducto del nervie
dentario inferior.

Agenesia de plezas 35 y 45. Persistencia de piezas 75 y 85.

Reabsorcidn dsea Inal hori | inciplente d;

Piezas 38,37,36 p. 85,46 caries Interproximales. Se suglere evaluacion para dx.
concluyente.

Céndiles mandibulares evidencian asimetria morfolégica.

Los deben ser ¥ por el referidor o Tratante.

Dra. Grethel |. Brawn H.
Odantdloga Especialista en
Radiologia Dento Maxilofacial
Reg. 1243

Figura 11. Resultado de la imagen
panoramica.
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Figura 12. Aparato Aqualizer con boca
cerrada.

Figura 13. Aparato ortopédico inferior en
cierre.

Figura 14. Inflamacion labial superior
derechay dificultad y dolor en funcion.



Figura 15. Aspecto facial post op.

Figura 16. Abertura bucal normal y lengual
alta post op y con el aparato.
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Figura 17. Postura frontal post op. Figura 18. Postura lateral post op.
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Figura 22. Funcion de grupo izquierda.

Figura 19. Relacion interdental en cierre
resultante.

Figura 20. Contactos prematuros derechos
en cierre con cinta articular BauschTM de 8
micras.

Figura 21. Contactos prematuros Figura 24. Radiografia preoperatoria
izquierdos en cierre con cinta articular del incisivo central superior izquierdo
BauschTM de 8 micras. mostrando lesion apical extensa.
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Figura 27. Radiografia de control a 5 meses 'y
vemos como el diametro de la lesion periapical de
Figura 25. Radiografia incisivo central superior izquierdo ha disminuido

transoperatoria en la cual se considerablemente.
instrumentaron los conductos
de ambos incisivos y se colocod
medicacion intraconducto con
Hidroxido de Calcio.

Figura 28. Foto preoperatoria al
Blangueamiento interno en ambos incisivos
centrales superiores.

Figura 26. Radiografia
postoperatoria inmediata
de la obturacion de ambos
incisivos centrales con
cemento Bioceramico de Figura 29. Foto postoperatoria al Blanqueamiento
ultima generacion. interno en ambos incisivos centrales superiores.
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PATOLOGIAS DE
ORIGEN REACTIVO EN
LA CAVIDAD BUCAL:

ANALISIS DE INCIDENCIA.

Reactive Pathologies In The Oral Cavity:
— Incidence Analysis. —

Patologias Reativas Na Cavidade Oral:
— Andlise De Incidéencia. —

Resumen

56 EL ODONTOLOGO

Dra. Lucia Kipping,
Dr. Andrés Alvarado

Las lesiones reactivas corresponden a un grupo de lesiones
producidas como una respuesta exagerada de la mucosa bucal
frente a irritantes cronicos de baja intensidad (1). Estas lesiones
tienen una incidencia mayor en convertirse en una lesion
potencialmente malignay posteriormente en cancer bucal sino se
diagnostican y tratan a tiempo.

Se realizaron diagndsticos clinicos, toma de fotografias, y el registro
de diagndstico realizado.

Dentro de los resultados obtenidos se encontré diversidad de
lesiones (reactivas, infecciosas, inflamatorias, pigmentarias vy
potencialmente malignas), indicando que las patologias orales son
multifactoriales, las lesiones de origen reactivo y potencialmente
malignas son especialmente relevantes, ya que requieren un
seguimiento adecuado y una intervencion oportuna.

Palabras claves: diagndstico, cavidad oral, lesiones reactivas,
patologias.



AbStraCt Reactive lesions are a group of lesions produced by an exaggerated
response of the oral mucosa to low-intensity chronic irritants (1).
These lesions have a higher incidence of becoming potentially
malignant lesions and subsequently oral cancer if they are not
diagnosed and treated in time.

Clinical diagnoses were made, photographs were taken, and the
diagnosis was recorded.

The results revealed a variety of lesions (reactive, infectious,
inflammatory, pigmented, and potentially malignant), indicating
that oral pathologies are multifactorial. Reactive and potentially
malignant lesions are especially relevant, as they require adequate
follow-up and timely intervention.

Keywords: diagnosis, oral cavity, reactive lesions, pathologies.

Resumo Lesdes reativas correspondem a um grupo de lesdes produzidas
como uma resposta exagerada da mucosa oral a irritantes
cronicos de baixa intensidade (1). Essas le sGesapresentam maior
incidéncia de desenvolvimento em lesdes potencialmente malignas
e, posteriormente, cancer bucal, se nao forem diagnosticadas e
tratadas prontamente.

Foram realizados diagndsticos clinicos, fotografias e registros dos
diagnaosticos.

Os resultados obtidos revelaram uma variedade de lesGes
(reativas, infecciosas, inflamatorias, pigmentadas e potencialmente
malignas), indicando que as patologias orais sdo multifatoriais e
que as lesGes de origem reativa e potencialmente maligna sdo
especialmente relevantes, pois requerem acompanhamento
adequado e interveng¢ao oportuna.

Palavras-chave: diagndstico, cavidade oral, lesées reativas,
patologias.

Il Introduccion

La cavidad oral es una region anatomica susceptible a una am-
plia variedad de patologias, algunas de las cuales pueden tener
un origen reactivo, es decir, desencadenadas por estimulos ex-
ternos e internos. En el contexto de la atencion odontoldgica, es
crucial comprender la incidencia de estas patologias para ofrecer
un diagnostico temprano y un tratamiento adecuado. Este estudio
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tuvo lugar en el Hospital Nicolas A. Solano,
ubicado en la provincia de Panama Oeste,
donde se atiende a una poblacion diversa
de adultos los cuales fueron sujetos de eva-
luacion para determinar la incidencia de le-
siones encontradas en las mucosas orales
evaluadas exhaustivamente.

Las inflamaciones de la mucosa gingival
y alveolar son muy comunes en la practica
habitual de la Patologia Oral y comprenden
una variedad de condiciones inflamatorias,
reactivas, infecciosas y neoplasicas. Las le-
siones hiperplasicas reactivas de la mucosa
gingival/alveolar son uno del grupo de afec
ciones mas comunes que afectan la cavidad
bucal, representando del 3,6% al 10% de to-
dos los diagnosticos realizados en los labo-
ratorios de Patologia Bucal. (2)

La mucosa bucal, tiene entre sus funcio-
nes la proteccion a los tejidos subyacentes
de la cavidad bucal, la sensibilidad, la regula-
cion de la temperatura, y la secrecion de sa-
liva, enzimas y anticuerpos. Presenta adap-
taciones o variantes de la normalidad que
son el resultado de cambios evolutivos, no
heredados, y algunas son resultados de la
funcion durante la vida del individuo.

Funciones de la mucosa bucal

v Proteccion: Principalmente, la mucosa
bucal actia como una barrera. Debido a
que esta expuesta a fuerzas mecanicas,
de compresion y tension (producidos
por la masticacién y mordeduras), sufre
abrasiones por alimentos durosy apara-
tos protésicos. La integridad de la muco-
sa evita la invasion de microorganismos
patégenosy no patdgenos residentes en
la cavidad bucal a tejidos subyacentes.

v Sensacion: En la MB existen receptores
que responden a la temperatura, al tac
to, al dolory al gusto. Los receptores del
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gusto, exclusivos de la cavidad bucal, se
localizan en las papilas circunvaladas,
fungiformes vy foliadas de la superficie
lingual.

v Secrecion: Esta funcion esta asociada a
la produccion de saliva por las glandulas
salivales mayores (pardtidas, submaxi-
lares y sublinguales) y la gran cantidad
de glandulas menores distribuidas en la
mucosa vestibular, labial, de la base de
la lengua y el paladar.

v Regulacion térmica: Esta funcion es mi-
nima; sin embargo, la mucosa de la cavi-
dad bucal refleja la temperatura corpo-
ral del individuo (3).

Las lesiones reactivas son aquellas que
se deben a traumatismo mecanico acciden-
tal o irritacion crénica. Se consideran los an-
tecedentes clinicos, la relacidon causa-efecto
es evidente. Presentan un aspecto variado
que pueden ser lesiones reactivas de tipo
ulcerativas, tipo placas hasta tipo neoplasi-
cas benigno(4).

Las siguientes patologias de origen reac
tivo son las que se pueden encontrar de ma-
nera mas frecuente en la cavidad oral:

v Hiperplasia fibrosa inflamatoria o
Epulis fisurado: Es una hiperplasia tu-
moral del tejido conectivo fibroso que
se desarrolla en asociacion con el rebor-
de de una protesis completa o parcial
gue no se adapta de manera correcta.
El épulis fisurado suele aparecer como
uno o varios pliegues de tejido hiperpla-
sico en el vestibulo alveolar. En la mayo-
ria de los casos, hay dos pliegues de te-
jidoy el reborde de la proétesis asociada
que encaja comodamente en la fisura
entre los pliegues. Figura 1.

v Hemangioma lobular capilar o granu-
loma pidgeno: El granuloma pidgeno



es un crecimiento comun generalmente
tumoral que tradicionalmente represen-
ta una respuesta tisular exuberante a la
irritacion o traumatismo local. A pesar
de su nombre, no es un verdadero gra-
nuloma. Clinicamente es un tumor liso o
lobulado que suele ser pediculado, aun-
que algunas lesiones son sésiles. La su-
perficie es caracteristicamente ulcerada
y varia de rosa a rojo y violeta, segin la
edad de la lesion y sangrante.

Las lesiones son ligeramente mas co-
munes en la encia maxilar que en la en-
cla mandibular; Las areas anteriores se
ven afectadas con mayor frecuencia que
las areas posteriores. Figura 2y 3.

Granuloma periférico de células gi-
gantes: Es un crecimiento generalmen-
te tumoral relativamente comun de la
cavidad bucal. Causada por irritacion o
traumatismo local. En el pasado, a me-
nudo se le llamaba granuloma reparati-
vo periférico de células gigantes, pero la
naturaleza reparativa es dudosa. Se pre-
senta exclusivamente en la encia o en la
cresta alveolar edéntula, presentandose
como una masa nodular de color rojo o
rojo-azul. La mayoria de las lesiones mi-
den menos de 2 cm de diametro, aun-
gue ocasionalmente se observan otras
mas grandes. La lesion puede ser sésil o
pediculada y puede estar ulcerada o no.
La apariencia clinica es similar al granu-
loma pidgeno, aunque el granuloma pe-
riférico de células gigantes a menudo es
mas azul violaceo en comparacién con
el rojo brillante de un granuloma pidge-
no tipico.

Fibroma osificante periférico: Elfibro-
ma osificante periférico es un crecimien-
to gingival relativamente comun que se
considera de naturaleza reactiva mas
que neoplasica. La patogénesis de esta

Figura 1. Paciente femenina, 84 afios,
lesién de meses de evolucion, asociado a
uso de proétesis monomaxilar. Suministrado
por Dr.Giorgio C.

Figura 2. Paciente femenina, 26 afios,
lesidn 6 meses de evolucidon. Suministrado
por Dr. Andrés A.

Figura 3. Paciente masculino, 60 afios,
producto de mordida en lengua.
Suministrado por Dr. Aragon A.
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lesion es incierta. Debido a sus similitu-
des clinicas e histopatoldgicas, los inves-
tigadores creen que algunos fibromas
osificantes periféricos se desarrollan ini-
cialmente como granulomas pidgenos
que experimentan maduracion fibrosa
y posterior calcificacion. Se produce ex-
clusivamente en la encia. Aparece como
una masa nodular, pedunculada o sésil,
que suele emanar de la papila interden-
tal. El color varfa del rojo al rosa y la su-
perficie suele estar ulcerada, aungque no
siempre. Figura 4.

Figura 4. Paciente femenina, 30 afios,
lesion de 10 afios de evolucion.

v Fibroma traumatico: Es el “tumor” be-
nigno mas comun de la cavidad bucal,
es una hiperplasia reactiva del tejido
conectivo fibroso en respuesta a una
irritacion o traumatismo local. En algu-
nos casos, la superficie puede apare-
cer blanca como resultado de la hiper-
queratosis por la irritacion continda.
La mayoria de los fibromas son sésiles,
aunqgue algunos son pedunculados. La
mayoria de los fibromas tienen 1,5 cm o
menos de diametro. La lesion general-
mente no produce sintomas, a menos
que se haya producido una ulceracion
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traumatica secundaria de la superficie.
Los fibromas de irritacion son mas co-
munes entre la cuarta y sexta décadas
de la vida, y la proporcién hombre-mu-
jer es casi 1:2 en los casos sometidos a
biopsia (5). Figura 5.

Figura 5. Paciente andnima del estudio.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de enfoque cuan-
titativo, disefio descriptivo, observacional y
de corte transversal prospectivo. La mues-
tra del estudio estuvo conformada por 60
sujetos, adultos, que acudian por primera
vez para atencion odontoldgica en el Hospi-
tal Nicolas A. Solano durante el periodo de
agosto - octubre 2024 y que cumplian con
los criterios de exclusion.

A todos los sujetos se les diligencié con-
sentimientos informados, formato anotacio-
nes referentes a aspectos clinicos y de las
lesiones encontradas las cuales se reflejan
en los resultados de la investigacion.

RESULTADOS

Con nuestro instrumento de recoleccion
de datos y los pacientes seleccionados para
este estudio, se obtuvo la siguiente informa-
cion:



Grafico 1: Datos demograficos: Sexo de pacientes
participantes.
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Grafico 1: Datos demograficos: Sexo de pacientes participantes.

Grafica #2: Datos demograficos: Rango de edad
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Grafica #2: Datos demograficos: Rango de edad

GRAFICA #3: Presencia de lesiones benignas o
potencialmente malignas en pacientes.
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GRAFICA #3: Presencia de lesiones benignas o potencialmente
malignas en pacientes.

De los 60 pacientes
observados, el 80%
representa el sexo
femenino.

El rango de edad que
presentd mayor porcentaje
de participacion en el
estudio fue el rango de 18-
30 afios (33%).

El porcentaje de diagndstico
de lesiones en la cavidad
oral fue de 23%.
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Las lesiones que

GRAFICA #4: Tipo de lesion diagnosticada en presentaron mayor
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GRAFICA #4: Tipo de lesién diagnosticada en pacientes seguin etiologfa.

La ubicacién con

GRAFICA #5: Ubicacion de la lesion mayor porcentaje fue
intraoralmente en la encia con un 29%
14 250 seguido por la mucosa
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GRAFICA #5: Ubicacién de la lesién intraoralmente.
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Il Discusion

Las lesiones reactivas son, desde el punto de vista clinicopa-
toldgico, benignas, reactivas, solitarias e inflamadas que se pro-
ducen debido a lesiones tisulares cronicas y recurrentes que dan
lugar a una respuesta tisular extrema o exuberante.

Estas lesiones muestran una prevalencia mayor en mujeres 3:1,
y en un amplio rango de edad, lo que respalda la prevalencia en-
contrada en nuestro estudio. (4)



La inflamacion crénica puede ser causa-
da por diversas irritantes leves, como los
bordes afilados de dientes fracturados, la
placa bacteriana y calculo dental, las prote-
sis dentales mal ajustadas, las restauracio-
nes dentales defectuosas y la impactacion
de alimentos. Ademas de las irritaciones
cronicas locales, estas lesiones se asocian
etimologicamente a factores sistémicos,
como los cambios hormonales lo cual favo-
rece su crecimiento.

En la patogenia de estas lesiones reac
tivas, una caracteristica esencial de la in-
flamacion cronica es que los procesos de
inflamacion y reparacion ocurren simulta-
neamente con la formacion de tejido infla-
matorio de granulacion. Por consiguiente, la
mayoria de estas lesiones representan una
formacion excesiva de tejido de granulacion
en las reacciones inflamatorias crénicas. (6)

Para un adecuado diagndstico es impor-
tante una historia clinica detallada para po-
der identificar posibles causas, exploracion
clinica completa para poder caracterizar la
lesion, es importante describir el tamafio y
forma de la lesion, color, superficie, textura
y localizacion.

Aunque las lesiones suelen ser benig-
nas, el tratamiento de eleccidon es eliminar
el agente causal ya que tienden a desapa-
recer una vez se elimina el factor irritante y
en algunos casos es necesario una biopsia
excisional de la lesion segun el tamafio de
la misma, con el cuidado de retirar el tejido
afectado por completo ya que muchas de
estas lesiones tienen tendencia a la recidiva.

Il Conclusion

Los resultados de este estudio indican la
necesidad de aumentar la conciencia sobre
la salud oral, realizar diagndsticos tempra-
nos v fortalecer los protocolos de atencion
en el grupo de poblacion estudiado. Se su-
giere que futuras investigaciones exploren
factores de riesgo asociados y la implemen-
tacion de programas de educacion sobre
salud oral para mejorar los resultados en
esta poblacion.

La diversidad de lesiones encontradas
(reactivas, infecciosas, inflamatorias, pig-
mentarias y potencialmente malignas) indica
que las patologfas orales son multifactoria-
les. Las lesiones reactivas y potencialmente
malignas son especialmente relevantes, ya
que requieren un seguimiento adecuado y
una intervenciéon oportuna.

La ubicacion de las lesiones en diferentes
areas de la cavidad oral resalta la necesidad
de un examen clinico exhaustivo por parte
de los dentistas, para detectar y diagnosti-
car estos problemas de manera temprana.

La realizacion de biopsias con sus resulta-
dos histopatoldgicos refuerza laimportancia
de un diagndstico preciso y de monitorear
lesiones que podrian tener implicaciones
graves para la salud del paciente.
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