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Sindrome de Papillon Lefévre
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Descriptor: Sindrome de Papillon-Lefevre, Enfermedad Periodontal Severa, hiperqueratosis
palmoplantar, catepsina C, Actinobacillus actinomycetemcomitans.

Resumen

El Sindrome de Papillén-Lefévre es un sindrome raro que se
presenta en 1 a 4 por millén de nacidos vivos. Se caracteriza
por hiperqueratosis eritematosa de las palmas de las manos y
plantas de los pies, asi como severa Enfermedad Periodontal
que afecta ambas denticiones y que en la mayoria de los casos,
conduce a la pérdida total de los dientes en edades tempranas.
Se describe a un paciente de sexo femenino de 14 afos de
edad; originario del Estado de Tlaxcala, que recibié atencién
esfomatolégica en la clinica de la Especialidad en Estomato-
logia Pediétrica. La historia clinica revelé consanguinidad de
los padres. En el examen clinico presentaba hiperqueratosis
eritematosa palmoplantar, periodontoclasia, asi como severa
movilidad dental, se le diagnostico Sindrome de Papillon Le-
févre. Desafortunadamente por la etapa en la que la paciente
acudié, no fue posible salvar los érganos dentarios. Una vez
realizadas las extraccién de los érganos presentes se le
confecciono una prétesis total inmediata, la cicatrizacién del
tejido periodontal se dio de una manera normal. Después de
tres meses, una placa definitiva fue hecha y la paciente acude a
sus citas de control cada afo. La identificacién temprana del
sindrome juega un papel importante ya que se puede prolongar
por més tiempo la permanencia de los dientes en la cavidad
oral.

Introduccién

Papillén y Lefévre fueron los primeros en describir en el
ano de 1924, un sindrome raro, que se caracteriza por
hiperqueratosis (engrosamiento de la capa cérnea de
la piel), de las palmas de las manos y plantas de los
pies, asi como severa enfermedad periodontal que
afecta ambas denticiones que conducen a la pérdida

total de los dientes en edades tempranas, %781
11,12

Aunque se desconoce la etfiologia del sindrome de
Papillén Lefévre (SPL), se sabe que es una entidad que
se transmite como un rasgo autosémico recesivo” > *”,
con una frecuencia de genes de 0.001. En una tercera
parte de los casos reportados se ha comprobado la
consanguinidad de los progenitores®**”'®. Hay repor-
tes en la literatura en donde no existe consanguinidad,
y la causa es desconocida’. La prevalencia en la pobla-
cién general es de 1:4 casos por millén de nacidos vivos
y no existe preferencia por sexo o raza®.

Las manifestaciones generales patognoménicas del
SPL son la hiperqueratosis palmoplantar y periodon-
toclasia. Aproximadamente entre el primero y segundo
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The Papillon-Lefévre Syndrome is a rare syndrome that
appears in 1 to 4 per million of born alive children. It is
characterized by erythematous palmoplantar hyperke-
ratosis, and severe periodontal disease, that affects both
dentitions and lead to the total loss of the teeth in early age.
Here we described a 14 years old female patient; who was
seen in the clinic of Pediatric Dentistry. The medical history
revealed the parents consanguinity. In the clinical exam
she presented erythematuos hyperkeratosis on palm and
soils, periodontal inflammation, as well as severe dental
mobility, she was diagnosed with Papillon Lefévre
Syndrome. Unfortunately because the disease was too
severe, it was not possible to maintain the teeth. Once the
teeth were extracted, an immediate removable full denture
was made, the periodontal healing was adequate. After
three months a definitive full denture was made and the
patient was placed in a year recalled program. The early
identification of the syndrome plays an important roll,
since the permanency of the teeth can be prolonged for a
longer period in the oral cavity.

mes de vida las palmas y plantas adquieren una
apariencia rojiza y escamosa con aspecto apergami-
nado, bien delimitada hasta los rebordes y eminencias
tenares, el dorso de los dedos de las manos y pies, asi
como la piel a nivel de las articulaciones, de rodillas y
codos se ven igualmente afectados, dichas manifesta-
ciones se acentdan en el momento de presentarse la
erupcion de la denticién decidua, misma que se pierde
entre los 3 a 4 afos™, y mejoran después de la
exfoliacién dental pero vuelven ha acentuarse con la
aparicién de la denticién permanente, la cual sufre
exfoliacién prematura entre los 13y 14 afios®*. Ambas
denticiones tienen un desarrollo y denticién normal,
pero simultdneamente con las manifestaciones
generales, la encia se vuelve tumefacta con alta
susceptibilidad a la infeccién del periodonto, esto
marca el inicio de las manifestaciones orales con una
destruccién répida y progresiva del periodonto. La
encia presenta inflamacién, eritema, edema y
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sangrado esponténeo, hay bolsas periodontales hasta
de mds de 6-7 mm de profundidad, puede observarse
a simple vista exudado purulento de color verdoso, se
percibe una halitosis fétida exagerada. Hay hipermo-
vilidad y migracién dental, puede haber dolor a la
masticacion.

Radiogréficamente, Hattab (1997), describe gran
destruccion del hueso del proceso alveolar, y los dientes
que aln no se pierden parecen estar “flotando en el
aire”, los dientes que todavia no erupcionan se
desarrollan normalmente dentro de sus criptas éseas,
en ocasiones puede presentarse formacién radicular
incompleta. Después de haber perdido los dientes
temporales la cavidad oral vuelve a tener un aspecto
saludable. La periodontoclasia reaparece en la den-
ticién permanente, y una vez exfoliada esta denticién el
paciente queda edéntulo con tejidos orales norma-
|e$10,]].

La etiologia de la enfermedad periodontal en
pacientes con SPL estd estrechamente relacionada a
desordenes de las células de defensa del paciente, ya
que se sefala una alteracién importante en la
quimiotaxis de los neutréfilos, pues los receptores de
estas células de defensa estdn alterados genéticamente
y son incapaces de responder a la flora oral que se vuel-
ve agresiva para los tejidos periodontales.

Actualmente se sabe que hay una mutacién o
alteracién en una enzima proteasa lisosomal llamada
Catepcina C (CTPC) que forma al gene 1114,y que se
expresa en altos niveles en una gran variedad de
células inmunes incluyendo leucocitos polimorfo-
nucleares, macréfagos y sus precursores. También se
ha demostrado la presencia de la CTPC en regiones
epiteliales o en las zonas altamente queratinizadas
como, en las plantas de los pies, palmas, rodillasy en la
encia. Todos los tejidos de origen mesodérmico y
ectodérmico se encuentran alterados; las fibras perio-
dontales tienen alteracién en la calidad de la coldgena,
debido a las mutaciones en el geny por la alteraciéon de
la Catepcina C. Se conoce que existen 25 tipos de
Catepcina C. Kleinfelder, observo también alteraciones
en el cemento en 1996, dicho hallazgo es probable
puesto que tiene que ver con la coldgena®'*".

La microflora asociada a la periodontoclasia
involucra microorganismos de la placa bacteriana sub-
gingival, en la que predominan anaerobios Gram
negativos, espiroquetas, espirilos y Actinobacillus act-
nomycetemcomit(:ms"'7'8

La histopatologia en la periodontitis del SPL,
muestra, severo infilirado inflamatorio de tejido
conectivo, pocas fibras de colédgeno y una cantidad

abundante de células plasmaticas®”®".

Varios regimenes de tratamientos han sido suge-
ridos por varios investigadores: uso sistémico de
antibiéticos o retinoides, enjuagues de clorhexidina,
regimenes de higiene oral combinados con la
extracciéon de todos los dientes deciduos antes de la
erupcion del primer diente permanente, extracciones

de dientes permanentes con severa enfermedad
periodontal, curetajes, raspados y alisados radiculares
y control de placa bacteriana. Se ha propuesto que el
éxito de los resultados de los tratamientos depende del
inicio del protocolo en una etapa temprana de la enfer-
medad, asi como del compromiso de los pacientes a
someterse a los regimenes.

El diagnostico temprano del padecimiento asi como
su tratamiento repercuten directamente en el pronds-
tico de la enfermedad.

Caso Clinico

En junio de 1998, se presentd al servicio de Estoma-
tologia Pedidtrica de la Universidad Auténoma de
Tlaxcala una paciente de sexo femenino de 14 afios de
edad a tratamiento para corregir su aspecto estético, ya
que presentaba pérdida prematura mdltiple de
6rganos dentales, aliento extremadamente fétido,
hipermovilidad, migracién dental y pésima higiene
oral.

Historia clinica: La paciente pertenece a una familia de
cinco integrantes, es producto normo evolutivo de la
tercera gesta, sana en el nacimiento y cuadro de
inmunizacién completo. En los antecedentes heredo-
familiares se revelé que habia consanguinidad de los
progenitores (primos de primera generacién), los
progenitores y hermanos del paciente no presentaban
problemas de salud general.

La madre relaté sobre la pérdida prematura de los
dientes temporales, que sucedié entre los 3.5 a 4 afios
misma que paso desapercibida al igual que las mani-
festaciones cutdneas.

La paciente acudié cuatro afios antes a la clinica de
Periodoncia de Licenciatura por movilidad dental
generalizada, alli por primera vez se le dio atencién
dental. La paciente presentaba denticién permanente
incompleta con caracteristicas similares a las de una
periodontitis juvenil; pero las manifestaciones cutdneas
ayudaron a realizar el diagnostico de Sindrome de
Papillén Lefévre. La paciente fue sometida a un pro-
grama preventivo de control de placa bacteriana y
tratamiento parodontal convencional. La falta de
informacién hacia los padres y falta de importancia del
padecimiento llevaron a que la paciente no regresara a
citas de control.

Figura 1. Condiciones orales de paciente con SPL en 1994

oral

revista



Figura 2. Hiperqueratosis en rodillas

Después de cuatro afos, acudié al servicio de
Estomatologia Pediétrica, en donde se veia por primera
vez un caso as, se realizé historia clinica completa, y a
la exploracién fisica se encontraba manifiesta la hiper-
queratosis de palmas y plantas con enrojecimiento,
descamacién y aspecto apergaminado como lo des-
cribe Gorling (1978), igual que en rodillas y codos.

Figuras 3y 4.
Hiperqueratosis en palmas
de las manos y plantas de
pies con aspecto
apergaminado

En el examen de la cavidad oral, se observd
eritema, inflamacién, tumefaccién y hemorragia es-
pontdnea de la encia con migracién, extrusién e
hipermovilidad de los érganos dentarios que se
encontraban en la boca; ya habia perdida de varios
érganos dentales; se realizé sondeo y se encontraron
bolsas parodontales con una profundidad de mas de
6mm en todos los dientes, exudado purulento de color
verdoso y olor fétido exagerado. La paciente ya no
podia comer, por las parodontopatias manifestadas y
dolor a la masticacién.
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Figura 6. Arcada inferior se aprecia el exudado purulento
y el desplazamiento dental

Se tomo estudio radiogréfico, y se observo pérdida
exagerada del hueso alveolar, los dientes ain presentes
se observan como “flotantes en aire” como lo describe
Hattab. Desarrollo normal dentro de sus criptas de los
dientes no erupcionados.

Figura 7. Aspectos radiogrdficos de SPL

Con todas las manifestaciones patognoménicas sin
conocer el diagnéstico previo los signos y sintomas
manifiestos guiaron hacia el diagnéstico de Hiperque-
ratosis palmoplantar y periodontoclasia, conocido
como Sindrome de Papilléon Lefévre. Se mandaron
estudios de laboratorio y revelaron cifras normales
referentes a las células de defensa.

Cultivos e histologia

Durante la examinacién intraoral se tomaron muestras
para realizar cultivos bacterianos con la ayuda de un
Quimico Farmacobiélogo con la finalidad de aislar mi-
croorganismos y saber cudles eran los que abundaban
en la periodontitis tan severa, las muestras se tomaron
con puntas de papel estériles y se cultivaron en agar
sangre y agar gelosa con los métodos convencionales
para aerobios y anaerobios, y el reporte fue presencia
de anaerobios gram negativos, y actinomices actino-



mycetemcomitans, espiroquetas y espirilos; algunos
tipos de estreptococos como S. Mutans S. Fecalis, y
candida Albicans.

Después de haber realizado la extraccion de los
6rganos dentarios, se mandé a histopatologia una
muestra y se reporté gran cantidad de infiltrado
inflamatorio de tejido conectivo, células de defensa
como leucocitos, neutréfilos, células de defensa y
macréfagos.

Tratamiento estomatolégico

La literatura propone, en los casos en los que todavia
estdn presentes los dientes en la cavidad oral, progra-
mas rigurosos de higiene, como técnicas de cepillado,
dentifricos con bactericidas y bacteriostéticos por
ejemplo el uso de clorhexidina al 0.02%, raspados y
alisados radiculares, y/o cirugia periodontal, anibiéti-
coterapia por via sistémica con amoxacilina y metro-
nidazol™®".

Por la etapa en la que se encontraba la periodon-
toclasia en la paciente en el momento de captarla
nuevamente no se pudieron salvar los érganos den-
tarios; el tratamiento alternativo fue la extraccién de los
dientes que quedaban en la cavidad oral, de forma tal
que la paciente quedo edéntula con tejidos sanos y
recibié prétesistotal alos 14 afos.

Figura 9. Cavidad oral después de las extracciones

Discusién: EL SPL es un sindrome raro que por sus
caracteristicas iniciales puede confundirse con Perio-
dontitis Juvenil, el descubrimiento.

Conclusiones

El Sindrome de Papillén Lefévre tiene caracteristicas
patognémonicas, que no se pueden dejar pasar por
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alto, sobre todo las manifestaciones de cavidad oral; en
estos pacientes la deteccién temprana del pade-
cimiento puede ayudar a conservar por tiempo
prolongado los érganos dentarios. Por otra parte
cuando la deteccién se hace en estadios avanzados de
la enfermedad, se pierde la totalidad de los dientes y el
clinico no puede hacer nada por conservarlos, y
condenando al paciente a una prétesis de por vida
como en el reporte de este caso.

Figura 10. Prétesis dental en paciente con SPL.
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Resumen

Los Desordenes Temporomandibulares (DTM) han sido identi-
ficados como la mayor causa de dolor en la regién orofacial de
origen no dental. Aunque se ha relacionado la oclusién como
un factor etiolégico de predisposicién para desarrollar DTM,
cientificamente aun no hay evidencia que sustente una relacién
entre maloclusiény DTM.

El andlisis oclusal es una parte fundamental en la evaluacién de
la funcién del aparato estomatogndtico. Es ideal utilizar un
articulador (cominmente de semiprecisién); este se programa
con medidas internacionales estdndar, pero debido a las
variaciones antropomérficas de la poblacién mundial, resulta
légico que existan variaciones; por lo que surge la siguiente
interrogante éexiste diferencia significativa entre la progra-
macién estandar internacional y los pardmetros promedio de
los pacientes poblanos para el andlisis oclusal?

El propésito de la investigacién fue establecer parémetros en la
programacién del articulador semiajustable tipo Hanau que
simplifique la reproduccién de los movimientos mandibulares
de la poblacién de la regién poblana para facilitar el andlisis
de su oclusién y determinar qué érganos dentarios son causales
de desarmonia oclusal y por lo tanto propiciadores de la apa-
ricién de disfuncién temporomandibular.

Introduccion

El aparato estomatogndtico consta de varios elementos
y cualquier desarmonia entre ellos puede causar
Desérdenes Temporomandibulares (DTM). Los DTM
han sido identificados como la mayor causa de dolor en
la regién orofacial de origen no dental y de ahi la
importancia de su identificacion y adecuado trata-
miento'.

Caracteristicas  oclusales tales como contactos
posteriores de lado de trabajo y no trabajo, asi como
las discrepancias entre la posicién de relacién céntricay
la oclusién habitual han sido comUnmente identi-
ficados como factores de predisposicién e iniciales para
los DTM**. Aunque se ha creido sistemdticamente y
existen muchos testimonios que establecen a la oclu-
sién como un factor etioldgico de predisposiciéon para
desarrollar DTM, cientificamente atn no hay evidencia
que sustente una relacién significativamente fuerte
entre maloclusiény DTM**¢7.

El andlisis oclusal es una parte fundamental en la
evaluacién de la funcién del aparato estomatogndtico;
puede ser clinico o por medio del uso de un artficulador
(semiprecisién o totalmente ajustable); este se progra-
ma inicialmente con medidas internacionales estdndar,
pero, debido a las variaciones antropomérficas de la
poblacién mundial, resulta légico que existan
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abstract

The Temporalmandibular disorders (TMD) has been
identified as the biggest pain cause in the orofacial region
of non dental origin. Although the occlusal features has
been related as etiology factor by TMD, scientifically there
is not evidence that sustains a relationship between them.
The occlusal analysis is a fundamental part in the evalua-
tion of the function of the temporalmandibular joint; It is
ideal to use an articulator (usually semiadjustable); this it is
programmed initially with standard international mea-
sures, but due to the world population's variations
anthropomorphic, it is logical that exist variations; So it
arises the following query does it exists significant diffe-
rence between the international standard programming
and the parameters average of the patient poblanos for
the analysis oclusal?

The purpose of the investigation was establishing
parameters in the programming of the Hanau semiad-
justable articulator, that simplifies the reproduction of the
mandibular movements of the Poblana population to
facilitate the analysis of their occlusion, and to determine
what tooth or teeth are causal of occlusal variation and
therefore predisposing of temporomandibular disorders.

variaciones; por lo que surge la siguiente interrogante
¢existe diferencia significativa entre la programacién
estdndar internacional y los parédmetros promedio de
los pacientes poblanos para el andlisis oclusal?

El objetivo general de esta investigacion fue
establecer pardmetros en la programacién del
articulador semiajustable tipo Hanau que permita la
reproduccién de los movimientos mandibulares de la
poblacién de la regién poblana para facilitar el andlisis
de su oclusién y determinar qué érganos dentarios son
causales de desarmonia oclusal y por lo tanto propi-
ciadores de la aparicién de disfuncién temporo-
mandibular.

Método

En la presente investigacién se plantearon las siguientes
hipétesis: H, El promedio de grados estandarizados
intfernacionalmente para la programacién de un articu-
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lador semiajustable utilizados en el andlisis oclusal
difieren significativamente a los pardmetros encontra-
dos en los habitantes de la regién poblana. H, Las
interferencias que causan desarmonia oclusal se
encuentran con mayor frecuencia en los dientes poste-
riores. H, los pardmetros considerados para el andlisis
oclusal difieren significativamente entre el grupo de
sexo masculinoy el femenino.

La muestra se seleccioné entre pacientes o/y
estudiantes del drea de Ciencias de la Salud de la
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla (BUAP).
Los participantes fueron de ambos sexos, tratados en la
clinica del postgrado de Estomatologia Integral y que
presentaran los siguientes criterios de inclusién: a)
edad minima de 18 afos; b) pacientes dentados o
edéntulos parciales siempre y cuando estos Gltimos
posean por lo menos un contacto de dientes posteriores
bilateralmente. Los criterios de no inclusién fueron: a)
pacientes con tratamiento actual de ortodoncia u otros
tratamientos dentales; b) pacientes edéntulos parciales
sin contacto de sus dientes posteriores unilateral o
bilateralmente; y c) pacientes totalmente edéntulos.

Las variables que se tomaron en consideracién para
el andlisis oclusal fueron: inclinacién de la eminencia
articular derecha e izquierda; angulacién de la cara
interna de la cavidad glenoidea derecha e izquierda;
discrepancia entre oclusién en relacién céntrica y
oclusién habitual en tres planos: transversal, sagital y
vertical; y frecuencia de los puntos de contacto encon-
trados al realizar los movimientos mandibulares, en
céntrica, protrusiva, guia canina derecha y guia canina
izquierda.

A cada paciente se le realizaron los siguientes
procedimientos:

A) Registro de impresiones: la posicién del paciente
fue sentado, con alginato (Alginoplast de Kulzer) se
procedié de manera convencional para la obten-
cién del registro. Se utilizé yeso tipo Il (Whip-Mix)
para obtener los modelos.

B) Toma del arco facial: se utilizé modelina (Kerr)
en la horquilla del arco como se sugiere en el
manual de procedimientos Hanau.

C) Toma de registros interoclusales: se colocé al
paciente en posicién supina. Se usaron tres hojas
de aluwax con cloth (hoja de cera reforzada con
aluminio y con una malla de algodén) para
estampar las huellas de los érganos dentarios
superiores en los registros; se utilizaron dos hojas
de aluwax sin cloth (sin la malla de algodén) para
marcar las huellas de los érganos dentarios
inferiores en la contra cara del aluwax con cloth. Se
indujo al paciente a céntrica se tomé el registro; y
se colocd el conjunto en agua para evitar su
deformacién. De igual modo se tomaron los
registros de lateralidades derecha e izquierda. La
cera de aluwax en ningbn momento durante y
después del tratamiento se debe modificar en el
area del paladar.

D) Montaje de los modelos en el articulador: los
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Figura 2. Registro interoclusal con Aluwax
Fuente propia

modelos de cada paciente se montaron efectuando
uno a uno los pasos descritos en el manual de
montaje Hanau.

E) Programacién del articulador: se desajustaron
los tornillos de la programacién de la cavidad
glenoidea y cara interna de lado izquierdo; se
coloco el registro de guia canina derecha entre los
modelos; se hizo que ocluyeran los modelos y se
ajusté la inclinaciéon de la cavidad glenoidea
izquierda, asi como la cara interna. Posteriormente
se realizé lo mismo pero del lado contrario, colo-
cando el registro de guia canina izquierda.

Figura 3. Programacion del Articulador
Fuente propia

F) Andlisis oclusal: se hicieron ocluir los modelos
montados colocando papel articular (Accu Film)
entre ellos, primero en céntrica, y se identificé qué
diente o dientes causaban la interferencia; después
se llevé a lateralidad derecha y también se regis-
traron los dientes causantes de interferencia y lo
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mismo se efectué con el lado izquierdo. En posicién
céntrica, se marcé la linea media de los modelos
con respecto al articulador; se midié la sobremor-
dida vertical, la sobremodida horizontal y al hacer
los movimientos de lateralidades con vernier, se
anoté en milimetros la diferencia entre el despla-
zamiento lateral. Se anoté en la matriz de datos y
se procedié al andlisis estadistico por medio de
frecuenciasy de la prueba t de Student, manejando
un grado de fiabilidad .05.

Resultados

De los 277 (n=277) pacientes analizados, 73 fueron
dentados parciales, y 204 dentados completos.

Tomando como referencia la angulacién estandar
internacional de la eminencia articular de 30° y la
pared interna de la cavidad glenoidea de 0°. Se
enuncian los resultados de todos los pardmetros
implicados en el estudio expresados en medias. La
media de inclinacién de la eminencia articular derecha
fue: 23.2°. La media de inclinacién izquierda fue:
26.4°. La media de Bennet derecho: 14.2°. La media de
Bennetizquierdo: 11.2°.

Para verificar si existe diferencia estadisticamente
significativa entre el promedio de grados estandari-
zados internacionalmente en la programacién de un
articulador semiajustable y los pardmetros en los
habitantes de la regiéon poblana, no se logré aplicar
ninguna prueba estadistica debido a que no se cuenta
con la desviacién estandar del promedio internacional,
pero se puede determinar que en referencia a la
programacién en grados de la inclinacién de la
eminencia articular, no existe diferencia en ningdn lado
(derecho e izquierdo); sin embargo, se observé en la
frecuencia de la muestra una gran variacién en el
numero de grados de los pacientes (desde 0° hasta
60°), aunque alejados de la media, por lo que se
recomienda obtener este dato en cada paciente cuando
se requiere hacer andlisis oclusal en ellos y no dejar la
programacién estdndar. Con respecto a la angulacién
de la carainterna de la cavidad glenoideaq, se establece
que si existe diferencia significativa en ambos lados.

La media entre la discrepancia de relacién céntrica
y oclusién habitual en el eje transversal fue: 0.85 mm,
con un intervalo de 5 mm a 0 mm. La media entre la
discrepancia de relacién céntrica y oclusién habitual en
el eje sagital fue: 1.1 mm; conunintervalode 5.1 mma
0 mm. La media entre la discrepancia de relacién
céntrica y oclusién habitual en el eje vertical fue: 0.88
mm; con un intervalo de .3 mma 0 mm.

Es importante mencionar que en ningin paciente
coincidié su oclusién céntrica con su oclusién habitual.
Por lo que los pacientes que presentaron al menos una
interferencia en céntrica fueron el 100%.

Durante el andlisis de interferencias en relacién

céntrica, 173 (62.5%) pacientes, la interferencia en
céntrica fue del lado derecho. Y el resto, 104 (37.5%)
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pacientes, la inferferencia en céntrica fue del lado
izquierdo. El punto de mayor interferencia se localiza en
los primeros premolares derechos.

Los pacientes que presentaron una desoclusién
protrusiva fueron 170 (61.37%). Los pacientes con una
desoclusién protrusiva mds una interferencia fueron 48
(17.32%). Los pacientes que no tuvieron una desoclu-
sién protrusiva pero que si presentaron una interfe-
rencia al hacer dicho movimiento fueron 59 (21.32%).

Los resultados del andlisis oclusal de los modelos al
realizar el movimiento de guia canina derecha son los
siguientes: del total de pacientes, aquellos que presen-
taron desoclusién de lado de trabajo derecho fueron:
133 (48.01%). De ellos, 5 (1.8%) presentaron funcién
en grupo; 76 (27.44%) presentaron una guia canina
exclusivamente entre los érganos dentarios 13-43, y 52
pacientes (18.78%) presentaron el movimiento de
lateralidad implicando a caninos y/o laterales, y/o al
primer premolar derechos. Los pacientes que al hacer
el movimiento de guia canina derecha ademés presen-
taron uno o varios puntos de interferencias fueron 60
(21.67%).

Del total de pacientes, aquellos que presentaron
desoclusién de lado de trabajo izquierdo fueron: 112
(40.43%). De ellos ninguno tuvo desoclusién en grupo;
61 (22.02%) tuvieron una desoclusién exclusivamente
entre los érganos dentarios 23-33. Y 51 (18.41%), si
bien presentaron desoclusién, ésta fue realizada por
medio de los caninos y/o laterales de lado izquierdo y/o
incluso el primer premolar de ese mismo lado. Los
pacientes que al hacer el movimiento de guia canina
izquierda presentaron ademds uno o varios puntos de
interferencia tanto del lado de trabajo y de balance
fueron: 43 (15.52%).

En los dientes posteriores es mayor el nGmero de
interferencias al hacer el movimiento de protrusién que
en los érganos dentarios anterior (89 a 18). En el
movimiento de guia canina derecha el nGmero mayor
de interferencia se encuentra entre los dientes
posteriores (90 a 54). En el movimiento de guia canina
izquierda el nimero de interferencias se encuentra
entre los dientes posteriores (113 a. 52). Por lo tanto, se
comprueba la H,.

Al comparar el andlisis oclusal entre los pacientes
masculinos con los femeninos se empleé la prueba t de
Student y se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los siguientes pardmetros: inclinacién
de la eminencia articular de lado izquierdo, Bennet
izquierdo y la discrepancia entre relacién céntrica y
oclusién habitual en el eje sagital y vertical (p <0.005).
Se aprueba la H,.

Discusion

La prevalencia de DTM en una investigacidén previa
realizada por el M.E.l. Hugo Estudillo, encontré que el
67% de la poblacién presentaba por lo menos un signo
de disfuncién temporomandibular. Los pacientes que



participaron en esa investigacién son los mismos que
participaron en el estudio que presentamos. Y ese
porcentaje concuerda, a pesar de la variacién, con el
de Rugh® donde él encontré una prevalencia del 40 al
75%. Existen algunos signos tan comunes en la
poblacién que aparentan ser normales; incluso a pesar
de la presencia de esos signos en el paciente, no existe
sintomatologia de DTM. Por lo tanto se considera que
para que se presente cuando menos un signo o sinftoma
de DTM no basta con presentar el paciente un factor,
tiene que haber una combinacién multifactorial para
que se desarrolle el DTM.

Recomendamos una evaluaciéon completa y de-
tallada en los pacientes con DTM para identificar todos
los factores que pudiesen contribuir en el desarrollo de
DTM como lo recomendara Fricton’.

Lobbezo™ dijo que los factores anatémicos llegan a
ser severos. Pero es de tomarse en consideracién que
una pronunciada angulacién de la eminencia podria
causar una gran concentracién de fuerzas oclusales en
un drea pequefia de la eminencia provocando cambios
osteoartriticos. Nickel'' lo mencioné, y es un factor que
considero crucial, ya que en nuestro estudio se encontré
precisamente un gran intervalo de grados en los que
varia dicha angulacién, existiendo en consecuencia
una mayor posibilidad de presentar alteraciones en la
funcién oclusal en los pacientes.

Wuff'? dijo que existia un especial énfasis en la
necesidad de estudios que relacionen los DTM con los
contactos oclusales, dado que pequefas diferencias en
los contactos oclusales son factores importantes en la
complejidad causal de los DTM. De ahi que resulta de
gran utilidad el tipo de andlisis oclusal en nuestro
estudio, detallando punto por punto los dientes que
intervinieron en los movimientos funcionales o la alte-
racién de los mismos.

En el presente estudio se mostré toda una gama de
posibilidades entre los contactos interoclusales, obte-
niéndose desde una funcién pura, entre los dientes
naturalmente involucrados en las diferentes deso-
clusiones hasta que ademds se involucraran otros
dientes préximos a los dientes en que se esperaba la
desoclusién, por ejemplo, en el movimiento de guias
caninas, el canino, el lateral y/o el premolar mdés
préximo también estaban haciendo la desoclusién.

La presencia de una interferencia posterior en el
lado de no trabajo cambia el tipo de palanca, formada
entre el punto de apoyo (ATM), la potencia (fuerza
muscular de los mésculos elevadores) y la resistencia
(dientes anteriores), de ser tipo | pasa a convertirse en
una palanca tipo Il o lll. El punto de apoyo ahora esté
en la interferencia; la resistencia, en la ATM, y la po-
tencia, en la fuerza muscular, cuya consecuencia es un
dafio sostenido como fuerza traccional en las
articulaciones. Se sabe que la zona del menisco
interarticular estd preparada para recibir fuerzas de
presién y no fracciones, lo que conlleva a un claro
deterioro y no a una adaptacién. Pero pese a la
situacién, resulta increible que no se presenten en
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algunos pacientes DTM. Tal es el caso del articulo de
Karlsson', quien constaté que al insertar interferencias
se observa una evidente adaptacién del sistema
neuromuscular a la semana de la insercién.

En nuestro estudio se encontraron las interferencias
de lado de balance entre el 27% y el 42.23% de la
muestra mientras que lo reportado por Agerberg y
Sandstrom' sefala una prevalencia de contactos en el
lado de no trabajo en el 88 al 89% de la muestra de
pacientes.

En lao presente investigacion se evidencié la gran
frecuencia de puntos de interferencia localizados a
nivel de primeros premolares en ambos lados y
segundos molares también de ambos lados; estos
puntos prevalecieron en todos los movimientos funcio-
nales. Lo que contradice lo que tradicionalmente se
considera: los terceros molares son los érganos
dentarios que mds causan interferencias.

Lo anterior da pauta a nuevas investigaciones para
encontrar el porqué de la frecuencia de esos puntos;
podria ser debido al crecimiento y desarrollo de los
maxilares presentados por el tipo de alimentaciéon y
hdabitos orales en la regién poblana. Otra hipétesis
seria la que al formarse la palanca tipo Il o lll, con mas
de un punto de interferencia, el punto de apoyo no
repercute de igual forma sobre la ATM, retrazando o
disminuyendo los signos y sintomas de DTM. En los
resultados de nuestro estudio hubo una gran variacién
en cuanto al tipo de interferencias entre el lado de
balance y lado de trabajo, asi como en los érganos
dentarios que se formaron. Al respecto, Minagi y cols."
sugirieron que ciertos tipos de contactos en el lado de
balance pueden ser de proteccién para la ATM, aunque
no ofrecieron una buena explicacién.

En nuestra investigaciéon un aspecto importante de
resaltar es que si bien no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el andlisis oclusal
entre sexos, las muijeres, a pesar de ser quienes
presentaron mejores movimientos funcionales (protru-
siva y guias caninas) libres de interferencias, también
son quienes obtuvieron un aumento poco significativo
de interferencias, lo que constituiria una posible razén
para desarrollar DTM.

Okeson'® hizo una observacién entre el nivel de
sintomas globales entre hombres y mujeres adultos,
diciendo que son casiiguales.

El intervalo en el porcentaje de guia canina
obtenida en nuestra investigacion fue del 40% al 48%.
Dicho dato no asegura la presencia o ausencia de DTM,
lo que aporta el acierto de Ogawa'” que sostiene que la
guia canina puede no proteger a una persona de
desarrollar DTM.

En cuanto a la discrepancia tridimensional entre
oclusién en relacién céntrica y oclusién habitual, en el
estudio se observé una mayor discrepancia en la media
del sentido sagital (1.12 mm); Rieder’ dijo que los
cambios en los sentidos sagital y transversal pueden
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resultar de los cambios artriticos y por lo tanto no ser la
causa directa de DTM.

Conclusiones

Los grados internacionalmente estandarizados arrojan
un valor medio de 30°, sin embargo en la poblacién
estudiada , este valor se aleja de la media, aunque
dentro de 0° a 60° se recomienda obtener la inclinacién
de la cavidad glenoidea en cada paciente cuando se
requiera hacer andlisis oclusal y no dejar la progra-
macién estdndar. Respecto a la angulacién de la cara
interna de la cavidad glenoidea, se dedujo que si existe
diferencia significativa en ambos lados.

La H, se comprobé, ya que las interferencias que
causan desarmonia oclusal se encuentran con mayor
frecuencia en los dientes posteriores, en cualquier
movimiento funcional, con prevalencia de segundos
molaresy primeros premolares.

En cuanto a la H,, se comprobaron diferencias
significativas en la mayoria de las variables analizadas
entre el grupo de sexo masculinoy el femenino.

Resulta evidente que se cumplieron los objetivos de
esta investigacion. Y se sugiere continuar realizando
investigaciones detalladas y precisas que ayuden a: 1)
descifrar el involucramiento multifactorial para la pre-
sencia o ausencia de DTM en la poblacién; y 2) esta-
blecer como rutinario el uso de articuladores
semiajustables para todos aquellos odontélogos que
requieren reanudar la funcién parcial o total del
sistema gndtico.

Interferencia | Frecuencia | Interferencia Freciencia
18-48 1 27-38 4
17-48 6 27-37 15
17-47 36 27-36 5
17-46 5 26-37 7
16-47 26-36 3
16-46 15 25-35 11
16-44 24-34 3
15-46 1 24-34 49
15-45 21 24-33 7
15-43 3 24-35 1
14-45 1
14-44 72
14-43 23
Total | 173 | 105

Tabla No. 1. Frecuencia de interferencias de Relacion Céntrica
Fuente propia
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Interferencia | Frecuencia | Interferencia Frecuencia
18-47 3 28-38 11
17-48 2 27-38 7
17-47 21 27-37 32

16,17-47 1 26-37,38 3
16-47 3 26-37 9
16-46 7 26-36 1
16-45 4 26,27-37 2
15-46 2
15-45 5
14-45 6
14-44 17
12-41 1 21-31 6
11-42 4 21-32 2
11-41 12 21-41 3
11-31 6

11-13,41 6

11-41,42 3

11-31,32 4
Total 107 76

Tabla No. 2. Frecuencia de puntos de interferencia en Guia
Canina Derecha
Fuente propia




Interferencia | Frecuencia | Interferencia | Frecuencia
18-48 4 27-38 1
17-48 19 27-37 5
17-47 55 26-37 2
17-46 4 25-35 1

17-47,48 1 24-35 4

16-47,46 1
16-47 17
16-46 5

16,17-47 2
15-46 5
14-45 1
14-44 2
11-42 1 21,22-32 1
11-41 15 21-31 34
11-43 3 21-31,41 7

21-31,32 6

21-42 2

21-32 4

21-41 3

Total 135 70
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caoso cli

Manejo de paciente con
retencion de incisivo central
permanente causada por
mesiodens

Keyword: supernumerary teeth, mesiodens
Descriptor: dientes supemumerarios, mesiondens

Resumen

Los dientes supernumerarios son descritos como los dientes
formados en exceso de la férmula dental normal. El sitio més
comin para los dientes supernumerarios es la regién prema-
xilar entre los incisivos centrales; en esta drea el diente extra es
llamado mesiodens.

Los dientes supernumerarios anteriores son causa frecuente de
alteraciones en la erupcién de los dientes permanentes.

Estas alteraciones pueden ser minimizadas si la remocién del
diente supernumerario es realizada en el momento preciso. Un
diagnéstico temprano de esta anomalia es necesario para
evitar el desarrollo de serias consecuencias.

Introduccion

En odontologia los dientes supernumerarios son una de las
numerosas anomalias encontradas en el tamafo, forma,
nGmero, estructuray erupcién de los dientes.’

Las anomalias en el nimero de dientes pueden ser por
ausencia o exceso.

Cuando existe una disminucién se habla de agenesia,
mientras que si hay aumento nos referimos a hiperodoncia.
El término se emplea para definir toda pieza dentaria que
se presenta en la denticién y aumenta el nimero normal de
dientes en las arcadas.’

Clasificacion
Los dientes supernumerarios pueden ser clasificados de
acuerdo a su forma y localizacién. En la denticién primaria
son usualmente de forma normal o cénica. Y en la denti-
cién permanente, estos pueden presentar una gran
variedad de formas y pueden ser clasificados de la
siguiente manera:

+Cénicos.

Tuberculados.

+Suplementarios.

*Odontomas.

Primosch los clasifica en dos tipos de acuerdo a su
forma: suplemementarios y rudimentarios.

De acuerdo a su localizacién los dientes supernu-
merarios pueden ser categorizados dentro de tres grupos: '

*Mesiodens.

Paramolares.

*Distomolares.

Etiologia
El fenémeno de las hipergenesias se origina por la proli-

feracién celular de diversos lugares de la ldmina dental.

Diversos autores han propuesto una serie de teorias
que intentan explicar la etiopatogenia del proceso, aunque
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aAbstract

Supernumerary teeth are described as the teeth formed in
excess of the normal dental formula. The most common site for
supernumerary teeth is the premaxillary region between the
central incisors; in this area the extra tooth is called mesiodens.
Supernumerary anterior teeth are frequent a cause of altera-
tions in the eruption of permanent teeth.

These alterations can be minimized if the removal of supernu-
merary teeth is done at the right moment. Early diagnosis of
this anomaly is necessary to avoid development of more
serious consequences.

. - 2
ninguna de ellas esta plenamente justificada.

Algunas de las teorias que intentan explicar el origen de
los dientes supernumerarios son las siguientes:

Teoria Atdvica: los partidarios del atavismo, revisiéon
filogenético, atribuyen el aumento en el nimero de dientes
a una reversién hacia la denticién ancestral, pues los
mamiferos placentarios presentan 44 dientes totales. Pero
estudios evolucionarios sugieren una descendencia
humana de especies de monos los cuales tienen denticiones
de 32 dientes totales, por lo que esta teoria se ha descon-
tinuado.*

Hipergénesis del cordén epitelial: esta refiere que durante
la proliferacién se forman més de dos foliculos. Segin
Thomas y Goldman la Idmina dental da primero abulta-
mientos para los foliculos deciduos, después el cordén
produce un foliculo intermedio, antes del diente perma-
nente; o después de formar al diente adicional. Lo cual es
mas aceptable porque:
a)los dientes no siempre siguen patrones familiares;
b)se ha reportado presencia de supernumerarios deci-
duos;
c)se han reportado dientes supernumerarios post-
deciduos y post-permanentes.’

Condiciones patolégicas generales: estos dientes son
invariablemente encontrados en pacientes con disostosis
cleidocraneal, Sindrome de Gardner y fisura de labio y
paladar.®**
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Herencia: se ha sugerido la interacciéon de genes trans-
mitidos como causa de supernumerarios, pues en estudios
realizados de drbol genealégico familiar, donde se reporta
gue un diente supernumerario puede ser encontrado en la
misma drea entre la mayoria de los miembros de la familia
hasta por dos generaciones consecutivas.**’

Trauma: ya que los dientes supernumerarios ocurren con
mayor frecuencia en la denticién permanente, un paciente
con historia de trauma en esta regién durante el periodo de
formacién, pudiera haber dividido el germen que como
consecuencia formara un diente supernumerario.*

Prevalencia
Epidemiolégicamente, la hiperodoncia, al igual que la
hipodoncia, es rara en la denticién temporal. Unicamente
aparece en el 0.5% de los nifios siendo mds frecuente en
varones.”

Numerosos estudios se han realizado para determinar
la prevalencia de los dientes supernumerarios.

En cuanto a la distribucién por sexos, Bird menciona
que de 15 nifios, 4 fueron mujeresy 11 hombres.

Heddie O. Sedano en 1969, menciona una relacién
2:1 mayor en hombres.

Con respecto a su localizacién son encontrados con
mayor frecuencia en un 90% en la regién maxilar anterior
siendo un rango mayor de 8:1 que en la mandibula.

Los dientes supernumerarios son muy raros en la

e . " o
arcada inferior y suelen localizarse en la regién premolar.
10,11,12

Cahuana en 2003 realiza una revisiéon de 125 casos en
el cual reporta la prevalencia de los dientes supernu-
merarios en relacién al sexo (figual), localizacién (figura 2),
orientacién (figura 3), morfologia (figura 4) y complicaciones
causadas por la presencia de estos (figura5).'?

Figuras.

Fuente: Cahuana-Cdrdenas, A., Alfaro, A., Pérez, B., Coelho, A.
(2003). Dientes supernumerarios anteriores no erupcionados:
revisién de 125 casos RCOE, Vol. 8 No. 3, 267-271.
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Los dientes supernumerarios pueden encontrarse rete-
nidos (aproximadamente 75%) mientras que el 25% se
encuentran erupcionados.’

Diagndstico

Clinico: pueden estar visibles en la cavidad oral pero en la
mayoria de los casos son detectados por examinacién
radiogrdfica.

La deteccidon de dientes supernumerarios que ya estén
erupcionados se reduce a un simple procedimiento clinico,
por lo que es importante realizar el conteo de todos los
dientes durante el examen clinico para que no pasen
inadvertidos.*"

Radiogrdfico: cuando un diente supernumerario no erup-
ciona, el uso de radiografias es esencial no solo para su
deteccién, sino también para la ubicacién de este.’

Existen varias técnicas radiogrdficas para confirmar la
presencia de dientes supernumerarios, entre ellas estan:
radiografias periapicales usando diferentes angulaciones
para efectuar la técnica de Clark o regla del objeto bucal,
radiografia panorémica, técnica transversal oclusal y la
proyeccién lateral "'

Complicaciones clinicas

Los dientes supernumerarios en la regién maxilar anterior
han demostrado ser responsables de las siguientes compli-
caciones clinicas:

.retardo en la erupcién,

. desplazamiento o rotacién,

. apifiamiento en la regién involucrada,

. diastema medial anormal,

. dilaceracién o desarrollo radicular anormal,

. erupcién ectépica,

. reabsorcién radicular.

NO O A WN =

Unicamente entre el 7 y el 20% pueden permanecer sin
ocasionar complicaciones."**®

Tratamiento
Generalmente es preferible la intervencién quirdrgica
temprana para aprovechar el potencial de erupcién.

Las evidencias sugieren que el 78% de los dientes
retenidos erupcionan espontdneamente después de la eli-
minacién del supernumerario.

Eltiempo ideal para la remocién de éste es entre los 6-7
afos, cuando las raices de los incisivos centrales estdn en
desarrollo pero no totalmente formadas.

El tratamiento de eleccién para cada caso debe ser
analizado individualmente.

Existen dos corrientes de pensamiento con respecto al

tiempo 6ptimo de intervencién que son: inmediata contra
retrasada.
La primera propone la eliminacién del supernumerario
cuando sea detectado, mientras que la segunda propone
esperar a que las raices de los dientes adyacentes tengan
completa su formacién generalmente entre los 8 y 10 afos
de edad.

Generalmente es preferible la intervencién quirdrgica
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temprana para aprovechar el potencial de erupcién.

Caso Clinico

Se presenta a la clinica de estomatologia pedidtrica de la
FEBUAP un paciente del sexo masculino de diez afios de
edad con antecedentes dentales de no retardo en la
erupcién del incisivo central superior permanente derecho.

Los antecedentes personales y familiares sin datos
patolégicos para el padecimiento actual.

El paciente presenta denticién mixta, Clase molar |
bilateral, Clase canina: | bilateral con retraso en la erupcién
delincisivo central superior permanente derecho.

En el andlisis de la radiografia panordmica se observa
al incisivo central superior derecho que no ha erupcionado
ya que se encuentra retenido a causa de un mesiodens.

Para hacer el diagnéstico definitivo se ordené dos
radiografias periapicales para determinar su ubicacién.

Objetivos del tratamiento
Remocién quirGrgica del mesiodens para permitir la
erupcién del incisivo central superior derecho.

Tratamiento

Extraccién quirGrgica del diente supernumerario, se ad-
ministré anestesia local, una vez anestesiado se realizé la
incisién, se realizd con un bisturi con una hoja del nimero
15, se levanto el colgajo para exponer el mesiodens, una
vez realizada la extraccién del diente, se volvié a colocar el
colgajo de manera que afrontaran correctamente los
bordes del colgajo para favorecer la cicatrizacién y se
suturé con seda 4-0, se cito en ocho dias para retirar los
puntos de sutura.

Discusion

Los dientes supernumerarios son una de las anomalias
dentales mds significativas que afectan con mayor frecuen-
cia a la denticién mixta temprana, pudiendo causar
problemas de espacio y erupcidn: a veces causando a los
dientes permanentes que erupcionen desviados, rotados, o
incluso impiden su erupcién, como en el caso clinico
mencionado.

Por lo cual el diagnéstico temprano de los dientes
supernumerarios es fundamental para minimizar las reper-
cusiones clinicas asociadas.

La evaluacién radiogréfica permite el diagnéstico y
tratamiento oportuno de dientes supernumerarios cuya
remocién quirGrgica favorece el desarrollo y erupcién
normal de los dientes adyacentes previniendo patologias,
asi como tratamientos de mayor complejidad.
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