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Aporte de innovacion a la técnica
necro-quirdrgica de la
cavidad bucal

Keyword: Necro-swegical

Descriptor: Necro-quiningico

Resumen

Lo finalidad del presente articulo es describir la técnica necro-
quirdrgico convencional de la cavidad oral, y la innovacién
para obtener un registro fidedigno del estado real del caddver,
como una forma de salvaguardar el registro pericial, como un
aporte odontolégico en la administracién y procuracién de
justicia.

Introduccién

La necropsia de la cavidad oral es una técnica necro-
quirdrgica que en la mayor parte de los casos se realiza
cuando hoy gron destruccion del esqueleto post-
croneal y la cara, como suele ocurrir en accidentes
aéreos, transito de vehiculos, explosiones, erupciones
volcanicas, calcinados, disparo de arma de fuego y
otros, por lo tanto los érgancs dentarios son el Onico
medio de identificacién posible.

En estos casos es necesario la préctica de la
necroscopia oral a manos del estomatélogo forense,
con lo correspondiente extraccién de los maxilares,
indispensaoble para facilitar el llenade del Identoes-
tomatograma o ficha dental post-mortem. No en todos
los cadéveres se va a practicar esta técnica necro-
quirdrgica, ya que es el Ministerio Poblico quien en
casos especiales considerara a esto como lo Unica
forma de identificacién bajo una solicitud previa y
oficial.*>7*®

Antocedentes

En el estado de Puebla, la practica de la necropsia oral
se realiza de hace pocos afos a la fecha, ya que no se
contaba con especialistos en esta drea de las ciencias
forenses estomatolégicas. Asi tenemos que la primera
necroscopia de la cavidad oral se llevo a cabo en el
mes de Febrero de 1999, en el anfiteairo del pantedn
Municipal de Puebla y realizado por el autor del
presente articulo.

De ahi que surge el siguiente cuestionamiento: Zpor
quéy para qué se realiza la necro-cirugio oral?

Esta debe realizarse a peticién del medico forense
para esclarecer ciertos aspectos relacionados con los
maéviles del supuesto delito en donde se ve destruido el
macize facial, con la finalidoad de determinar la
identidad del cadaver que no puede ser determinade
por medios convencionales, como son tatugjes,
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Abstroact

The goal of this article is describe the conventional
technique necro-surgicol of the oral caved and the
innovation to obtain a real register of the body, like a form
of save the pericial register like an odontologic
contribution in the justice administration.

cicatrices, lunares u objetos de ornato y prendas de
vestir asi como las pertenencias de dichos sujetos. Por
otro lado, o peticién de la outoridad judicial se solicita
la presencia del estomatdlogo forense, con la finalidad
de solucionar como especialiste del drea, lg
identificacién de la personalidad de un sujeto problerna
y al mismo tiempo, podré brindar una respuesta a los
diversos méviles de un posible delito. En una necropsia
convencional, no es posible brindar una solucién real
ante un cuerpo no identificable, es decir, los medios por
los que se deberd realizor dicho identificacion, requiere
el andlisis de lo cavidad bucal de una forma
especializada.' ***

Debido a los cambios fisicos que va presentando el
cadaver con el tiempo, como es la controccién
muscular, lo deshidratacién cadavérica, el espasmo
cadavérico, la acidificacién tisular que a parlir del cese
en la funcién metabélica celular causada por la muerte,
se inhibe lo funcién motora del musculo junto con la
perdida del meconismo y que afecla al Adeno-
sintrifosfato (ATP) que es el transportador universal de
energia de lo célula, el cudl se degrada hasta
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convertirse en Adenosinmonofosfato (AMP) ocasio-
nando una acidosis en el ph celular, generando la
muerte de esta unidad funcional. Estos fenémenos
conocidos como tempranos, dificulton la apertura de la
cavidad oral por cualquier medio mecdnico, justifica-
cion suficiente para realizor la identificacién de un
cadaver utilizando el medio necro-quirdrgico. Lo
coniraccién muscular comienza de la cabeza hacio los
pies y su manifestacidn inicia en los primeras cuatro
horas posteriores a la muerte, generalizandose este
fenémeno durante las primeras 12 o 15 horas ya que a
partir de las siguientes 20 a 25 horas, este fenémenc se
revierle. Légicamente los primeros musculos en con-
traerse son los masticadores es por ello que se dificulta
la apertura de la cavidad oral y debido a todos estos
efectos la monipulacién de lo via oral es extremada-
mente dificil.**'°

Para poder llevar a caboe este procedimiento necro-
quirdrgico, existen dos técnicas denominadas va-
riantes, que tienen sus indicaciones especificas:

Asi tenemos que la primera varionte necro-quirdrgica,
se realizara de la comisura del labio al tragus de forma
bilateral. Esta técnica esto indicoda solo en codéaveres
calcinados, ya que no podemos manipular los maxi-
lares, para anolizar los érgonos dentarios y las estruc-
turas adyacentes.

La segunda variante o téenica infra-mandibular, es la
que describiremos en el presente articule.” * ° El proto-
colo a seguir para abordar esta técnica es el siguiente:

1.-Como todo procedimiento forense, es necesario
tomar fotografias, de frente, del perfil derecho e
izquierdo, posteriormente y como un aporte ¢ la
técnica, realizo la toma de impresién del rostre del
caddver con alginato, para tener dos pruebos de la
forma y situacién antropomeétrica del mismo, antes de
realizar la necroscopia oral, con el fin de no perder la
fisonomia del caddver ya que es uno pruebo en el
esclarecimiento de los hechos. Pora ello se coloca
alginato sobre el rostro y se aplica uno gasa o un trozo
de tela sobre este y se vierte yeso blanco sobre ella para
formar una estructura que nos sirva como porta-
impresiones, con la intencién de evitar que al retirar el
molde, este no se nos deteriore.

Figura 1.1

Impresién del rostro con
alginato, permite guar-
dor detalles fidedignos
del caddver

Esta impresion comes-
ponde ol svjeto descrito
en el caso clinico.

2.-En la Necropsia medico legal o medico forense la
primera porte consiste en el exomen externoc del
caddaver, y se van anctando los rasgos fisicos caroc-
teristicos de cada persona y las lesiones que presenta, el
adontélogo forense realiza el siguiente examen:
a) Tamafo de la boca, (grande, mediana o chica)
grosor de los labios, forma de las impresiones
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labiales.

b) Color de labios, encias, estado de los érganos
dentarios anteriores superiores e inferiores.

¢) Describir los lesiones que presenten los érganos
dentarios anteriores y si existe movilidad o faita de
ellos.

Una vez realizade este examen externo se procederd a
la extraccion de los maxilares utilizando la técnica
infremandibular. Esta Técnica consiste en: realizar
primero una incisién que va de la unién del éngulo que
forma la unién de la rama ascendente del maxilar
inferior y el cuerpo de este del lado derecho al lado
izquierdo, siguiendo el borde del cuerpo del maxilar
infertor, hacia el lado opuesio, posteriormente se
realiza una segunda incisién siguiendo el contorno de
la rame ascendente, seccionando la insercion inferior
del misculo masetero, se retrae el tejido hacia arriba,
desinsertando el fondo del saco bucal inferior con lo
que se puede observar la arcada dentaria en su foto-
lidad, asi como la oclusién, obteniéndose una visién de
conjunto.

Figura 1.2
Incisién inframandibular
contorneante bilateral

Figura 1.3
Vision de conjunto

Posteriormente se seccionan los maseteros, se luxa
la mandibula, de su articulacién y se seccionan los
ligomentos que dan movimientos de lateralidad,
profrucion y retruccién, asi se extroe el maxilar inferior
completo.

Posteriormente con una sierra para hueso (Stricker)
se corta el maxilar superior a la altura de los dpices de
los érganos dentarios y retiramos el maxilar superior
completo pora poder realizor una mejor la investi-

. 2,3,4,
gacién.***’
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Figura 1.4

Detalle del secciona-
miento del maxilor
superior ulilizand
vna sierra stricker,

Caso

Cadaver de sujeto masculino de entre 40 a 45 oios de
edad aparente, que ingreso al SEMEFO el dia 2 de
Marzo de 2005 a las 3 p.m. De acuerdo a el informe
del ministerio publico después de realizade el
levantamiento del cadaver, se ohserva una lesién
visible que destruye la fisonomia onterior de la caro,
causada por proyectil disparado por arma de fuego, la
lesion presenta un orificio de enirada del lado
lzquierdo, y destruye el macizo facial y parte del lado
derecho de la cara, se procede a efectuar una autopsio
oral para realizar la identificacion del sujeto.

Figura 1.3

Sujeto lesionado por proyectil
de arma de fuego, gue
presenta destruccion del
macizo facial por lo que se
dificulta sv identificacién.
Orificio de entrada.

Para poder describir la trayectorio del proyectil se
pide la presencia del estomatdlogo forense para que
realice la necroscopia bucal, al ir realizondo la disec-
cién de los tejidos, por plonos se va describiendo la
trayecioria del proyediil, y asi vemos que ingresa a la
altura de la comisura labial del lado izquierdo, con
direccion entre 2do. Premolar y 1er Molar superior,
llegando a fondo de saco, pasa por el seno maxilar,
continua por atrds del hueso Malar estallandolo,
confinua la trayectoria por el piso y techo de la orbita,
destruyendo quiasma éptico, masa lateral del etmoides
y apdfisis Cristagalli, para salir por la bévedo craneana
dellado izquierdo, y légicamente destruyendo el l6bulo
anierior del encéfalo.

Figura 1.4
Detalle de o lesién en

Resuliado

El proyectil tiene un trayecto de abajo hacia arriba y de
delante otras llegando a base de craneo, ocasionan-
dole una desfiguracidn severa y con ello la muerte.
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Figural.5
Desarticulucién de
los maxilares

con fines de registro
« identificadén
forense.

Condlusiones

Esta técnica ha sido adecuada y aplicoda de acuerde o
los lineamientos bdasicos que marca el Céodige de
Defensa Social del Estado de Puebla, ya que fras las
pruebos periciales reportadas como resultado de siete
afios de experiencia en su aplicacién, han permitide
considerarse las que se adecuan de mejor maneraenla
solucién de los casos, por otro lado el reporte de
identidad en los sujetos problemo, permite una
adecua-do identificacion en el reporte de las lesiones
causales de la muerte aportando pruebas contundentes
en la administracién y procuracidn de justicia.

Desde el punto de vista odontolégico-didéctico ha
permitido desarrollar una herramienta importante que
permite a la odontolegia, encumbrarse de entre las
especialidades forenses, por su aporte ante la posibili-
dad de dar solucién a problemas de indole legal.

Por ultimo la impresién con alginato nos permite
tener un reporte fidedigno de la lesién, y odemds
permite reproducir una copia exacta de la fisonomia de
lo persona entes de realizar la técnica necro-
quirdrgica, que provoca la distorsién de los rasgos
caracteristicos de la persona. Por lo que la impresién de
alginato re-sulta una valiosa aportacién como prueba
pora la investigaciéon judicial en el esclarecimiento de
los hechos delictivos.
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Evaluacion de la actividad
antibacteriana en una mezcla de
hidréxido de calcio y clorhexidina
al 0.12% como irrigante pulpar

Primera parte

Evalvacion antimicrobiana de una solucién de
hidréxido de calcio al 5% y una solucién de
clorhexidina e hidréxido de calcio al 5%, sobre
conductos necréticos o infectados e
identificacién bacteriana por el sistema API

Keyword: chlorhexidine, calcum kydeoxide, API-STHA, AP1-20E, API-20NE,
and AM Condido systems

Descriptor: Clorhexidine, hidréxido de colcio, sistema APl STHA, AP 20 ¢,

API 20 NE y API CANDIDA

Resumen

El propésito de presente trabajo fue determinar lo eficacia
antibacteriona de una mezcla de hidréxido de calcio con
clorhexidina af 0.12% en comparacién de una solucién de
hidréxido de calcio, a diferentes concentraciones: al 0.5%,
concentraciones minimas inhibitorias {(CMI), solucién sobre
saturada y en pasta, sobre cepas bacterianas de E. feacalis, E.
mutans, B. subtilis, A. israeli y una mezcla de todos estas cepas
bacterionas, ademés de comparar su efectividad sobre
bacterias obtenidas de conductos necréticos o infectados de
los cuales se identificarén un 30% de los gérmenes obtenidos
por el sistema sistemas APl- STHA. y API-20E., APl 20NE y API
Candida (Laboratorios BioMerilux).

Los datos obtenidos fueron analizados por una T de Student
con la cual se encontré diferencia significativa con un alfa de
0.001 y para la las pruebas de difusién en agar se utilizé una
prueba de Anova ol 0.05.

Introduccién

El principal factor etiolégico de las enfermedades pulpares es
de origen microbiolégico, esto fue ompliomente demostrado
por Kakehashi y col.' Actualmente se sabe que el principal
foctor etiolégico de las alteraciones inflamotorias ¥
destructivas de la pulpa dental es la caries dentol.

La cories se inicia por la desmineralizacién superficial de
los dientes provocada por los dcidos orgénicos, fundamental-
mente el dcido lactico producide por los microorganismos de
la placa dentobacteriono y la ingesta rica en carbohidratos
fermentables (sacarosa). Se ha reconocido como al principal
microorganismo productor del dcido lactico al Estreptococcus
mutons’. Otra forma importante de penefrocién de micro
orgonismos o la pulpa dental es por los enfermedades
periodontales cuyos microorganismos causantes pasan a
través de los conductos laterales.”

Se ho demostrado la existencia de un sinnimerc de
gérmenes dependiendo de la zona de la cual se obtiene el
cultivo bacteriano. No se ha podido determinar la relacién
existente entre un tipo de enfermedod y un germen especifico
debido, probablemente, o que los cultivos son de tipo mixto®.

Al hacer una revisién de la literatura sobre la evolucién de
la microbiologio odontolégica se encuenira que el primer
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abstract

The aim of this study waos to determine the antibacterial
effectiveness of calcium hydroxide with chlorhexidine 0.12%
and to compare it with a calcium hydroxide 0.5% solution at
minimum inhibitory concentration (MIC), an oversaturated
sclution and a paste, baderial strains of E. faecalis, E. mutans,
B. subtilis, A. israelii, and a mixture of oll of them was used to
determine the effectiveness. Besides comparing the efectiuness
between bacterial stroins obtained from necrotic or infected
root canals were used with the same purpose. A 30% of oll the
bacteriol obiagined were identified with API-STHA, API-20E,
API-20NE, and APl Condida systems by Biomerilux
Laboratories.

The dota obtoined was onalyzed with o T-student and it o
significont difference was found with an 0.001 alpha and for
the diffusion agoar test a 0.05 ANOVA test.

intento por identificar y controlar @ los microorganismos
dentro de los condudos radiculares infectados fue efectuado
por Onderdonken 1901 (Lasala, 1979)*. No es sino hasta
1905 cuando Burkley® comienzo a relacionar o los
microorganismo y observo lo importancia que tienen como el
principal factor eticlégico de las ogudizaciones endodénticas,
debido al forzamiento de los restos necrdtico y los
microorganismo a través del foraomen apical, por lo que
recomienda la premedicacién de la pulpa para su
esterilizacién con el objeto de prevenir las exacerbaciones.

Durante los ofos 50, los microorganismos mas frecuen-
temente cislados eron, de tipo cerdbico ya que por lo general
no se utilizaban técnicas onaerdbicas paro el cuitivo de los
microorganismos’; posteriormente, en los afios 60, se empe
zaron a utilizar técnicos de cullivo enaerdbic  por lo que se
pudo observar que las bacterias encontradas con mayor
frecuencia eran los anaerobios facultalivos, destacando enire
estos: e Streptococcus alfa-hemoliticos, Staphylococcus aureus
y Staphylococcus epidermidis. Otras especies aisladas fre-
cuentemente incluyeron Enterococos, Difteroides, Micrococos,
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Staphylococcus, Lactobacilos y especies de Candida, Neisse-
ria y Veillonella®’.

No es sino hasta finales de los 70 y 80 cuando se logra un
avance en el perfeccionomiento de las técnicas paro aislar y
cultivar a los microorganismos anaerobios estrictos al utilizar
medios de cultivo prerreducidos. En una revisidn bibliografica
realizado acerca de lo inflamacién e infeccién pulpor y
periapical, Naidorf (1972)" indica que las infeccienes mixtas
son las més comunes y que, debido a la amplia variedad de
microorganismos que pueden estar presentes, los hallazgos o
las omisiones de los investigadores pueden deberse a los
técnicas de cultivo utitizadas.

En las lesiones periapicales sintfomdticas e inflamatorias
los microorganismo anaerobios Gram negativos son el
principal faclor eficlégico. Estos microorgonismos son
responsables de la inhibicién quimiotéctica y fogocitica de los
neutréfilos, interfieren la sintesis de anticuerpos y también con
lo accion de los antibidticos'’, ademés de ser productores de
enzimas y endotoxinos’, lo gue da como resulfado su
persistencia y el dolor periapical.

En un estudio reclizado posteriormente, sefalon que las
infecciones piégenas bucales contienen una mezcla compleja
de especies bacterianas donde se relocionan las bacterias
anoerobias y las facultativas.

Recientemente se ha demostrado que en este tipo de
lesiones, la presencia de gérmenes facullativos, que son
capoces de vivir fantc en gusencia como en presencio de
oxigeno. Entre estos microorganismos estan las Enferobac-
terias, Escherichia coli, Proteus y Klebsiella. Otro hallazgo de
suma impertancia es la presencio de Pseudomonos y de
Streptococcus faecalis en las infecciones persistentes'.

La erradicacién de los microorganismos presentes en los
conductos radiculores se lleva o cabo a través de la
eliminacién de la dentina infectada, ast como la eliminacién
de los restos pulpares y alimenticios alojados dentro de los
conductos. Esto se logra con la instrumentacién de les mismos
y se ha comprobado que este procedimienio permite eliminar
una gran cantidad de micrcorgonismos'’, pere pueden
quedor algunos alojados en zonas que por su anatomia no
pueden ser instrumentadas (tibulos dentinarios, conductos
accesorios, etc.). Por este motivo es necesario ultilizar agentes
capaces de eliminar a los microorganismos. Para este fin se
utilizon los medicomentos intraconductos, que tienen como
objetivo la eliminacién o disminucién de la flora microbiana,
lo prevencién o disminucién del dolor, la reduccién de la
inflamacién y la estimulacién de la reparacién periapical’,
ademas del arrastre mecdnico tanto del lodo dentinario como
de los gérmenes.

Las soluciones irrigantes mas utilizodos y que han
demostrado su efectividad al paso del tiempo son: Hipoclorito
de sodio ol 5%, hidréxido de calcic, soluciones salinas,
anestésicos, combinaciones de hipoclorito de sodio alter-
nadas con solucién de agua oxigenada, etc.

Hidréxido de Calcio: Ca{OH),
El hidroxido de calcio se obtiene por la calcinacion del car-

bonato célcico: CaCO, A __p CaQ + CO,
CaQ + HLO—— 3 Co (OH),

Esto da como resultado un pelvo fino blanco, insoluble en
alcohol, poco soluble en agua y con un pH alcaline que flucida
entre 12.4y12.8",

El hidréxido de calcio posee un potencial antimicrobiano,
capacidad dentinogénica y osteogénica™.

El pH del hidréxido de calcio (12.4 o mayor) juego un
papel muy importante en sus efectos'’, tanto para eliminar a
los microorganismos, como en la reparacién del tejido
donado. Los iones Ca’? y OH' liberados actdan sobre la oc-
tividad enzimética en dos formas:

Linhibicién de enzimas bacterianas a nivel de la membra-
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na citoplasmdtica, lo gue provoca lisis bacteriona.
2.Activacion de la fosfatasa alcaling, que cousa efecto mi-
neralizador.

Las principales conclusiones, o través de diversos estudios,
sobre el efecio boctericida del hidréxido de calcio son:

oEl pH clio {12.4) tiene un efeclo destrudor sobre la
membrano y las estructuras proteinicas de los células
bacterianas.

oEl tiempo que se encuentra en contacto con los gérmenes
dentro del conducto, aunque éste es el que ha originado
mayor controversia.

En diversos estudios comparativos se mencionan periodos
de tiempo diferentes. Bystrém™ que se necesitan cuatro para
eliminar todos los gérmenes existentes en los condudios. Por
ofro lado Sadafy y col’', mencionan que se requiere de un
periodo minimo de 24 horas pora efectuar una desinfeccién
eficaz.

Estrela™ observé que el liempo que tarda el hidréxido de
calcio para efectuar su accién bactericida sobre Micrococcus
futeus fue de 12 horas, 24 para Fusobacterium nuclectum y
Streptococcus, 48 horas para eliminar a la Escherichia coliy 72
paro Estophyilococcus oureus y Pseudomonas aeruginosa.
Tombién se ha comprobado que existen gérmenes sobre los
cuales lo accién bactericido del hidréxido de colcic es nula,
como es el caso de Streptococcus feacalis, que junto con
Actinomyces isroeli se han reportado como responsabies de un
gran numero de frocasos endodénticos™™

Ademds, el hidréxido de calcio por su pH alcaline es un
magnifico medicamento para neutralizar la zona afectada, yo
que por su accién logra olcalinizar esta zono que tiene un pH
deido.”™

El hidréxido de calcio posee un gran poder para formar la
dentina terciaria e inducir la formacién otros tejidos duros™.
Esta ventojo permite su uso en el tratamiento de perforaciones
iatrogénicas, resorciones externas e internas, fracturas radicu-
lares y se ha empleado con éxito en apexificaciones, apicofor-
macién y en grandes lesiones periapicales.

La utilizacion del hidréxido de calcio en el tratomiento de
dpices inmaduros con necrosis pulpar, colocado como
material de relleno dentro de los conductos afectados, ha
dado magnificos resultados logrando el cierre y lo formacion
de los dpices”.

La alcalinidad del hidréxido de calcio favorece la accidn
de la fosfotaso alcalina sobre la formacion de lo dentina
terciaro, el pH ideal para que esto suceda esde 7 a 9°°,

Oftro uso que tiene el hidréxido de colcio es el control de
exudados, uno alia concentracién de iones Ca™* disminuye lo
permeabilidad copilor lo que se traduce en la disminucién de
la extravasocién del plasma™.

Clorhexidina (CHX)

Lo clorhexidina (CHX) se utilizé por primera vez en inglaterra
en 1954, como limpiador de piel y heridas™, en Odontologia
su uso se remonta a mds de 40 afos, fundamentalmente en
Periodoncia como agente ontiploca con magnifices
resultados. Esta compuesta de dos anillos clorofenélicos, y dos
grupos de biguanida conectades por un puente central de
hexametileno. Este compuesto es una base fuerte y dicatidnica
a niveles de pH de mas de 3.5, con dos cargas positivas en
cada extremo del puente de hexametileno. La naturaleza
dicatiénica de la clorhexidina la hace exiremadamente
interactiva con los aniones, lo cual es relevante para su
eficacia, seguridad, y efeclos secundarios locales. Esta se
presenta en solucién como digluconato, gluconato o acetato
de clorhexidina.

Por sus propiedodes catidnicas posee gron ofinidad por la
pored celulor de los microorganismos lo que le permite
modifica las estructuras celulores superficiales, haciende que
se pierda el equilibric osmédtico, vy en consecuencia, la
membrana plasmatica resulta extruida, se forman vesiculas vy



precipitan el citoplaosma. Estos precipitaciones inhiben la
reparacion de la pared celular y causan lo muerte de los
bacterias®'. Lo coradleristica principal de su capacidad bacte
ricida es su unidén o las proleinas a trovés de los grupos
carboxilos y otras moléculas con grupos similares {fosfatos), lo
cual inhibe las funciones biclégicas relacionadas.™

Se ha comprobado que la clorhexidina es eficaz contra
organismos Grom positivos y Gram negatives, oncerobios,
onaerobios focultativos y levaduros™. En este mismo estudio se
observd que los gérmenes mds susceptibles fueron: Staphylo-
coccus, Streplococcus mutans, S. salivarius y Escherichia coli. S.
sanguis fue medianamente susceptible, y Proteus,
Pseudomonas y Kiebsiella presentaron baja susceptibilidad.
De los microorganismos anaerobios aislados, los mds suscep-
tibles fueran bacterias propidnicas y los menos, cocos Gram
negativos y Veionella.

Las propiedades ontiplaca de la clorhexiding han sido
ampliamente estudiadas. Se ha observado que después de 9 o
14 horas, en dientes humedecidos en CHX no se previno la
colanizacién de ploca y pelicula adguirida por S. mutans por lo
que se recomiendan enjuagues con CHX dos veces al dia.™

La utilizacién de lo clorhexidina ai 0.2%, dos veces al dia
durante dos semanas, en pacientes con gingivitis ulceronecro-
sante aguda (GUNA) causéd una disminucién del deler del
margen gingival y papilar, y permitié al paciente realizar su
aseo bucal después de una semana, lo que propicié una
recuperacion mdas rapida®.

Los efectos colaterales causados por la utilizacién de la
CHX a nivel bucal son minimos, y no producen alteraciones
permanentes. Entre de estas alleraciones se encuentran: colo-
racion parda amarillenta de los dientes y la lengua. El grado
de las pigmentaciones parece depender de la concentracién
del compuesto y varia de persona a persona, ademas pueden
existir frastornos del gusto y descamacién de la mucoso. Estos
manifestaciones indeseables pueden deberse al uso de la CHX
por largo tiempo o en dosis inadecuadas™,

A nivel endodéntico la utilizacién de la CHX ha sido de uso
reciente y se han efectuadc varios estudios, en los cuales se ha
visto la posibilidad de su utilizacién fundamentalmente como
irrigante pulpar. Se ha comunicado que existe buena regene-
racién de los tejidos sin efectos téxicos o irritantes causados
por la CHX, comparados con ofros agentes irrigantes tanto in
vivo comoin vitro®.

La principal ventaja que posee la clorhexiding es la
capacidad de seguir liberéndose por un lapso de 48 o 72
horas, posterior a su aplicacién™, ademds de no ser foxico ni
agresivo a los tejidos periapicales, por estos motivos puede ser
un buen suslifulo en pacientes alérgicos al hipoclorito de
sodio, en dientes con dpices muy abiertos.

Materiol y Método

Debido a que lo capacidad bactericida del hidréxide de calcio
estd dada por su pH alcalino (12.4-12.8), lo primero que se
hizo fue comparar el pH de la mezcla propuesta y el de una
solucién de hidréxido de calcio.

Se utilizaron dos probetas de 20mL, en la primera probeta
se colocaron 10ml de agua bidestilada y posteriormente 4g
de hidréxido de calcio 100% puro (viardent), a la segunda
probeta se le ogregaron 10mL de enjuague Cral B gingivitis
con Clorhexidina (Gillete Oral Care) al cual se le agregaron
4g de hidréxido de calcio (Viardent) 100% puro, mezclandose
perfectamente hasta obtener una mezcla homogénea. Poste-
riormente se utilizé un potenciémetro previamente calibrado y
ajustado a la temperatura ambiente y se procedié o medir el
pH de la solucion de hidréxido de colcio que fue de 12.4, se
lavé y secéd el electrodo del potenciometro y se infrodujo en la
mezcla de hidroxido de calcio con clorhexidina dando una
medicién de 12.46 por lo que pudimos deducir que estéd mezcla
también puede poseer una aclividad bactericida igual a la del
hidréxido de calcio.

357

Posteriormente se procedié a efectuar la fase
experimental que consistié en comprobar si existia diferencia
significativa entre la accién antimicrobiana de una solucién
de hidréxido de colcio 5% y una solucién de clorhexidina e
hidroxido de calcio al 5 %, sobre 50 conductos necréticos o
infectados de pacientes que acudieron a tralamiento
endadéntico a la clinica de Especializacién en
Endoperiodontologia, se tomd la con-centracién del 5% ya
que en estudios efecluados por Ferreira™, demostré que el
hidréxide de calcio o esta concentracién no tiene gran
efectividad antibacteriana.

Para la seleccién de los pacientes que intervinieron en
este estudio se tom6 en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusién

-Pacientes que presenten dientes con pulpas necrética o
infectados.

-Adultos (18 a 48 anos).

-Que tengan elaborado  histeria clinica y serie radiogra-
fica.

-No haber tomado ontibiotico una semana antes del
trata-miento.

-No haber padecido enfermedades respiratorias o debili-
tantes cuando menos uno semana antes del
tratamiento.

Criterios de exclusion

-Pacientes que hayan podecido enfermedades
debilitantes o hayan ingeride antibidtico una semanao
anterior.

-Que se encuentren bajo fratamiento periodontal con ad-
ministracién de clorhexidina.

-Pacientes tratodos de emergencia y que carezcan de his-
toria clinica completa.

-Denticién temporal.

-Pacientes que se nieguen a participar en la investigacién.

Criterios de eliminacién

-Conductos irrigados previos a latema de la muestra.

-Conductos muy estrechos que impidan la tema de la
muesira.

-Contaminacién de muestras o medios de cultivo.

-Escurrimiento de soluciones durante el proceso.

na vez obtenidos los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién se seleccionaron 50 piezas dentales ai
azor, con pulpas necréticas o infectadas, y previa anestesia y
aislado de las mismas se procedid o efectuar la asepsia de la
zona con una solucién de clorhexidina al 0.12% (Gillette Orcl
Care). Efectuado este procedimiento, se realizé el acceso a lo
cédmara pulpar, se tomaren muestras bactericlégicos de los
conductos con puntas de papel estériles (Higienic ), tratando
de que fas puntas de papel guedaran holgodaos y lo més
apical posible;se utilizaron dos puntas por cada diente
seleccionado, y en los casos en los cuales existia la presencia
de fistulas se obtuvo una muesira a través de la misma, las
muestras obtenidas fueron colocadas en los medics de
transpore, Infusidn cerebro corazén (BHI) y Tioglicolato los
cuales fueron introducidos en una estufa de cultivo a 35°C por
24 horas. Al cabo de éste tiempo se observé la presencia o no
de creci-miento bacteriano {por enturbiomiento del medio de
cultive); las muesiras positivas se cullivaron de la siguiente
manera: Se efectuaron cuatro siembras por muestro,
colocando dos en agar sangre y dos en Sabouraud {para
observar la presencia de hongos).

La siembra se realizéd de la siguiente manera: Setomé una
porcidn del indculo (muestra bocteriolégico) con un isopo
estéril, se procedié a efectuar una siembra masiva en las cajos
de Petri que contenian agor sangre o sobouraud. En coda cajo
de Petri se colocaron dos sensidiscos impregnados de los
medicamentos, el primer sensidisco fue impregnado en una
solucién de hidréxido de calcio al 5% en agua bidestilada, el
segundo sensidisco se impregnéd con una mezcla de enjuague
Oral B con clorhexidina e hidréxido de calcio al 5%, efecluade
este procedimiento se incubaren las cojos de Petri 37°C por 48

horas. O r d I
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Para los gérmenes anaerobios se procedid a efeciuar el
mismo procedimiento, pero antes de lo incubacisn se llevaron
las cajas de ogar sangre y sabouraud o una jorra de
anaercbiosis, a la cual se le colocé un sobre de Gas Pack
{Becton Dikinson), al cual se le vertieron 35mL de agua, antes
de cerrar la jarre de anaerobiosis e incubarla a la misma
temperatura y tiempo que los cultivos anteriores.

A los 48 horas de incubacién se sacaron los cajas de Petri
para observar si existieron o no halos de inhibicidén. El
didmetro de los halos se midié con un vernier y los datos se
anotaron por grupos para analizarlos por una T de Student.
Ademads de lo anterior, se efectud la identificacién de los gér-
menes microscopicomente, utilizando la tincion de Gram y
observaciéon microscopica y un 30% de las muestras fueren
identificadas por el sistema sislemas API- STHA. y API-20E.,
APl 20NE y APl Candida (Laboratorios BioMerilux) la fase de
identificacién bacteriona fue efectuado en el laboratorio de
Analisis Clinicos de la Clinica Universitaria de Solud Integral

(CUsI).

Resultados

El efecto baciericida del hidroxido de calcio con clorhexidina
al 5% tiene mejores efectividad que la solucién de hidréxico
de calcio al 5% (ver gidfico 1). Al efectuar el andlisis por rongos
observamoes que la solucidén de hidréxido de calcic con
clorhexidina fue efectiva en contra de todas las muestras,
mientras que la solucién de hidréxido de calcio con aguo
bidestilada no fue efectiva contra 15 muestras, ¥y su méxima
inhibicién fue de un rango de entre 6 y 10 mm, mientras que la
sotucion de hidroxido de calcio con clorhexiding tuvo 15 con
rangode 11 a 15mmyunaconunrangode 19 mm.

Halo de inhibicidn {mm)

135 79t

T3 N5 07 0% 2) 23252729 313335373941 434547 4%

Cepa nOmero

Grafico 1
Efecto bactericida del Ca{OH)2 al 5% con y sin CHX
Rango en mm de Solucion de hidroxido | Soluci6n de hidréxide
inhibicién da cakio con de caldio y agua
dorhexiding al 5% hidestiloda al 5%

0-5mm 0 15

6-10 mm 34 35

11-15 mm 15 0

16-20 mm 1 0

Tabla 1. Andlisis por rangos

Al andlisis estadistico T de Student:

Se encontré la 1 calculada {7.5300) es mayor la t de tablas
{2.3684) por lo tanto se tomo la regla de decisién que dice: sit
calculada es mayor o igual que t de tablas se rechaza la
hip&tesis nulo y se acepta la hipstesis alterna. La accidn de la
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mezcla de hidroxido de calcio y clorhexidina tiene mejor y
mayor efecto germicida que una solucién de hidréxido de
calcio.

Con este andlisis estadistico se observa que si existe
diferencia significativa de la eficacio de la aoccion de lo solucion
del hidréxido de colcio con clorhexidina con un alfa de 0.01

Fase Il {ldentificacién Bacleriana)

Los microorgonismos encontrados e identificados con tincién
de Gram y Zhiel morfolégicamente fueron cocos, casi todos
facultativos, la mayoria carrespondian al grupo Staphyloco-
ccus, diplococos y unas cuantas Enterobacterias.

Ei 30% de las colonias identificadas con el sistema
sisternas APl 20E NE paro no Enterobocterias, APl- STAPH,
para Staphylococcus ssp. APl 20E para Entercbacterias y API
CANDIDA para Candida spp.

Se identificaron un total de 42 microorganismos pertene-
cientes a nueve géneros; Staphylococus sp. (65%), Entero-
bocter sp. (10%), Klebsiello sp. (7%). Escherichia sp. (5%),
Condida sp. (5%), Proteus sp. (4%]), Chryseomonas sp. (2%} y
Acinetobacter sp. (2%).

SCCANE S
- sbuvr e
A% 2% ong -
B B O el B TR 5 W
50 \ . Candide sp
oo o e
B5%:
Graficm 2
% DE MICROORGANISMOS GRAM =
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Dentro del Génerc Staphylococcus sp. se identificaron siete
especies. El Staphyloccocus aureus fue lo especie que se aislé
con mayor frecuencia con un 31.29%, seguido de Stophylo-
ccocceus xylosus (25%), Staphylococcus lentus (18.75%) Staphy -
lococcus capitis (12.5%), y por Oltimo Staphylococcus chromo-
genes y Staphylococcus epidermidis con un 6.25% pora cada
especie.
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Microorganismos Gram negativos:

Se identificd en un 33.3% a Entercbacter agglomeras,
Kiebsiella ozaenae y Escherichia coli con 16.6% para cada
uvna. Teniendo a Klebsiella rhinoscleromatis, Chryseromonas
lvteola, Acinetobacter baumanni/calco y Proteus miriabilis con
un 8.33% para cada caso.
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Discusion

La efectividod del hidraxido de calcio a sido demostrada a
través de los onos y en diferentes investigaciones, actualmente
sabemos que el pH (12.2 o 12.8) de este medicamenteo juega
un papel muy importante en sus occiones bactericidas, y
mineralizadora sobre los tejidos afectados®, si se tiene en
cuenta que lao mezcla de hidréxido de calcio y clorhexidina
conserva el mismo ph (12.6) podemos deducir que por lo tanto
se van a conservar las mismas propiedades benéficas.

Ferreiro™ dice que concentraciones bajos de hidréxido de
calcio (.5%) tienen poca o nula accién sobre los gérmenes cosa
que fue demostrada en este experimento yo que a
concentraciones de .5 % de hidréxido de calcio, preseniaron
poca inhibicién bacteriana, en comparacion de la mezcla
propuesta de hidréoxido de calcio y clorhexidina al .5% yen el
estadistico que se realizé con una prueba t de Student se
encontrd una diferencia significativa de .001.

Los resultados obtenidos en lo que respecta a la
identificacién bacteriona encontrados en este estudio
concuerdan con los encontrados por Sulitzeanu A and col® y
Morse DR’ yo que se encontraron gérmenes anearchios
facultativos, predominando los Staphylococus.

Conclusiones

N)Los resultados obtenidos en esta investigacidn son muy
alentadores, las pruebas microbiolégicas efectuadas,
demostraron que si se logrd sinergismo en la actividad anti-
microbiana ol mezclar hidréxido de calcio con clorhexiding.

2)La disminucion badleriona se refaciond con el tipo de micro-
organismo, susceplibilidad al medicomento, concentracién
del mismo y al tiempo en el cuol este en contacto con los
MICroorganismaos.

3)La efedividad antimicrobiana de la mezcla, esta dada en
primer lugar por la clorhexidina en si, aunode al pH que
presenta al unirlo al hidroxido de calcio (12.6). El pH de la
mezcla, por ser igual al del hidroxido de calcic también
puede producir denfinogénesis, osteogénesis y control de
exudados, por efecto de la liberacién de los iones calcio e
hidroxilo.

Adermas por ser un pH alcaline va a la neutralizar la zona
infectada, ayudande a lo eliminacién de los microorga-
NiSMos.

4)Los efectos adversos de la clorhexidina como son el cambio
de color de los érganos dentarios (color pardo amarillento),
la pérdido de la sensacién del sabor y la descamacidn, no se
presentarian al utilizar la mezcla propuesta ya que se
utilizaria en cavidades cerradas y por un tiempo minimo.

5)Nc se recomienda la utilizacion de la mezclo propuesta
como solucion irrigadora en primera instancia, yo que exis-
ten soluciones irrigodoras que poseen mayor efectividad
antimicrobiana (hipoclorito de sodio).

68)Se recomienda en la medicacién intra conductos con g
mezcla de hidréxido de calcio y clorhexidino, cuando existan
apices abiertos, o alergia al hipoclorito de sodio.

Aungue los resultados son halagadores, se recomienda con-
tinuar la investigacién y efectuarlos in vivo,

TlLos microorganismos que con mayor frecuencio se encuen-
tran en los conductos infectados o necréticos son los Staphy-
lococcus.
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articulo ori

Analisis comparativo del
crecimiento craneofacial de
pacientes con fisura labio-
palatina tratados con ortopedia
maxilar tempara

Keyword: wnilateralFUAR maxilor orthopedia
Destriptor: FLAP, ortopedio moxilor

Resumen

El abjetivo de este estudio de casos y controles fue determinar
las diferencias en el crecimiento craneofacial en pacientes con
FLAP unilateral manejados con Ortopedia Maxilar Temprana
(OMT), en comparacién con nifios sin patologia craneofaciol,
de 5 a 10 ofios de edad que asisten al Hospitol del Nifio
Poblono. los resultados indican que no hubo diferencia
significativa entre los pacientes del grupo de casos y del grupo
control con respecto a SNA, SNB, ANB, Convexidad manxilar,
Eje facial, Base craneal anterior, Profundidad facial y
Profundidod maxilor, traduciéndose esto en un crecimiento
normol del maxilor superior. de lo que se concluye que ef
protocolo de atencién en pacientes con LPH tratados con OMT
en el Departamento de Estomatologia del HNP es excelente, yo
que ayudamos a gue el crecimiento cranecdentofacial de estos
ninos sea arménico, balonceado y similar a pacientes sin este
tpo de alteracion.

Introduccién

La fisura labioalveolopalatina (FLAP) es una malformacién
croneofacial sin predileccién por raza, nivel socicecondmicoy
educacional, con repercusiones de gran impacdio psicolégicoy
con alteraciones en fonacidn, alimentocién, audicién, tejidos
blondos, 6seos y dentales.

En varios estudios se ha demostrado lo influencia que
tiene la 1écnica quirargica en el crecimients facial en pacientes
con labio y paladar hendido.” Debido a que existen diferentes
escuelos y profocolos para la atencién de pacientes con FLAP y
no hay un criterio Unico definido para el mismo, desde hace
13 ofos en el Deporfamento de Estomatologio del Hospital
para el Nifo Poblono se atienden o pacientes con FLAP
utilizando Ortopedia Maxilar Temprana (OMT) para estimular
el crecimiento y desarrollo de las estructuras 6seos involucra-
dos; algunos de los pordmetros para medir los cambios que
se obtienen con la aplicacién de la OMT interesardn mas que
otros. Debido a lo reportade por la literaturo, surge el interés
en demostrar que el cracimiento craneofocial del tercio medio
facial de los pacientes con FLAP unilateral tratados con OMT
en el Hospital para el Nifo Poblano, es arménico, balanceado
y similar 6 los pocientes sin alteracidn.

Se evalué el crecimiento craneofacial de pacientes con
FLAP tratados con Criopedia Maxilar Temprona en relacién
con pacientes sin potologio craneofacial, determinando el
crecimiento a fravés de medidas cefalométricas.

Materiales y métodos
Se realizé un estudio de casos y controles en el Departamento

de Estomatologio del Hospital para el Nifno Poblono. Se
seleccionaron 30 pacientes entre 5 y 10 onos de edad con
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abstract

The obijet of this case and control 's study was to determine
the diferences in the craneofacial growth in patients with
unilateral flap handled with early maxilar erthopedia in
comparisson with children without the craneofacial

pathology.

FLAP unilateral que se atienden con Orlopedia Maxilar
Temprana pora el grupo de estudio y 60 pacientes en el mismo
rango de edod sin patologia craneofaciol para el grupo
control. En todos los casos se solicitd la autorizacién de los
padres previa informacién. Posteriormente se forné un cefalo-
grama loteral, que se digitalizé e ingresé ol programa
VISTADENTD para identificar los puntos cefalométricos SNA,
SNB, ANB, GoGnSN, FMA, Base Craneana Anterior,
Convexidad Faciel, Profundidaod Facial, Eje Facial,
Profundidad Moxilar, Altura Maxilar a partir de los cuales el
programa realizé el irazo y las mediciones correspondientes.

Los datos se recopilaron y anotaron en una cédula de
recoleccién paro su andlisis estadistico e interpretacion. Se
utilizé tanto estadistica descriptiva como estadistica analitica
para comparar las mediciones de ambos grupos, tde student
de dos colas para dos grupos de varianza distinta, compa-
rando cada individuo caso, contra dos individuos control,
considerando que solo existieran diferencias enire ambos
grupos cuando la p fuera menor a 0.05

Resvitodos

El cuadro 1 ilustra los valores obtenidos de los casos y
controles, y permite observar que no se encontrd diferencio
significativa en el crecimiento de ninguno de los maxilares ni
en la relacién maxilomaondibular.

En el crecimiento vertical se observd ung diferencia
significativa, debido al patrdn genético de cada paciente y
sobre todo al uso de aporatologia ertopédica.
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CASOS CONTROLES
PROM. | DVST | PROM. | DVST |fome,.

SNA 846 | 478 | 83.28 | 3.42 | 0.18
SNB 78.2 | 437 | 7743 | 29 | 0.39
ANB 646 | 332 | 578 | 2.87 | 0.34
GobnSN 37.7 | 5.27 | 3565 | 4.6 | 0.07

FMA 304 | 554 | 256 4.2 0

Base craneol anterior | 53.5 | 4.07 | 56.28 | 3.71 0
Convexidad maxilar | 5.5 | 3.14 | 556 | 268 | 0.92
Profundidad fuciol | 83.27 | 4.08 | 84.66 | 3.53 | 0.12
Eje facial 89.89 4 90.15 | 345 | 0.77
Profundidad maxilor | 88.25 | 536 | 90.35 | 3.35 | 0.07
Ahura maxilor 53 458 | 5535 | 4.14 | 0.02

Cuvadro ¥
Medidones cefalométricas del crecimiento craneofacial
de pacientes con FLAP trotados con orfopedia maxilar temprona.

El grafico 1 muestra que los mediciones cefalométricas de
SNA, SNB, ANB, base croneal anterior, convexidad maxilar,
profundidad focial, eje facial y profundidad maxilar son
similares, lo que se traduce en un crecimiento dentro de los
pordametros normales del maxilar superior, maxilar inferior y
de la relacidon maxilomandibular tanto de casos como de
controles.
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Comparacién del promedic de crecimiento craneofadal decasos y controles.

Las mediciones cefaloméiricas de GoGNSN, FMA y altura
maxilar difieren discretomente, como consecuencia de que
este crecimiento depende de la genética de cada paciente, asi
como al uso de aparatologia oropédica como sucede en el
grupo de casos.

Discusion

A inicios del milenio el arle y la ciencia de lo ordopedia
dentofacial han experimentado una evolucion extraordinaria,
debido fundamentalmente al anhelo de los investigadores de
llegar o conocer las relaciones existentes entre los
mecanismos de crecimienio craneofacial y el mecanismo de
accién de la aparaiologia ortopédica.
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El estudic de casos y controles (1:2), se realizé en un
periodo de 10 meses con un total de 90 pacientes {30 casos y
60 controles), 57 de sexo masculino y 33 de sexo femenine
con una medio de edad de 7.03 ofos.

Este trabajo comperative se realizé pora establecer con
precisiéon los combios que se producen en el crecimiento
croneofacial en pacientes con FLAP manejados con OMT
siguiendo el protocole de atencién establecido por el servicio
de estomatologic del HNP desde 1992.

Lo OMT es una alternativa més para el tratamiento de
pacientes con FLAP Fue introducida por McNeilen 1950y alo
large del tiempo hao tenido modificaciones en diferentes
centros de atencion, de ocuerde a la filosofia de los mismos,
tratando de obtener resuvitados satisfoctorios con respecto a la
apariencia facial y por tanto el desarrollo de una oclusién
adecuada.

Se ha observadc que el desarrollo craneofacial de
pocientes con FLAP que no reciben tratamiento alguno tienen
un adecvado crecimiento y el colapso es extremadamente
raro, lo que nos ha llevado a la busqueda de un crecimiento
arménico de lo cara en pacientes fisurados por medio de una
atencién multidisciplinaria.

Bishara en el 2002 publicd los corocteristicos de los
pacientes con FLAP no operados que presentan relatfiva
retrusién del maxilar y la mandibula, pero buena relacién
entre ellas y el plono mandibular relativamente inclinado.
Comparando estos resultados con los obtenidos en nuestro
estudio, no se justifica el no trotar o los pacientes
considerando las implicaciones sociales y culturales.

Con base a lo publicado en la literaturg *'7177 #3200
173" se desarrollé un manejo ortopédico previo al quirdrgico y
posterior a este, para evitar en lo posible las alteraciones en la
morfologia facial por las fuerzas de cicatrizacidon muy
caracteristicas de estos pacientes.

Ortiz Monasterio en 1974 realizé un estudio en 128
pacientes con una media de edad de 29 afos en quienes
realizé correcciones quirdrgicos con posterior tratamiento
ortodéncico y obtuve resullados similares a los nuestros en
cuanto a crecimiento maxilar y relacién maxilomandibular. Sin
embargo, cabe resaitor que lo edad de fos pacientes y el
tratamiento sin OMT son diferencias significativas que influyen
en el desarrolle psicosocial de los sujetos.

El objetivo primordial de éste estudio fue comparor el
crecimiento craneofocial de pacientes con fisura labiopalatina
manejados con ortopedia maxilor temprana en relacién con
pacientes sin patologia craneofacial, lo que pudo demostrar
apoyando nuestra hipétesis inicial que estadisticamente no
existen diferencia significativa en cuonto a los valores
cefalométricos del crecimiento maxilar, mandibular y relacién
maoxilomandibular en pacientes con fisura labiopalatina, por
el tratamiento ortopédico utilizado en estos pacientes que ho
sido de gran beneficio, ayudandos a que el crecimiento
craneofocial sea adecuado.

En relacién a los pacientes sin patologia craneofacial con
valores dentro de los pordmetros normales y uno vez
comparando ombos grupos, nos damos cuenta que los
pacientes con fisura labiopalatina han tenido un crecimiento
balonceado.

Un hallazgo en este estudic es que ninguna diferencia
significativa dsea existié entre los pacientes del grupo de cosos
y del grupo control con respecto o SNA, SNB, ANB,
Convexidad maxilar, Eje facial, Base craneal onterior,
Profundidad focial y Profundidad maxilar, traduciéndose esto
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en un crecimiento normal del maxilar superior. La relacion 1:2
(30 casos-60 coniroles) valida este estudio. Con estos
resultados observamos que el protocole de atencion en
pacientes con LPH tratados con OMT en el Departamento de
Estomatologia del HNP es excelente, ya que ayudamos o que
el crecimiento craneodeniofacial de estos nifos sea arménico,
balonceadoe y similar a pacientes sin este tipo de alteracion.
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Odontoma compuesto

Keyword: Compound odontoma, central incisor, impacted tooth, expansor
Descripter: Odontomo compuesto, incisivo centrel, diente impaciade, expansor

Resumen

Se reporta un caso clinico de un odontoma compuesto que
ocasiona un refroso en la erupcién de un incisivo central
superfor. Se presenta una revisidn de la literatura junto con
resultados clinicos, radiogréficos y microscapicos. Se realizé fa
remocién del odontoma y ef examen clinico de las estructuras
incluidas en la lesién. El fratamienio fombién incluyé el uso de
un expansor del maxilar para crear el espacio necesario y asi
facilitar la erupcion del diente retenido.

Introduccion

Los tumores odontégenos son los lumores mds comunes de los
maxilares; estos pueden estar formados por uno o por varios
de los tejidos que forman a los dientes normales o contener
solo células odontégenas en cualquier periodo del desarrollo’'.
Los tumores derivados de tejidos odontégenos constituyen un
grupo diversificado de lesiones. Esta multiformidad refleja el
desarrollo complejo de las estructuras dentales, porque todos
estos se originan en alguna aberracién del patrén normal de
la odontogénesis’. El término fumor odentogénico se emplea
entonces para designar un tumor compuesto de células cuyo
propaésite principal es formar estructuras dentales que en el
curso de su evolucién producen dientes o estructuras dentales
desorgonizadas o que contiene progenitores de estas
estructuras calcificadas’. Ademas de su origen, tienen en
comun otras caracteristicas:

1.Todos son benignos, ounque olgunos como el amelo-

blostoma, pueden ser localmente agresivos y recidivar
repetidas veces, pero ninguno produce metastasis,
2.Con pocas excepciones, aparecen en ambos maxilares.
3.Todos crecen lentamente”.

Desde el punto de vista histelégico, algunos tumores se
derivan de células epiteliales ectodérmicas como los del
érgano del esmalte y reciben el nombre de tumores
odontégenos de origen eclodérmice. Olros se originan en la
parte mesenquimal del germen del diente y se conocen con el
nombre de turnores odontégenos de origen mesenquimal. Los
odontomas que estdn constituidos por derivades epitelicles y
mesenguimales se llaman tumeres odontégenos mixtos .
Este ditimo grupo de fumores odontégenos pueden quedoar en
un estado mo madure de desarrollo celular, {odontoma
blando) o producir tejidos mas diferenciados: esmalie, dentina
ycemento’.

Revision de literatura

Hace mdés de 100 aios, Broca empled el término odontoma
para designar a este tipo de lesiones. Durante las primeras
décadas del siglo pasade odontoma significaba no solomente
los tumores odontogénicos, sino que también incluian a los
quistes odontogénicos y no odontogénicos y diversas lesiones
fibromatosas osificantes de los maxilares. Thoma y Goldmon
estrecharon debidamente el significado de odontoma exclu-
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aAbstract

This article report's the case of a compound odontoma is
reporied that caused delay in the eruption of a central
upper incisor. A revision of the literature is presented with
clinical, radicgraphic and microscopic results. The
odontoma was removed followed by o careful
examination. The treatment included the use of an
expansor of the maxilla to create the necessary space to
facilitate the eruption of the retained tooth.

yendo de la closificacién de tumores odontogénicos a los
quistes y a las lesiones fibrosas u 6seas de ofra indole™®.

Por su sola definicion el término odontorma se refiere a
cualquier tumor de origen dental; sin embargo, su usc vino a
significar una proliferacidon en la cual las células epiteliales y
mesenquimatosas presentan diferenciacién completa, como
resultado de los cuales, los ameloblastos y odentoblastos
forman esmalte y dentino que se deposita de manera anormal
porque la organizacién de las célulos odontégenas no
alcanzan un estado normal®®. Ries Centeno los define como
tumores formadeos por tejidos dentarios calcificados,
mezclados en diferente sentido y proporciones’. Hay que
sefialar que aunque son entidades distintas, no son lesicnes
estdticas, son el producto final de un interesante proceso
patolégico’.

Cahn los clasifica en duros y blandos. Los primeros son
tumores constituidos de células formaodoras de esmalte,
dentina y cemenio en las cuales tfales sustancias no son
realmente producidas. Los segundos incluyen el odontoma
compuesto, odontoma complejo, odontoma quistico y
odontoma geminado®. También pueden ser clasificados como
sigue:

1.Odontoma geminado: que contiene dos o mas dientes
mds o menos bien formados.

2.0dontoma compuesto: que contiene gran ndmero de
dientes mds o menos rudimentarios.

3.0Odontoma complejo: cuyas estructuras calcificadas no
tienen semejanza con la disposicién anatémica del
tejido dental.

4.Odontoma dilatado: muy raro, en la cual la parte de la
raiz de un diente muestra notable agrandamiento.

5.0dontoma quistice: en el cual el odontoma, que estd
encopsulado por tejido fibroso, estd contenido en un
quiste o en lo pared de un quiste™.
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Etiologin, incidencia, prevalencia, diugnéstico

En si, la eticlogia de los cdontomas es desconocida, se ha
sugeride que el traumatismo o la infeccién local pueden
conducir a su desarrollo™. La refencién dentaria puede actuar
como factor irritativo, despertfando la actividad de los restos
paradentarios. En la mayoria de los odontomas reportados,
se ha observado unoc o varios dientes retenidos, los cuales se
han visto imposibilitados de erupcionor e incluseo a causa de la
tumoracién, se afecta el alineamiento de los dientes vecinos
'*. En apariencia no hay predileccién por originarse en un
sector determinade de la covidad bucal; no esta vinculado con
dientes supernumerarios y pueden desarrollarse en ambos
maxilares con un ligero predominio del maxilar superior sobre
el inferior y lo regién de preferencio son el drea de los terceros
molares y el canino superior. La mayor porte de los odontomas
en los segmentos anteriores de los maxilares son del tipo
compuesto y en las zonas posteriores san los complejos™.

Aungue se forma cuando el paciente es joven y pueden ser
descubiertos o cualquier edad generalmente se diagnostican
en la segunda década de vida™'*'*'""'", Es muy comun que
pasen inadvertidos duronte aiios porque no producen
ninguna sintomatologio ni se manifiestan, en la mayoria de
los cosos son descubiertos por casvalidad. Suelen ser
pequeios, su didmetro no excede al de un diente, a veces se
agranda y puede ocasionar que el hueso se expanda
ocosionando asimetria facial ****'*", Tienen tendencia a
hacer erupcién y se sospecha que este proceso solo se hace
activo hasta que los dientes vecinos son extraidos'. Los
odontomos pueden también estor asociados con fallas de la
erupcién tanto de dientes primarios como permanentes, con
la pérdida de dientes permonentes, con la formacién de
quistes dentigeros y raramente con quistes odontogénices
colcificados®. Lo interrupcién de la erupcién de los dientes
permanentes se produce porque pueden estar alojados entre
las raices de los dientes primarios”.

Los tumores odontogénicos son muy infrecuentes con unc
incidencia total baja del 0.002% al 0.1%’. Los cdonlomas
comprenden entre el 22% al 67% de los tumores odonto
génicos de los maxilares*”'’. Sin embargo, la frecuencia de
ocurrencia del odontoma varia enormemente en diferentes
grupos de poblacién. Los odontomas son mdés comunes en lo
poblacién caucdsica donde representan mdés del 65% de
todos tumores odontogénicos. En contraste, el odontoma es
infrecuente en las poblaciones chinas con una incidencia de
solamente de 6% ol 6.7% . Mosqueda, et al, reportaron en un
estudio realizado en la ciudad de México que, de 313 tumores
odontogénicos, los odontomas eran la lesién maés frecuente
conunaincidenciade 35.1%"".

Basdndonos en las caracteristicas macroscépicas, micros-
cépicas y radiogréficos se reconocen dos tipos de odontomas:
el compuesto (compuesto organizade) y el complejo
(compuesto complejo). Ambos se presentan como radicpa-
cidades bien definidas, rodeadas por una fina zona
radioldcida. En el tipo compuesto se reconoce en la
radiopacidod dientes toscos de formo y tamaio diversos,
mientras que en el complejo la radiopacidad no tiene forma
especifico sino que es uno masa irregular desorganizada.
Microscopicamente en el odontomo compuesto se pueden
cbservar esiructuras con forma de diente y consisten en un
centro de tejido pulpar rodeade de una porcién de denting y
cubierto en forma parciol de esmalte; mientras que el
odontoma complejc es un conglomerado de denting,
esmalte, matriz de esmalte, cemento y zonas de tejido pulpar

4.6,72

Los datos clinicos y el examen radiclégico sirven para
realizar el diagnéstice, no hay ningun proceso patoldgico que
pueda presentar confusién. Pueden surgir dudas en el tipo de
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tumor, pero la imagen radiografica sin zonas claras u oscuras
o la imagen con denticulos visibles nos dardn el diagnédstico®.

Al ser ftumores benignos, los odontomas se extirpardan por
métodos quirdrgicos conservadores, bajo anestesia local o
general, no hay reportes de recidivas y cuando eslos llegon a
ser muy grandes, principalmente cuando no estdn encopsu-
lodos, deben ser extirpados con gran precaucién a fin de evitar
la fractura del maxilar. Es importante vigilar la vitalidad ésea y
extirpar la membrana envolvente, también se recomienda
enviar el tumor o un patdloge bucal para su examen
microscdpico, <A

Cuso clinico

Paciente femenino de 9 anos y 6 meses, pesando 37kg, sin
referencio de alguna patologia que comprometa su estado de
salud general; llega a lo clinica de la Maestria de Estomato-
logia Pediatrica de la FE.B.U.A.P, referida por lo clinica de
Licenciatura. El motivo de la consulla segin los padres fue por
presentar un retraso en la erupcién del érgano dental 11. Al
realizar la inspeccién clinica del paciente se observa caries
sobre clgunos dientes temporales y permanentes, corroboran-
dose lo ausencia clinica del érgano dental 11. En el examen
radiografico se observa el érganc dental incluido en el moxitar
y una moasa radiopaca que impedio el trayecto de erupcion.
(Figural) Se hizo el diagnéstico tentativo de odontoma y se
programa o la paciente para realizar lo enucleacién de lo
lesion.

Figura 1.
Radiografia inicial dende se observa
una lesién delimitude obstruyendo
la erupcion del 0. D. 11

Procedimiento quirurgico y seguimiento

El procedimiento quirdrgico inicid con la aplicacién de
anestesia local, utilizando la técnica de infiltracién en la regién
vestibular (Figuras 2 v 3) y un blequeo del nervio nasopalotine. El
anestésico utilizado fue lidocaina al 2% con epinefring; la

Figura 2.
Anestesia para realizar lo
enucleacion del odontoma.




Figurn 3.
Anestesia paoro sealizor
a enucleacién de! odontoma.

dosis anestésica limite para el paciente fue de 162 mg/kg de
peso segun Malamed™; utilizamos Gnicamente 72mg para el
procedimiente quirdrgico. Se realizé un colgajo mucope-
ridstico hasta logror que se observara la cdpsula envolvente y
facilitar el acceso al diente retenido. {figura 4) Dicha estruciura
fibroso capsular medio 1cm de didmetro aproximadamente

Figura 4.
Levantamiento del colgajo mucoperiostico
para tener acceso a la lesion.

realizédndose su enucleacién. 5Se reposiciond el colgajo;
ulilizamos cianoacrilato paro la confrontacién de los bordes
del colgaje y para cerrar la herida. El control postoperatorio se
logréo administrandole al paciente un tratamiento con
analgésicos y antiinflamatorios, junto con el control de la
higiene oral utilizando la técnica de cepillado vertical. En la
observacidn clinica se encontré que dentro de esta capsula
habio masos ostecides irregulares, estructuras parecidas a la
corona del diente y tejido duro irregular. (Figui 5) Lo lesién se
envié paro su andlisis con el patélogo, el cudl en su reporte
final nos confirman el diagnéstico de odontoma compuesto.
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Figura 5.
Vista del odontoma recién extirpudo y previo al envio con el patéloge.

Actualmente han transcurrido fres meses del procedimiento
guirdrgico; se tomé una radiografia de seguimiento, ya que al
momento de realizar este reporte el érgano dental 11 seguia
sin erupcionar. Clinica y radiograficamente se observé una
mesializacién del érganc 21 lo cual disminuyé el espacio
dispanible para la erupcién del drgano ya mencionado (Figura 6
¥ 7). Se hace la inferconsulta con el especialista en ortodoncia

Figura 6.
Fotografia intracral a los 3 meses de la cirugio. Se ohserva
mesializacién del érgano 21 y ausencia clinica del érgano 11.

Figura 7.
Radiografia de seguimiento a los 3 meses donde se observa lo
pérdida de espacio por lu mesializacién del érgano 21
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para discutir que opciones de tratamiento se tienen para
lograr la erupcién del érgano dental retenido, decidiéndose
de manera conjunta por la colocacién un aparato expansor
del maxilar con un tornillo en abonico para recuperar el
espacio, facifitar la erupcién del incisivo central y mantener la
forma del arco superior durante la expansién. (Figuo 8) Las

Figura 8.
Radiogrufia tomoda después de colocar el aporaio expansor para
tegistrar los cambios que se produzenn. Estado actual del paciente.

indicaciones para la activacién del expanser por parte del
ortodoncista fue de 4 de vuelta diaria y de este modo lograr el
espacic requerido para la erupcidn del diente. Las citas de
control del expansor se dieron cada dos semanas. Durante la
elaboracién de este reporte seguimos con la vigilancia de la
erupcién, el funcionamiento del aparato expansor, el control
de las medidas preventivas y la rehabilitacién integral del
paciente.

Los reportes de odontomas son amplios en la literaturo. Esto
nos indica la alta frecuencia con que se presenta este tipo
lesiones en los diferentes grupos étnicos de poblacién.®'""”
Hay que sefalar que estos tumores son causales de retencién
de érganos dentarios, retraso en la erupcién, malposicicnes
dentarias en el drea en la cual se desarrollan & incluso pueden
ocasionar dilaceraciones. Esto ya habia sido reportado
previamente por Veis et al.” y Yeung et al’. La situacién de
retraso en la erupcién se presentd en nuestro paciente, donde
el diagnéstico se realizé por medios radiografices y Unicamen
te porgue la preocupacién de los padres estuvo relacionada
en la ausencia de un érgano dental,’*” siendo ésta, el motivo
por el cual la poaciente acudié a nuestra clinica de Estomato
logia Pediatrica. Uno de los principoles problemas para el
estomatélego pediotra es el diagnéstico tordio de estos
tumores”'>'*"'® ya que ne es muy comin que el odontomao
presente manifestaciones o problemas durante la etapa de la
denticién temporal. Sin embargo, Yeung et al’ reporté un
odontoma compuesto que estabo asociade a un incisive
central dilacerado y no erupcionado en un pacienie de dos
afos y medio, concluyendo que una coincidencio entre un
odontorna compuesto y la dilaceracién es extremadamente
rara.

El manejo integral de estas lesiones debe iniciarse con la
enucleacién de los tumores, seguido de una evoluacion
histolégica para determinar el tipo de odontoma y, en caso de
presentarse un retardo de la erupcién, realizar una evaluacién
odecuada de las posibles opciones de tratamiente que se
deben ulilizar en los retenciones dentarias que se pueden
ocasionar, asi como un control adecuado del seguimiento y la
aparatologia colocada para lograr la erupcién del diente
retenido. Veis et al.'"’ reporta que la combinacién de los
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tratamientos quirlrgicos y ortodéncicos en los dientes
impactados es necesaria. Ellos reportaron que su caso se
caradlerizé por la erupcion réapida postoperateria del diente
impactado, situocidén que no sucedid en nuesiro paciente, ya
que después de tres meses de seguimiento postquirdrgico no
habia sucedido la erupcién del érgano dental retenido. Es
imperativo realizar una vaoloracién integral del paciente para
tener diferentes opciones de tratomiento pora la retencién
dentario a fin de evitar cualquier retrasc en la erupcién y que se
presenten complicaciones durante el manejo estomatolégico,
como serfa la perdida de espacio por la mesializocion de
drganos dentales subyacentes.

Garmendia et ol’' recomienda que siempre se debe ser
prudente en la eleccién del tratamiento debido que existen
factores en el paciente que pueden influir en el resultade y las
expectativas que pueda desarrollar sobre los resultedos a
corto y mediono plazo, al explicarle que el maneje quirdrgico-
ortodéncico de una retencidén dentaria necesita de una
estrecha colaborocidn para conseguir un resultado eficaz.

Conclusiones

A.Lograr el tratamiento integral del pociente por medio del
traobajo estomatelégico multidisciplinario: cirujano maxi-
lofacial, ortodoncista y e! estomatéloge pediotra, es
imperotivo en este tipo de problemas dentales.

B.La evolucién del paciente es sotisfactoria basandonos en
un adecuado control de los procedimientos quirdrgicos y
ortopédicos posteriores o la enucleacién del odontoma.
C.Resulto imporante realizar uno planificacion integral de
cada sitvacién que pueda presentarse en el post-
operatorio para asi, obtener la posible solucidon a los
diferentes probiemas que se pudieran presentar.

DEl estomatélogo pediotra debe utilizar e interpretar
adecuadomente los signos radiogréficos y clinicos para
poder detector a tiempo cualquier patologia que afecte la
erupcién de los dientes permanentes en nifios.
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