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Apreciados lectores,

Con regocijo la Asociacion Odontoldgica Panamena les presenta
esta edicion consecutiva de nuestro medio de divulgacion cientifica
escrito por excelencia desde el siglo pasado. Les invitamos a leer
estos excelentes escritos, a comentar sus contenidos y a participar
como escritores.

Nuestro agradecimiento a los profesionales, que aun estos tiempos
economicos precarios, han dedicado tiempo y esfuerzo para
compartir con el gremio, sus experiencias y conocimiento. También
le damos las gracias ala empresa Medidental, que por 9 anos de
manera espléndida y desinteresada nos ha patrocinado.

Dr. Fernando R. Jaen, director y editor

consultas@doctorjaen.com
www.doctorjaen.com
(597) 263-7313
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RESUMEN

El granuloma pidégeno es una lesion tumoral benigna reactiva, que
comunmente afecta la cavidad oral. Puede presentarse en piel y mu-
cosas, mostrando predileccion por la encia en el 75% de los casos.
Otras localizaciones menos comunes son: la lengua, mucosa bucal,
labios y paladar duro. No existe predileccion por edad, ni género. Pre-
sentamos el caso clinico de un paciente masculino de 18 ahos de edad
gue asiste al Centro de Salud de Valle de Urraca, ciudad de Panama
para revision de una lesion presente en mucosa bucal, la cual ha mos-
trado un crecimiento rapido y que le genera preocupacion. Al examen
intraoral se observa una lesion de aproximadamente lcm de diametro,
localizada en mucosa yugal derecha, superficie lobular, consistencia
fibrosa, de color rosa purpura. Se refiere al servicio de Patologia Oral,
en el Policentro de Salud de Juan Diaz, donde se realiza biopsia exci-
sional con diagndstico anatomopatoldgico de Granuloma Pidgeno.

PALABRAS CLAVES: granuloma pidgeno, mucosa yugal, trauma, excision
quirdrgica, reaccion inflamatoria.



ABSTRACT.

Pyogenic granuloma is a benign reactive tumor lesion that commonly
affects the oral cavity. It can occur in skin and mucous membranes,
showing predilection for the gum in 75% of cases. Other less common
locations are the tongue, oral mucosa, lips and hard palate. There is no
predilection for age or gender. We present the clinical case of an
18-year-old male patient who attends the Urraca Valley Health Center,
Panama City for review of a lesion present in the oral mucosa, which
has shown rapid growth and that causes him concern. The intraoral
examination shows a lesion of approximately 1cm in diameter located
in the right jugular mucosa, lobular surface, fibrous consistency, and a
pinkish purple color refers to the Oral Pathology service at the Policen-
tro de Juan Diaz where an excisional biopsy is performed with an ana-
tomopathological diagnosis of Pyogenic granuloma.

KEY WORDS: pyogenic granuloma, jugal mucous, trauma, surgical
excision, inflammatory reaction.

INTRODUCCION

La cavidad oral se encuentra expuesta a lesiones traumaticas e irritati-
vas que producen respuestas de los tejidos, especialmente los
blandos.

El granuloma piégeno fue identificado por primera vez por Poncet y
Dor en 1897, quienes lo describieron como una masa vascularizaday lo
Ilamaron, "Botriomicosis humana", con la creencia equivocada de que
era debido a infeccion por el hongo Bothriomyces[5, 13]. El término
granuloma pidgeno, se esta utilizando ahora para describir esta lesion,
pero se considera, que es un nombre inapropiado (2, 6]. Debido a su
vascularizacion, también se ha propuesto el término "granuloma
telangiectasico" [2].

El granuloma piégeno es una lesion benigna, de tejido blando, que se
cree que representa una reaccion reactiva, exagerada del tejido a la
irritacién o trauma local.

La irritacion cronica de bajo grado, los traumasy los desequilibrios hor-
monales, son la principal etiologia del granuloma pidégeno; lo que
resulta en la proliferacion excesiva del tipo de tejido conectivo vascular
[11, 3, 12]. La mala higiene bucal, que conduce a la acumulacion de
placay calculo y restauraciones sobresalientes, son los factores desen-
cadenantes mas comunes [10]. Otros agentes etioldgicos incluyen, el
uso de ciertos medicamentos inmunosupresores y anticonceptivos
orales. Se cree, que la infeccidn bacteriana inespecifica, es una afecta-
cion secundaria, en lugar de ser la principal etiologia de esta lesion [12].

Eltérmino “Hemangioma lobular capilar” aplicado a granuloma Pidoge-
no, confunde un proceso tumoral con otro inflamatorio y no debe ser
utilizado (13). El Granuloma Gravidico es la correcta denominacion, de
un granuloma pidgeno cuando afecta a una mujer embarazada. Las
modificaciones hormonales de la gestacion, favorecen la génesis de
estos granulomas bucales, produciéndose su involucion puerperal, no
requieren tratamiento exceptuando los de gran tamano, sobreinfec-
cion o hemorragias repetidas. Respecto a la nomenclatura, aclarar por
ultimo, que pidgeno (que produce pus) describe el aspecto microsco-
pico de las superficies ulceradas, en las que quedan restos necroticos
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El término “Hemangioma lobular capilar” aplicado a granuloma Pio-
geno, confunde un proceso tumoral con otro inflamatorio y no debe
ser utilizado (13). El Granuloma Gravidico es la correcta denominacion,
de un granuloma pidégeno cuando afecta a una mujer embarazada.
Las modificaciones hormonales de |la gestacion, favorecen la génesis
de estos granulomas bucales, produciéndose su involucion puerperal,
No requieren tratamiento exceptuando los de gran tamano, sobrein-
feccion o hemorragias repetidas. Respecto a la nomenclatura, aclarar
por ultimo, que pidégeno (que produce pus) describe el aspecto
microscopico de las superficies ulceradas, en las que quedan restos
necroticos infiltrados por neutrofilos. (13)

Clinicamente los granulomas pidégenos, aparecen como una Mmasa
nodular de crecimiento rapido, de consistencia blanda, que puede ser
pediculada, de tamano variable, con superficie lobulada, que en oca-
siones se encuentra ulceraday presenta una gran tendencia al sangra-
do. El color de la lesion varia de rosa, purpura a rojo y depende de la
vascularizacion de la lesion. Su localizacion involucra la encia en el 75%
de los casos. De manera menos comun aparece en labios, lengua,
mucosa bucal y paladar. Las lesiones son mas comunes, en el maxilar
superior en zonas anteriores y vestibular de la encia, algunas se extien-
den a la zona interproximal e involucran el aspecto

vestibular y lingual de la encia.

Las historias clinicas suelen recoger antecedentes de traumatismos
menores. Su crecimiento puede originar diastemas, su tamano
medio es de un centimetro.

Las lesiones reactivas hiperplasicas son de alta incidencia en patologia
oral. Kadeh determind que el granuloma piégeno constituye el 37% de
las lesiones gingivales reactivas, en pacientes de alrededor

de 30.4 (+ 14.9) anos de edad.(3)

Epivatianos et al. reportd mayor prevalencia en mujeres (1:1.5) y presen-
cia de factores etioldgicos locales en 16% de los casos.(4)

La imagen microscopica del granuloma pidgeno en general, muestra
tejido de granulacion exuberante que esta cubierto por epitelio atrofi-
co / hiperplasico, que puede ulcerarse a veces y revela exudados fibri-
Nnosos. La presencia de numerosos espacios vasculares recubiertos de
endotelio y la proliferacion de fibroblastos y células endoteliales en
ciernes, son los rasgos caracteristicos del granuloma pidégeno. Tam-
bién, se observa la presencia de infiltracion celular inflamatoria mixta.
Cawson y col. han descrito dos variantes de granuloma pidégeno segun
la tasa de proliferacion y vascularizacion, a saber: (i) hemangioma capi-
lar lobulary (ii) hemangioma capilar no lobular [16]. Sin embargo, debe
recordarse que estos términos, se han usado para describir el granulo-
ma pidgeno, basandose Unicamente en sus variaciones histopatologi-
casy ho es un verdadero hemangioma en el sentido real. Los heman-
giomas son tumores benignos, que consisten en vasos sanguineos
revestidos de células endoteliales que pueden ocurrir dentro de la
cavidad oral y deben considerarse como un diagnodstico diferencial
para el granuloma pidégeno, que en realidad es una lesion reactiva [9].

Entre los diagnosticos diferenciales se incluye: el granuloma periférico
de células gigantes, hemangioma capilar, fibroma periférico, sarcoma
de Kaposi, en el cual se pueden ver algunas similitudes clinicas, tales
como el tipo de lesion, color, ubicacion y evolucion; también con un
hemangioma capilar, ya que muestra un patréon histolégico similar y
sangrado espontaneo.

El tratamiento incluye: la excision quirurgica, curetaje, escleroterapia,
cauterizacion quimica y eléctrica, radioterapia y el uso de laser de
CO2. (10)

En este articulo presentamos un caso clinico, con una localizacion
poco comun, del Granuloma Pidégeno en un paciente masculino de 18
anos de edad.



REPORTE DE UN CASQ

Paciente masculino de 18 anos de edad, sin antecedentes médicos de
importancia, que es referido por el servicio de Medicina General, el 31
de mayo de 2019 a Odontologia del Centro de Salud de Valle Urraca,
por la presencia de lesion indolora en la cavidad bucal. El paciente
refiere, que dicha lesion aparecido como una bolita, que empezo a
crecer rapidamente y que sangraba espontaneamente, por lo cual,
acude al centro de salud, preocupado por su crecimiento y aspecto. El
paciente refiere trauma constante voluntario con sus dientes, no refie-
re dolor ni molestia para hablar y comer, se observa una higiene oral
deficiente con presencia de
placay calculo dental.

Al examen intraoral se observa, lesion tumoral localizada en mucosa
yugal derecha, de dos semanas de evolucion, de superficie lobular,
color rosa purpura; consistencia firme, base pediculada, de aproxima-
damentelcm x1cm de diametro. Fig. #1. Se refiere al servicio de Pato-
logia Oral del

Policentro de Salud de Juan Diaz para biopsia.

Impresion Diagnostica: Granuloma Pidgeno.

Tratamiento: el dia 19 de junio de 2019 se llevo a cabo biopsia excisional
de la lesion, bajo anestesia local sin complicaciones. Se realizd sutura
simpley se dio cita en 7 dias para control y retiro de sutura. La muestra
fue enviada en formol al 10% para analisis histopatoldgico en el Poli-
centro

de Salud de Juan Diaz.

El paciente no acudio a su cita post operatoria para retiro de sutura.
El mismo es atendido el dia 18 de septiembre de 2019 en el Centro de
Salud de valle Urraca y refiere que los puntos se cayeron y no acudio a
su cita control porque no lo considerd necesario. Al examen intraoral se
observa cicatriz post operatoria del mismo color de la mucosa, sin
signos de recidiva. Fig. #2

FIG. #2

DISCUSION

El Granuloma Piégeno es un tumor benigno, no canceroso de |los
Vasos sanguineos que, por lo general, se forma en la piel. También se
forma en las membranas mucosas y el interior de los capilares o en
otras partes del cuerpo. A menudo, los granulomas pidégenos se pre-
sentan como lesiones elevadas de color rojo brillante, que crecen
rapido y sangran espontaneamente. En ocasiones la causa de estas
lesiones es; un traumatismo o el uso de ciertos medicamentos. Habi-
tualmente esta lesion se presenta en niNos y adultos jovenes, aunque
puede aparecer a cualquier edad y no tienen predileccion por sexo.

En el presente caso se observé un granuloma piégeno en mucosa
yugal, hubo antecedentes de trauma dental a la lesion una vez apare-
ci6 en la mucosa bucal, lo que nos hace pensar, que tuvo incidencia en
su rapido crecimiento y consistencia fibrosa, ademas de su posible
origen.

El granuloma pidégeno se encuentra comunmente en la mucosa que-
ratinizada, como la encia, un sitio que con frecuencia se somete a trau-
matismos e irritaciones cronicas, ya sea por el cepillado o por la pre-
sencia de irritantes, como el calculo dental. Sin embargo, este caso en
particular guarda una relacion estrecha con el trauma constante a la
mucosa, debido al mordisqueo que pudo dar origen a la aparicion de
esta lesidon, como consecuencia de un proceso de irritacion e inflama-
cion.

Es frecuente que puedan aparecer, bien sea por una mala oclusion que
hace que la cuspide de un diente roce continuamente la mucosa, o por
la existencia de una caries que genere un borde dental cortante, tam-
bién un mordisco fortuito al comer puede generar traumas al tejido
blando que reacciona exageradamente al estimulo.
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Dependiendo de las diferentes etapas del granuloma pidgeno, ciertas
lesiones aparecen como diagndstico diferencial. Las lesiones mas jove-
nes pueden confundirse con tejido de granulacion convencional histo-
patologicamente, o con un hemangioma, sarcoma de Kaposi y angio-
matosis bacilar clinicamente [19, 20]. El hemangioma generalmente se
presenta en lugares extragingivales y carece de componentes inflama-
torios. Puntos que lo ayudan a diferenciarse del granuloma piégeno
[9]. Histopatologicamente, la ausencia de células atipicas y canales
vasculares extranos ayuda a diferenciar el granuloma piégeno, del sar-
coma de Kaposi. Mientras que la ausencia de cualquier material bacte-
riano granular, lo diferencia de la angiomatosis bacilar [16]. Es necesa-
ria una evaluacion histopatoldégica cuidadosa para identificar esta
lesion. Las lesiones mas antiguas muestran ciertas semejanzas con el
fibroma oral o el fibroma osificante periférico, debido a la presencia de
fibrosis extensa en el estroma. Sin embargo, el aumento del compo-
nente vascular y el infiltrado inflamatorio, son indicativos de granulo-
ma pidgeno y ayudan a diferenciarlo de estas lesiones. Ademas, una
historia previa de sangrado por el crecimiento podria sugerir la fase
involutiva [3, 18]. En general, una cuidadosa correlacion clinica e histo-
patoldgica es suficiente para identificar el granuloma piégeno (3,17, 6)

CONCLUSION

El granuloma pidégeno intrabucal no es una neoplasia verdadera sino
una entidad reactiva del tejido conjuntivo subyacente al epitelio, que
resulta de una reaccion inflamatoria secundaria a factores irritantes, o
traumaticos locales o por alteraciones hormonales.

El granuloma es una lesion benigna que no tiende a malignizarse; sin
embargo, puede llegar a tener recidivas, aparece en cualquier parte
del cuerpo, pero en la cavidad oral los sitios donde suele presentarse
con mayor frecuencia son: la encia y la mucosa oral del labio inferior.
La localizacion infrecuente en la mucosa yugal genera interés pues
puede confundirse con otras lesiones de naturaleza benigna o malig-
na por su apariencia clinica y su velocidad de crecimiento, el trauma
es un factor que consideramos importante en el proceso de irritacion
e inflamacion de los tejidos blandos que pueden generar lesiones
reactivas al estimulo que las provoca.
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La tasa de recurrencia es del 15.8% después de la excision conservadora
informada por Bhaskar y Jacoway (1) Vilmann et al. Declaré que los
casos de encia muestran una tasa de recurrencia mucho mayor que
las lesiones de otros sitios de la mucosa de la cavidad oral.

/ SECCION DE EDUCACION CONTI'NUA\

1. El Granuloma Piégeno es considerado como:

a) Un tumor benigno de tejido blando

b) Una reaccién exagerada del tejido frente a un factor irritante o
trauma

c) Una neoplasia verdadera

d) Sélo ay b son correctas

2. Entre los factores etiolégico para el desarrollo del Granuloma
pidgeno se encuentran:

a) Irritacién crénica de bajo grado
b) Trauma

c) Desequilibrios hormonales

d) Mala higiene

e) Todas son correctas

3. La correcta denominacién de un Granuloma piégeno que apare-
ce durante el embarazo es:

a) Granuloma Telangiectasico

b) Hemangioma capilar globular
c) Granuloma Gravidico

d) Todas son correctas

4. Algunas afirmaciones con respecto al Granuloma piégeno son:

a) Aparecen como una masa hodular blanda sin tendencia al san-

grado

b) Su localizacion mas frecuente es el piso de boca

c) Su crecimiento puede causar diastemas y su tamafio medio es de
un centimetro

d) Ninguna es correcta

12
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RESUMEN

Contexto: La articulacion temporomandibular (ATM) tiene una onto-
genia muy estrecha con los componentes del oido, al igual que sus
estructuras anatdmicas y los desérdenes funcionales e inflamatorios
de la ATM en sus estados agudos son reconocidos por el paciente
como ""dolor de oido', lo cual puede ser explicado por la cercania ana-
todmica de ambas estructuras y la inervacion vecina y compartida. Es
alli donde la proximidad articular hace que concurra una gran diversi-
dad de sintomas oticos, como la hipoacusia, el vértigo, los acufenos y
otalgia. Pero, en los sintomas de vértigo y en los acufenos son los que
mayor causa un disconfort. Por ende, el mal funcionamiento de esta
articulacion puede ocasionar sintomas diversos como cefalalgias cro-
nicas, sensacion de plenitud aural, hipoacusia, vértigos y marcha ines-

Objetivo: Determinar la relacion tedrica entre los sintomas 6ticos y los
trastornos temporomandibulares que se reportan entre los anos 2000
a

Método: Estudio de tipo descriptivo con un enfoque interpretativo. La
informacion fue obtenida de 50 fuentes tomadas de bases de datos.
Para el analisis cualitativo, se utilizé el método de analisis de contenido
que permitié ubicar los hallazgos dentro de |la unidad de analisis, sus
respectivas categorias y las subcategorias propuestas.

Resultados: Dentro de la revisién se encontré como unidad de anali-
sis, la relacion entre los sintomas oticos y el trastorno temporomandi-
bular, las categorias respectivas a sintomas o6ticos, servicio al que con-
sulta, edad y tipo de estudio en el cual se consultaron 50 articulos en
bases de datos de diferentes revistas y bases de datos a partir de los
cuales se evidencia la relacion entre los sintomas o6ticos y trastornos
temporomandibulares.

Discusién: Los hallazgos reportados en esta revision dan cuenta de la
relacion entre los sintomas oticos y el trastorno temporomandibular
(TMD); de acuerdo con la literatura, existe una alta incidencia sobre la
necesidad de escuchar las quejas de los pacientes con TMD.
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Conclusiones: Es necesario comprender la relacion anatdmica, neuroa-
natomica y fisiologica de los musculos masticatorios, la articulacion
temporomandibulary el oido que pueden generar la sintomatologia
otica en presencia de DTM. Conociendo las relaciones de los trastornos
mandibulares con la sintomatologia 6tica es fundamental para los pro-
fesionales encargados del cuidado de la salud mas aun para los otorri-
nos y audidlogos a quienes generalmente acuden los pacientes en
primer lugar pensando que se trata de un problema de oido.

PALABRAS CLAVES: Trastorno temporomandibular, vértigo, otalgia,
tinnitus, acufenos, hipoacusia, plenitud aural.

ABSTRACT

Context: The temporomandibular joint (TMJ) has a very narrow onto-
geny with the components of the ear, just as its anatomical structures
and the functional and inflammatory disorders of the TMJ in its acute
states are recognized by the patient as ' earache "', which can be exp-
lained by the anatomical closeness of both structures and the neigh-
boring and shared innervation. This is where joint proximity leads to a
great variety of otic symptoms, such as hearing loss, vertigo, tinnitus
and earache. But, in the symptoms of vertigo and tinnitus, they cause
the greatest discomfort. Therefore, the malfunction of this joint can
cause various symptoms such as chronic headaches, sensation of
aural fullness, hearing loss, dizziness and unsteady gait.
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Objective: To determine the theoretical relationship between otic
symptoms and temporomandibular disorders that are reported
between 2000 and 2018 in publications of scientific journals.

Method: Descriptive study with an interpretive approach. The infor-
mation was obtained from 50 sources taken from databases. For the
gualitative analysis, the content analysis method was used to locate
the findings within the unit of analysis, their respective categories and
the

Results: Within the review was found as the unit of analysis, the rela-
tionship between otic symptoms and temporomandibular disorder,
the respective categories to otic symptoms, service to which they con-
sulted, age and type of study in which 50 articles were consulted in
bases of data from different journals and databases from which the
relationship between otic symptoms and temporomandibular disor-
ders is evidenced. Discussion: The findings reported in this review
show the relationship between otic symptoms and temporomandibu-
lar disorder (TMD); according to the literature, there is a high incidence
on the need to listen to the complaints of patients with TMD.

Conclusions: It is necessary to understand the anatomical, neuroa-
natomical and physiological relationship of the masticatory muscles,
the temporomandibular joint and the ear that can generate the otic
symptomatology in the presence of TMD. Knowing the relationships of
mandibular disorders with otic symptomatology is fundamental for
professionals in charge of health care, even more so for otolaryngolo-
gists and audiologists, who are usually referred to patients in the first
place

KEY WORDS: Temporomandibular disorder, vertigo, earache, tinnitus,
hearing loss, aural fullness

16



INTRODUCCION

“La Articulacion Temporomandibular esta formada por el condilo de la
mandibula y la fosa glenoidea de la escama del hueso temporal. Es
una ginglimodiartrosis que combina movimientos de rotacion y des-
plazamiento. Externamente la rodea la capsula articular, en su interior
esta revestida por una membrana sinovial laxa que produce un liquido
MUuCcoso, que permite la nutricion de los elementos vasculares y la
lubricacion articular. Tiene un disco articular compuesto por tejido
fibroso, que esta fuertemente adherido al condilo mandibular por un
ladoy a la eminencia articular convexa por el otro (en el extremo ante-
rior de la articulacion) determinando la existencia de dos espacios arti-
culares independientes entre si, uno superior y otro inferior, de gran
importancia funcional. La irrigacion depende de las arterias timpanica
y auricular ramas de la arteria maxilar y por la arteria temporal superfi-
cial. Una rica red venosa del plexo pseudocavernoso, se ubica en la
Zona posterior. La inervacion esta a cargo del nervio auriculotemporal
en la zona posterior y por ramas de los nervios de los musculos pteri-
goideo lateral, masetero

El proceso embrionario que da origen a la articulacion temporoman-
dibular, se inicia en la séptima semana de gestacion y culmina a las 21
semanas cuando esta articulacion se encuentra completamente
formada.(2) Tanto las estructuras que componen la articulacion tem-
poromandibular como los nervios que la inervan comparten el mismo
origen embrionario con los huesos yunque, el ligamento anterior del
martillo y el estribo. Proceden del mesodermo, a partir de la cresta
neural y los arcos faringeos. Estos aparecen a la cuarta o quinta
semana formando la porcion dorsal que produce el proceso maxilar y
la porcion ventral, produce el proceso mandibular o también llamado
cartilago de Meckel. En el curso del desarrollo ambos procesos desa-
parecen excepto dos pequenas porciones que corresponden al
yunquey al martillo. Se evidencia la clara relacion entre el oido y la arti-
culacion temporomandibular en cuanto a su origen embrionario.(3)
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En cuanto a la inervacion de la articulacion temporomandibular los
nervios responsables de dicha inervacion corresponde al nervio auri-
culotemporal, al maceteroy a los nervios temporales profundos poste-
riores. Estos se derivan del nervio mandibular. El nervio auriculotem-
poral inerva la capsula de la ATM, la membrana timpanica, la superficie
anterior de la coclea, la piel que recubre el conducto auditivo externo,
la parte superior de la oreja, el trago, la region temporal, la glandula
parotida y el cuero cabelludo sobre la oreja entre otras estructuras. La
inervacion es un aspecto que comparten la articulacion temporoman-
dibulary las estructuras que componen el oido.(4)

La articulacion temporomandibular (ATM) tiene una ontogenia muy
estrecha con los componentes del oido, al igual que sus estructuras
anatomicas y los desérdenes funcionales e inflamatorios de la ATM en
sus estados agudos son reconocidos por el paciente como "dolor de
oido", lo cual puede ser explicado por la cercania anatomica de ambas
estructurasy la inervacion vecina y compartida de V3 (5)

La interaccion neuromuscular compleja entre los musculos de la mas-
ticacion y el oido, a través del musculo tensor del timpano, fue obser-
vada por Klockhoff en 1961. Entre los sintomas 6ticos, la otalgia puede
llegar a producirse por la tension de la membrana timpanica en el
aumento de la tonicidad del tensor del timpano debido a su insercion
en el martilloy esté, a su vez, en la membrana timpanica. La disacusia
es otro sintoma que viene acompanado de sensaciones acusticas
externas o alucinatorias como el tinnitus, que soélo el que las sufre las
oye y puede percibirse como grillos, clics, pops, susurros o ruidos de
rozamiento. Esta tension en el oido medio también puede estar aso-
ciada a hipo o hiperacusia de origen conductivo y presentacion subje-
tiva (aun con valores audiométricos normales). La tension fisica incre-
mentada por estrés emocional y las cefaleas acompanan concomitan-
temente esta sintomatologia o6tica.(6)
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Ademas, la articulacion temporomandibular (ATM) constituye una
unidad funcional, participando rapidamente en la denticién, la oclu-
sion dentaria, la masticacion, la deglucion, respiracion y la fonacion. En
el reflejo de la deglucion el cual se realiza 2.000 veces por dia, por su
ubicacion en el macizo facial participa en la expresion emocional ya sea
de tensiones o de relajacion. Estas caracteristicas hacen que los facto-
res emocionales actuan como gatillantes del dolor. También en la parte
superior de la articulacion tiene un unico movimiento de deslizamiento
anteroposterior y una porcion inferior la cual tiene mayor movilidad,
permitiendo movimientos del céndilo giratorios y en bisagra, dando
como gran utilidad en la masticacion y favoreciendo su desplazamien-
to lateral en hasta 2 mm, hacia el lado que se esta triturando.(1)

Es allidonde la proximidad articular hace que concurra una gran diver-
sidad de sintomas oticos, como la hipoacusia, el vértigo, los acufenos y
otalgia. Pero, en los sintomas de vértigo y en los acufenos son los que
mayor causa un disconfort. Por ende, el mal funcionamiento de esta
articulacion puede ocasionar sintomas diversos como cefalalgias croni-
cas, sensacion de plenitud aural, hipoacusia, vértigos y marcha inesta-
ble. El 50 % de los pacientes con otalgia es posible diagnosticar una
patologia franca del oido, sintomas otoldgicos tan variados como tini-
tus, vértigo, sensacion de pérdida auditiva, otalgia, pre auricular y/o
retro auricular y plenitud aural en los oidos. Segun (Gelb H, 1975) estan
muy asociados con desdrdenes funcionalesy procesos inflamatorios de
la articulacion temporomandibular (ATM) y los musculos involucrados
directa e indirectamente en la masticacion.(1)

Ademas, Koskinen (1980), refiere que la conexion que existe entre los
sintomas oticos y la disfuncidon muscular, articular en cabeza y cuello
ha sido ampliamente estudiada. Aun no es claro si los desérdenes tem-
poromandibulares (DTM) contribuyen al desarrollo del tinnitus. Pero,
Lockwood (1998), encuentra como mas del 75% de los pacientes
pueden voluntariamente variar la intensidad del tinnitus con movi-
mientos musculares orofaciales.

Los trastornos temporomandibulares (TMD), cubren una amplia gama
de problemas clinicos articulares y musculares en el zona orofacial ya
gue estos trastornos se caracterizan principalmente por dolor en la arti-
culacion, sonidos e irregular o ilimitado- funcion mandibular, pero tam-
bién puede generar sintomas auditivos como dolor de oido, tinnitus,
vértigo, mareos, pérdida de audicion, dolor referido o dolores de
cabeza.(7)
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En cuanto a la inervacion de la articulacion temporomandibular los
nervios responsables de dicha inervacion corresponde al nervio auri-
culotemporal, al maceteroy a los nervios temporales profundos poste-
riores. Estos se derivan del nervio mandibular. El nervio auriculotem-
poral inerva la capsula de la ATM, la membrana timpanica, la superfi-
cie anterior de la coclea, la piel que recubre el conducto auditivo exter-
no, la parte superior de la oreja, el trago, la region temporal, la glandula
parotida y el cuero cabelludo sobre |la oreja entre otras estructuras. La
inervacion es un aspecto que comparten la articulacion temporoman-
dibulary las

En el 2001 Lam y Col, afirman que la prevalencia de otalgia referida y
los demas sintomas oticos de causa no otoldgicas en aquellos pacien-
tes puede variar de 3.5% a 42% y que la prevalencia de tinnitus en estos
pacientes parece ser mayor que la encontrada en la poblacion general.
La frecuencia de tinnitus en pacientes con desérdenes temporoman-
dibulares varia de 33% a 76% con cefaleas tensionales frecuentes,
fatiga, resentimiento muscular facial y de la masticacion, presentaban
en un 39%. También predomina el mareo en aquellos pacientes con
este desorden temporomandibular de 40% a 70%; Asi mismo presen-
tan estas personas vértigo de 5% a 40%. Cabe resaltar que la importan-
cia de las articulaciones temporomandibulares, sus movimientos y
estabilidad en la produccion de las funciones vitales como denticion,
la oclusion dentaria, la masticacion, la deglucion, respiracion, la fona-
ciony la masticacion. Senala Torres M (2005) que se involucran directa-
mente el quehacer del fonoaudiélogo ya que es el profesional idoneo
en el tratamiento de dichas funciones en la 6ptima comunicacion oral
sonora (habla) para personas que presentan desoérdenes en las articu-
laciones temporomandibulares.

La frecuencia en la aparicion de los trastornos temporomandibulares
es muy frecuente aproximadamente entre el 70 y el 90% de la pobla-
cion en general tiene al menos un signo clinico de esta disfuncion.
Cerca del 33% presentan dolor y limitacion funcional. Las mujeres
cuyas edades se encuentran entre los 25 y 35 anos son la poblacion
mayormente afectada.(8)
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La edad de presentacion de los trastornos temporomandibulares es
mucho mas frecuente en en adultos mayores de 25 afos de e acuerdo
con los resultados, se concluye que la prevalencia de TTM, segun los
CDI/TTM, fue del 38 %; los diagndsticos de TTM mas frecuentes (34,8 %)
correspondieron a trastornos articulares; se presentd asociacion signi-
ficativa entre pacientes menores de 25 anos y ausencia del trastorno
temporomandibular (9)

En otros datos estadisticos utilizando SPSS (IBM Statistic 20.0) los
resultados mostraron un mayor numero de pacientes mujeres entre 41
y 50 anos. Hubo una prevalencia de sintomas otoldgicos (acufenos,
sordera, mareos, desequilibrio y plenitud auditiva) en el 87% de los
casos de TTM, independientemente del sexo y la edad. El tinnitus fue
el sintoma con mayor prevalencia (42%), seguido de la plenitud del
oido (39%). Estos datos apoyan la correlacion entre |los trastornos tem-
poromandibulares y los sintomas otoldgicos, incluso sin ser causados
directamente por el oido. Es alli donde surge la necesidad de relacio-
nar el trastorno temporomandibular con los sintomas oticos y volvién-
dose indispensable para el quehacer del especialista en audiologia,
contribuyendo al manejo interdisciplinario de aquellos pacientes con
trastornos temporomandibulares y de sus sintomas o6ticos como
hipoacusia, vértigo, tinnitus, plenitud aural y otalgia.(10)
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Por lo tanto, es necesario identificar y comprender la relacion existente
entre |los trastornos temporomandibulares y la presentacion de sinto-
mas oticos, a través de la revision bibliografica de las investigaciones
hechas en los ultimos anos. Indagando acerca de la relacion existente
entre los sintomas oticos y los trastornos mandibulares es de gran
importancia dado que la frecuencia de la consulta a diferentes profe-
sionales de la salud esta en aumento, en un primer momento el tras-
torno temporomandibular, se estudid desde el punto de vista clinico
pero al observar su origen de caracter multifactorial y saber que es un
problema que afecta a gran parte de la poblacién se le concedié mayor
importancia desde el punto de vista epidemioldgico. (13)

El dolor del trastorno temporomandibular puede no presentarse en el
sitio de la lesion o cursar con sintomas oticos que afectan la calidad de
vida de las personas llegando incluso a impedirles llevar una vida plena
y desarrollar con normalidad sus actividades diarias, es por ello que
encontrar la relacion entre estos y el trastorno temporomandibular
contribuye al manejo adecuado y por tanto redundara en la mejora de
la calidad de vida de las personas(11)

Las personas que padecen sintomas oticos derivados de un trastorno
temporomandibular, en el cual no se ha identificado su origen pueden
recibir tratamientos paliativos que apuntan a reducir los sintomasy no
se realiza la restauracion de la funcion mandibular y en consecuencia
la salud del paciente sigue muy afectada.(12)

Por lo tanto se hace evidente la necesidad de encontrar el manejo ade-
cuado de los pacientes con trastornos de la articulacion temporoman-
dibular, teniendo en cuenta esta afeccidon como factor causal de
muchos de los sintomas oticos que presentan los pacientes que a
diario consultan los servicios de salud relacionados.(13)
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La presente revision bibliografica aporta informacion relevante para
los profesionales involucrados en la evaluacion, diagnostico y trata-
miento de enfermedades que afectan la audicion tal es el caso de oto-
logos, otorrinolaringdlogos, fonoaudidlogos y audidlogos. Y todos y
cada uno de los profesionales involucrados en el manejo de los tras-
tornos temporomandibulares. Ya que es un desafio elegir el tipo de
tratamiento adecuado para obtener mejores resultados teniendo en
cuenta su origen en el trastorno temporomandibular. Ademas de que
existen sintomas auditivos no investigados que se producen con
mayor frecuencia en pacientes con ATM que en pacientes sin ATM (15)

OBIJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

Determinar la relacion tedrica entre los sintomas oticos y los trastor-
nos temporomandibulares reportada en publicaciones cientificas
entre los anos de 2000 a 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

oEstablecer evidencia cientifica de la relacién entre los sintomas 6ticos
y trastornos temporomandibulares.

e|dentificar los sintomas oticos que se presentan en los trastornos tem-
poromandibulares.

® Describir los aspectos relevantes y aportes significativos de los estu-
dios revisados entre los sintomas oticos y los trastornos temporoman-
dibulares.

METODO

El estudio realizado es de tipo descriptivo con un enfoque interpretati-
VO ya que busca evaluar, medir o recolectar datos sobre diversos con-
ceptos, aspectos, dimensiones o componentes del fendmeno a
investigar (16)
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Para la presente revision se consultaron un total de 60 fuentes docu-
mentales, privilegiando aquellas referencias escritas entre los anos
2000 a 2018 para una eleccion final de 50 fuentes. Se realizé una selec-
cion de combinacion de palabras clave como: Trastorno temporoman-
dibular, vértigo, otalgia, tinitus, hipoacusia, plenitud aural.

Las bases de datos consultadas fueron SCIENCIE DIRECT, SCOPUS,
SCIELO, LATINDEX, COCHRANE, PUBMED, MEDLINE, Revista Médica
Chile, Military Medicine Intemational, Tinnitus Journal, Clin Oral Inves-
tig, Med Interna, Biomed Res Int, Revista Médica Electrénica, AN ORL
MEX, Red de Revistas Cientificas de América Latinay el Caribe, Espana
y Portugal, SERMEF, Laryngo- Rhino- Otologie, Revistas rhab, PLoS
ONE

Con este estudio se permitio ubicar los hallazgos dentro de la unidad
de analisis, sus respectivas categorias, subcategorias, teniendo en
cuenta la participacion del audidlogo como parte del equipo profesio-
nal encargado de la evaluacion, diagndstico y rehabilitacion de los
trastornos mandibulares y su correlacion con los sintomas oticos.
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RESULTADOS

Los resultados que se muestran en la tabla 1, estdn organizados por su
unidad de analisis, categorias y subcategorias respectivas. Para su
analisis se consultaron 50 articulos en bases de datos de diferentes
revistas y bases de datos.

TABLA 1. Desorden temporomandibular y sintomas auditivos

UNIDAD DE CATEGORIAS SUBCATEGORIAS | Node
ANALISIS Articulos
Desorden SINTOMAS OTICOS | Otalgia 10

temporomandibular y Tinitus o acufeno 26
sintomas 6ticos Vértigo 11
Pérdida auditiva 10
Plenitud aural 2
Equilibrio control 2
postural
Prurito de la oreja
SERVICIO AL QUE Otorrinolaringologia
CONSULTA Unidad de dolor
Odontologia
Estomatologia
Fisioterapia
Fonoaudiologia
Cirugia Maxilofacial
Edad Adultos
Nifios
Tipo de estudio Retrospectivo de
historias clinicas
Observacional 25
Prospectivo
Revisién bibliografica 11
Descriptivo de corte
transversal

—_
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Respecto a la categoria “sintomas o6ticos” y su subcategoria otalgia, la
experiencia clinica demuestra que rara vez el paciente refiere dolor en
la ATM, sino que lo manifiesta en estructuras cercanas (12). Los pacien-
tes con sintomatologia auditiva y trastornos temporomandibulares,
fue mas frecuente el dolor muscular y articular conjuntamente en un
60% de los pacientes diagnosticados; le sigue el ruido articular con
30% (17)
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Se encontraron estudios que muestran la relacion directa entre los tras-
tornos tempormandibulares y la presencia de otalgia. La mayoria de los
pacientes ignoran que padecen alteraciones temporomandibulares y
acuden a consulta médica con sintomas de otalgia, que lo atribuyen a
problemas otoldégicos.(11, 18, 19). Realizaron un estudio que involucro 41
pacientes con desorden temporomandibular y sintomatologia otica. A
todos los pacientes se les explord fisicamente la articulacion. El princi-
pal sintoma que se presento fue la otalgia en combinacion con otros
sintomas (20).

Todos los pacientes que participaron en este estudio informaron otalgia
no otoldgica. Con la terapia TMD provista, nueve pacientes con resolu-
cion informada, cuatro reportaron mejoria significativa a moderada y
dos reportaron cambios minimos o nulos. Trece pacientes informaron
sintomas de DTM en su mandibula, cien, y / o drea preauricular. Con la
terapia TMD provista en este estudio, siete pacientes reportaron resolu-
cion de sintomas, cinco se reporté una mejora significativa, y se reporto
mMinimMo a ningun cambio. Entre los pacientes que presentaron una me-
joria moderada en su estado de animo, el puntaje promedio del Tinni-
tus Handicap Questionnaire se redujo de 46.3 a 20.4. (21)

La pérdida de dimension vertical de oclusion por habitos masticatorios
o pérdida de piezas dentales llevan a cambios en la posicion del condilo
mandibular, comprimiendo los vasos y nervio del timpano. El consi-
guiente menor aporte sanguineo y nervioso a las estructuras auditivas
es un importante factor desencadenante de problemas auditivos, tales
como la otalgia. (22)

En la subcategoria “Tinnitus o acufenos” (23) Realizaron un estudio con
200 pacientes que acudieron al especialista en maxilofacial a quienes
se les realizd examen de la articulacion temporomandibular y se con-
cluyo la existencia de la relacion de sus sintomas en especial el tinitus
somato sensorial con el desorden temporomandibular. (24) En su estu-
dio evalud la conexion entre los trastornos craneomandibulares especi-
ficos y los sintomas de otalgia y tinitus. Se revisaron las historias y los
antecedentes de 221 pacientes, quienes luego de recibir tratamiento
especifico para el trastorno craneomandibular al cabo de un ano se ree-
valuarony se evidencio la reduccion de la sintomatologia otica. Por otra
parte (25) mediante su revision bibliografica, buscaron analizar la fuerza
de las asociaciones entre el tinitus subjetivo, los trastornos de la colum-
na y los trastornos temporomandibulares, en los cuales se evidencio la
relacion bidireccional con los acufenos. Los anteriores resultados coinci-
den con los hallazgos de tratamiento observado sugiere que la terapia
funcional dental puede tener un efecto positivo en el tinnitus relaciona-
do con TMD. (26)
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Realizaron un estudio de pacien-
tes con TTM y tinitus a quienes se
les midieron los potenciales audi-
tivos de latencia media y a partir
del cual concluyeron que los TTM
provocan cambios electrofisiolo-
gicos en los centros cerebrales
superiores, mientras que la via
lemniscal clasica no se ve afecta-
da. Se podria concluir que, me-
diante la estimulacion del dolor
somatico, la via extralemniscal
podria estar involucrada en la per-
cepcion del tinnitus en los pacien-
tescon TTM (27).

Posteriormente, se propusieron
determinar la prevalencia de
signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares (DTM) vy
sintomas otoldgicos en pacientes
cony sin tinnitus. Se concluyd que
el tinnitus se asocia con TMD vy
con otalgia, mareos / vértigo, sen-
sacion de congestion, sensacion
de hipoacusia e hiperacusia, asi
como con niveles mas altos de
depresion (28).

Evaluaron 90 pacientes sin pérdi-
da auditiva, segun lo confirmado
por la otorrinolaringologia, que
presentaba un tinnitus subjetivoy
un TMD simultaneo. Para saber si
existia relacion entre la intensidad
del tinitus y la edad de los partici-
pantes. Se determind que no hay
una asociacion significativa al res-
pecto (29).

Para la subcategoria “vértigo” los
hallazgos confirmaron una vincu-
lacion importante entre la DTM y
la presencia de vértigo.
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Los pacientes de edad avanzada
con DTM tuvieron 17.61% mas
riesgo de presentar vértigo, en
comparacion con los enfermos
sin DTM. En cambio, no se encon-
traron asociaciones significativas
entre la DTM y el vértigo cuando
los hombresy las mujeres se valo-
raron en forma separada. En los
modelos de variables multiples
en los cuales la DTM y el sexo se
consideraron variables indepen-
dientes, la DTM - no asi el sexo-
fue un factor predictivo indepen-
diente de vértigo. (30)

También, encontraron en otro
estudio que el porcentaje de suje-
tos que experimentaron vértigo
fue significativamente mayor en
los grupos |, II, 1lI, IV y V positivos
para TMD que en el grupo negati-
vo para TMD. El porcentaje de
sujetos con tinnitus también fue
significativamente mayor en los
grupos Il y IV positivos para TMD.
Se observaron asociaciones signi-
ficativas entre los porcentajes de
sujetos que experimentaron cefa-
lea y grupos |, II, I, IV y VII positi-
vos para TMD. El porcentaje de
sujetos deprimidos y con antece-
dentes de otalgia fue mayor en el
grupo | que en el grupo con TMD
negativo (31).

Con respecto a la categoria “Pérdida auditiva” es importante resaltar
en los estudios de 25 pacientes con DTM con sintomas otoldgicos y 20
controles emparejados por edad y género, 45 sujetos en total. Todos
los sujetos se sometieron a una serie de pruebas audiolégicas que
incluyeron audiometria de tonos puros, prueba de impedancia y tim-
panometria refleja. Los parametros audiolégicos registrados en los dos
grupos se comypararon estadisticamente mediante datos no pareados.
Pruebas y correcciones segun Bonferroni en caso de pruebas repeti-
das. En el 2010 Pekkan, observo que los umbrales de tonos puros en las
frecuencias 125, 250, 500 Hzy 6 kHz mostraron diferencias significati-
vas entre los pacientes con TTM y los sujetos de control después de la
correccion de Bonferroni (p < 0,007). Los picos de cumplimiento
demostraron diferencias significativas cuando se compararon los
grupos de controly TMD (p < 0.05).

En un estudio posterior (32) se propusieron investigar la relacion entre
los sintomas otologicos y vestibulares, los hallazgos audiolégicos y el
tipo de trastorno temporomandibular (articular, muscular y mixto).
Los sujetos con TMD mixto tenian mas quejas sobre la hipoacusia que
los que tenian TMD muscular (p <0,05). Los resultados no mostraron
cambios en las pruebas audiolégicas y de inmitancia para todos los
individuos evaluados, Se concluyd que los sintomas otoldgicos estan
presentes en sujetos con TMD y deformidades dentofaciales, indepen-
dientemente de la clasificacion de TMD. Posteriormente (33) evalua-
mMos la correlacion entre el trastorno temporomandibular (DTM) y los
signos otoldgicos y otros sintomas en una muestra de 251 pacientes.
Entre los sintomas otoldgicos estudiados, se encontraron asociaciones
significativas con tinnitus, dolor de oido, sensacion de pérdida auditiva
y vértigo la conclusion del estudio determind que la mayor incidencia
de sintomas otolégicos y no otoldgicos se asocié con un aumento pro-
gresivo de la gravedad de |la DTM.
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En relacion a la subcategoria “Plenitud aural” se encontré que otros
estudios que cumplieron los criterios de elegibilidad y fueron seleccio-
nados. Los estudios incluidos utilizaron el RDC/TMD e informacién
signos y sintomas otoldgicos asociados. Los estudios se agruparon en
grupos segun la prevalencia de cada signo y sintoma individual. el
sintoma otoldgico mas frecuente asociado con TMD fue la plenitud del
oido 74.8% a 96.25%; seguido de otalgia 55.1%, tinitus 52.1% SD, 38.43 a
65.74, vértigo 40.8% y pérdida auditiva 38.9% (34)

Los signos y sintomas mas frecuentes reportados fueron ruidos o
zumbidos en los oidos con el 71,60 %, click en la articulaciéon al abrir o
cerrar la boca 49,38 %, dolor en la region de |la cara 45,68 % y apretar los
dientes o rechinarlos durante la noche con el 35,80 %; siendo uno de
las mas representativos en los estudiantes que utilizan instrumentos
de viento. Los signos hallados en el examen clinico fueron divididos en
articulares y musculares, dependiendo en qué articulacion temporo-
mandibular apareciera si en la derecha o izquierda. (35)

Por otra parte, en la subcategoria de “Equilibrio y control postural” se
encontro La hipersensibilidad trigeminal engendrada por la ATM. Los
problemas pueden perturbar el sistema oculocefalico. En Un paciente
traumatizado con quejas constantes de equilibrio. Problemas y pre-
sentando un workup negativo, una posible disfuncion del aparato
masticatorio secundario a Hay que sospechar el trauma. En el mo-
mento de cervical. El examen postural, los puntos de activacion a lo
largo del esternocleidomastoideo se debe buscar rutinariamente, par-
ticularmente en Casos de vértigo idiopatico. Una sobre estimulacion
del origen trigeminal podria modificar la fisiologia de |la postura de la
cabeza. De la misma manera como un "virus informatico", estos afe-
rentes de parafuncionales origen perturbaria la funcién armoniosa de
la Coliculo superior en la regulacion de la fijacion visual, dando como
resultado una sensacion vertiginosa. Los hallazgos epidemioldgicos
parecen corroborar la importancia de la Factor parafuncional en el
desarrollo del vértigo. Origen masticatorio en |los trastornos de la ATM,
como se percibe a nivel fisiopatoldgico. (36)
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En cuanto a la categoria “Servicio
al que consultan los pacientes” y
la subcategoria Otorrinolaringo-
logia se muestra en los estudios
gue los casos en que se excluye el
origen otorrinolaringoldégico de
sintomas como dolor de oido o
dolor de garganta, problemas de
audicion, tinnitus o vértigo,
deben considerarse los trastornos
funcionales del 6rgano (37,38).

La documentacion médica inclu-
yo los resultados de las entrevis-
tas médicas que contenian infor-
macion sobre la razén por la que
el paciente presentd el trata-
miento, los sintomas subjetivos, la
duracion de los sintomas, la
intensidad de los sintomas vy la
verificacion otorrinolaringoldgica
valiosa o posterior de las quejas
informadas. Cabe mencionar que
los resultados de los examenes en
pacientes sometidos a consultas
otorrinolaringoldégicas antes del
informe para el tratamiento pro-
tésico fueron negativos. (39)

En la subcategoria “Odontologia”
se muestra en los estudios que el
estudio se llevo a cabo en una
muestra secuencial de pacientes
gue recibieron todo un examen
maxilofacial para la evaluacion de
la enfermedad de la articulacion
temporomandibular.
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Todos los pacientes pasaron por
una evaluacidén anamnésica, clini-
ca e instrumental para evaluar su
estadio segun la clasificacion de
Wilkes.

En el analisis del conjunto de
sintomas asociados con TMD,
centrando principalmente en la
incidencia de sintomas otologi-
cos, tinnitus y trastornos del equi-
librio. La proporcion de estos dos
sintomas otologicos fue sustan-
cialmente comparable en Ia
muestra, con tinnitus presente en
el 60% de los casos y deterioro del
equilibrio / mareo en el 59.5%.
Dando cuenta de que el tinnitus
se asociaba con mayor frecuencia
con el aumento de la severidad
del TMD, desde una incidencia de
54.5% en el primer grupo (etapa
temprana) a 90.9% en la quinta
(etapa tardia). Otra consideracion
importante es que cuanto mayor
es la gravedad de la enfermedad
articular, mas aumenta el grado
de THI: de un promedio de 18.2 a
445 en la etapa tardia. (23) En
relacion a la subcategoria de
edad en la revision se estudiaron
pacientes adultos en todos los
articulos revisados, siendo la pre-
valencia mas alta de sintomas
otoldgicos en el grupo de 41 a 50
anos (37%) seguido del grupo de
51a 60 anos (32%).



Los hallazgos indicaron que la prevalencia de los sintomas otoldgicos
(tinnitus, sordera, mareo, plenitud del oido y desequiilibrio) es del 87%,
independientemente del sexo y la edad (41) De la misma forma en el
presente estudio, se considerd una muestra de 200 pacientes conse-
cutivos enviados por especialistas ENT, después de excluir las causas
otoldgicas, al especialista maxilofacial para la evaluacion de TMD de
enero a junio de 2013. Todos los pacientes experimentaron un tinnitus
incapacitante que influyd en sus vidas. La muestra consta de 168 mu-
jeres (84%) y 32 hombres (32%), con una relacion F: M = 525: 1, con
edades comprendidas entre 13y 79 anos (edad promedio 44.1). (23, 43)

Los hallazgos indicaron que la prevalencia de los sintomas otoldgicos
(tinnitus, sordera, mareo, plenitud del oido y desequilibrio) es del 87%,
independientemente del sexo y la edad (40). Teniendo en cuenta que
la disfuncion de la ATM puede llevar a una variedad de sintomas del
oido, es decir, otalgia, tinnitus, pérdida de la audicion, posiblemente
vértigo y, con menos frecuencia, a sintomas de la lengua (caracteriza-
dos colectivamente como sindrome temporomandibular). Estos
sintomas a menudo se relacionan con las estructuras anatomicas
importantes (ligamento maleolar anterior, arteria timpanica anteriory
nervio timpanico chorda) que cursan (principalmente) a través de la
fisura petrotimpanica, cuya longitud y posicion pueden ejercer un
impacto considerable.(42)

voCo
Grand(JSO

Light Flow

(©)+507 6164-8995 (@) medidental.com.pa

DISCUSION

Los hallazgos reportados en esta revision dan cuenta de la relacion
entre los sintomas oticos y el trastorno temporomandibular (TMD); de
acuerdo con la literatura, existe una alta incidencia en la necesidad de
escuchar las quejas de los pacientes con TMD. Las personas con fibro-
mialgia tienen alteraciones otoldgicas en la mayoria de los casos (23)

Son varias las disciplinas medicas las que tratan las disfunciones de la
articulacion tempormandibular, se hace evidente por parte de los pro-
fesionales la comprension de las razones particulares de la disfuncion
temporomandibular y sus interrelaciones ya que asi se aumenta la
posibilidad de manejar quejas comunes, como dolores de cabeza, vér-
tigo, tinnitus y algunos problemas de audicion.(43)

Teniendo en cuenta que los desdrdenes en los musculos masticatorios
resultantes de la DTM pueden, por lo tanto, consecuencia, disfuncion
de la tuba auditiva, presion en los oidos, el desequiilibrio y la pérdida de
la audicion, otalgia, zumbido y cefalea. Este hecho se debe a la una
gran proximidad anatomica y funcional entre los componentes de la
oreja y la ATM, incluida la inervacion y vascularizacion.(44). Pero, el
tinnitus fue Mmas comun en pacientes con TMD en comparacién con
los grupos de control, lo que indica comorbilidad entre TMD y tinnitus.
También se informd que el tratamiento del TMD alivié el tinnitus; sin
embargo, todos menos uno de los estudios incluidos carecian de
grupos de control.(45)

A pesar de que existe un vinculo anatédmico entre la articulacion tem-
poromandibular y el oido, formado por: ligamento disco-maleolar,
arteria timpanica anterior y nervio de la cuerda del timpano. Se desco-
noce la fisiopatologia exacta de esta relacion, algunas teorias recientes
y mas estudios en esta linea pueden aportar luz a algunos aspectos
hasta hoy controvertidos.(46)

La evaluacion orofacial articular y su conexion con sintomas craneales
referidos Otorrinolaringologia y los examenes odontoldgicos son vita-
les para establecer el diagnostico diferencial de los sintomas orofacia-
les por ATM.(18) A pesar del no pare amiento del género y la banda de
edad, se observo predominio de la otalgia en portadores de DTM del
género femenino, en comparacion con el masculino, se debe proba-
blemente a la mayor absorcion del estrés emocional por la mujer, lo
que lleva a una disminucion del nivel de tolerancia fisioldgica y
aumento de la hiperactividad muscular, produciendo desequilibrio
funcional (47)
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En relaciéon con los movimientos de la ATM, los condilos mandibulares
pueden ejercer presion sobre el nervio auriculotemporal cercano a la
articulacion, mecanismo por el cual se genera dolor en la region tem-
poral. Segun una teoria, el vértigo puede ser secundario a estimulos
dolorosos asociados con el tejido peridiscal de la articulacion temporo-
mandibular, con la consiguiente vasoconstriccion arterial en la region
temporal y disminucion del aporte sanguineo en la region vestibular
del oido interno.(12)

Existe una asociacion significativa entre la DTM y el vértigo en la totali-
dad de la cohorte, pero no en los hombres o mujeres por separado. Los
hallazgos tienen relevancia clinica significativa, ya que los factores de
riesgo de vértigo deben ser correctamente identificados y corregi-
dos.(30)

En la poblacion general, los TTM ocurren segun se informa en uno de
cada dos individuos, la mitad de los cuales son conscientes de sus
sintomas. Sin embargo, solo el 5% requiere tratamiento para los sinto-
mas lo suficientemente graves como para interrumpir la vida dia-
ria.(50)

La conexion entre el vértigo y la DTM se discute desde hace anos; el
fendmeno obedece esencialmente a que el vértigo es un sintoma
comun en la poblacion general(50).

Se encontrd un impacto negativo significativamente mayor en las fun-
ciones de la vida normal en sujetos con sintomas auditivos en compa-
racion con aquellos que solo tenian quejas de DTM. Estos hallazgos
indican que el TMD esta significativamente correlacionado con la
salud auditiva, aungue aun no se ha demostrado una relacion de
causa y efecto(50)

CONCLUSIONES

Es necesario comprender la relacion anatdmica, neuroanatomia y
fisiologica de los musculos masticatorios, la articulacion temporoman-
dibular y el oido que pueden generar la sintomatologia otica en pre-
sencia de DTM.
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Conocer la relacion de los trastornos mandibulares con la sintomatolo-
gia dtica es fundamental para los profesionales encargados del cuida-
dode lasalud mas aun para los otorrinos y audiélogos a quienes gene-
ralmente acuden los pacientes en primer lugar pensando que se trata
de un problema de oido.

Se debe derivar al profesional especializado en la evaluacion, diagnos-
tico y tratamiento de los trastornos temporomandibulares, para un
manejo definitivo evitando el paso del paciente por especialidades
gue no van a resolver la sintomatologia que lo aqueja e influye negati-
vamente en su calidad de vida.

Un diagnostico exacto conduce al tratamiento adecuado y la elimina-
cion definitiva de los sintomas.

Debido a los resultados obtenidos en pacientes diagnosticados con
trastornos tempormandibulares luego de recibir tratamiento especifi-
co, la otalgia y demas sintomas otoldgicos deben interpretarse como
un posible sintoma de CMD y no como un diagnostico separado.

Los pacientes con manifestaciones clinicas como dolor miofacial, cefa-
lea, otalgia, sintomas auditivos como tinnitus, hipoacusia, oido tupido,
dolor en la ATM, disminucion en la funcion mandibular, dolor dental y
en la musculatura cervical, asi como en la region de los hombros,
deben ser atendidos y estudiados integralmente, para proceder a esta-
blecer un diagndstico diferencial que determine la existencia o no de
disfuncion de la ATM y su relacion con los sintomas auditivos.
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RESUMEN

Se considera paciente especial, aquel que tiene una deficiencia
psiquica, mental, sensorial, de comportamiento, cognitiva o emocio-
nal, que limita su condicion y hace que requiera tratamiento meédico,
cuidados de salud y uso de programas especiales. El sindrome X fragil
es la forma mas comun de discapacidad intelectual hereditaria, des-
pues del sindrome de down. La enfermedad es causada por un gen
especifico. Su nombre se debe a la presencia de una “rotura” en el
extremo distal del cromosoma X (Xg27.3) en el cariotipo de los indivi-
duos afectados. El tratamiento de ortodoncia en pacientes discpacita-
dos ha sido un tema debatido durante muchos anos, por las deficien-
cias fisicasy mentales de estos, que dificultan en la cooperacion con el
tratamiento. El objetivo es lograr un buen vinculo odontologo-pacien-
te, para mejorar la calidad de vida de estos, corrigiendo desde su respi-
racion, su funcion masticatoria y consiguiendo una armonia estetica
facial.
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Este articulo muestra el resultado del tratamiento de ortodoncia de un
paciente sindrome X fragil, clase Il esqueletal, ovejet aumentado, defi-
ciencia del tercio medio, perfil convexo, protrusion lingual e incompe-
tencia labial. La aparatologia fija en ambos maxilares y elasticos inter-
maxilares de clase |l, fue el tratamiento elegido para corrigir el overjet
y lograr una correcta intercuspidacion. Se emplearon hawley modifica-
dos para la retencion.

PALABRAS CLAVES: ortodoncia, sindrome X fragil, discapacidad,
retencion

SUMMARY

It is considered a special patient, one who has a mental, sensory, beha-
vioral, cognitive or emotional deficiency that limits his condition and
requires medical treatment, health care and the use of special pro-
grams. Fragile X syndrome is the most common form of hereditary
intellectual disability, after down syndrome. The disease is caused by a
specific gene. Its name is due to the presence of a "tear" at the distal
end of the X chromosome (Xg27.3) in the karyotype of the affected
individuals. The treatment of orthodontics in patients has been deba-
ted for many years, due to the physical and mental deficiencies of
these, which make it difficult to cooperate with the treatment. The
objective is to achieve a good dentist-patient bond, to improve the
quality of life of these, correcting from its breathing, its chewing func-
tion and achieving a facial aesthetic harmony. This article shows the
result of orthodontic treatment of a patient with fragile X syndrome,
skeletal class I, increased ovejet, middle third deficiency, convex profi-
le, lingual protrusion and lip incompetence. The fixed appliances in
both maxillary and intermaxillary elastic class Il, was the treatment
chosen to correct the overjet and achieve a correct intercuspidation.
Modified hawley were used for retention.

KEY WORDS: orthodontics, fragile X syndorme, disability, retention.
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INTRODUCCION

El sindrome del cromosoma X fragil (SXF) también como sindrome de
Martin & Bell, es un trastorno hereditario ligado al cromosoma X que
ocasiona discapacidad intelectual. Afecta principalmente a varones y
es transmitido fundamentalmente por mujeres, pero hay diferencias
en las manifestaciones y la incidencia del mismo. La prevalencia de
varones afectados es de aproximadamente 1:4000, y de mujeres afec-
tadas de 1:6000.1 La prevalencia de portadoras es de 1:250 mujeresy la
relacion con respecto a varones portadores es de 3:1.

Su nombre se debe a las investigaciones del doctor Lubs, quien
ademas de descubrir su origen genético, encontré que personas con
ciertas caracteristicas mentales y fisicas, tenian en su cromosoma X
un fragmento parcialmente roto.1,2 Cuando se obtienen células de un
paciente con esta alteracion y se cultivan bajo condiciones especiales,
la expansion del triplete de nucledtidos produce una region de los cro-
mosomas que parece muy delgada, muy fragil y es susceptible de
romperse cuando se examina en el microscopio. De hecho, esta parte
del cromosoma si es particularmente fragil en el paciente. El fendme-
no de ruptura del cromosoma X realmente se ve solo en el laboratorio
cuando se miran los cromosomas en el microscopio.2

A pesar de ser uno de los trastornos hereditarios mas frecuentes,
resulta desconocido para la poblacion en general, y la mayoria de los
profesionales relacionados con la salud y la educacion, poseen datos
parciales e incompletos acerca del sindrome, por lo que su diagnosti-
co suele ser tardio y errébneo con mucha frecuencia.
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INFORME DEL CASO

Esta es la segunda causa genética de retraso mental y la forma mas
frecuente de retraso mental hereditario. Suelen asociarse retrasos
graves en el lenguaje, problemas de conducta, comportamiento
semejante al autista, testiculos agrandados, orejas grandes o promi-
nentes, hiperactividad, retraso en el desarrollo motor y deficiente inte-
gracion sensorial. 3 Este sindrome es responsable de la mayoria de los
casos de trastornos hereditarios en el desarrollo psicomotor.

El motivo de consulta que refiere el paciente fue: ‘No ha mudado
correctamente’. En la Rx cefalica de inicio donde se aprecia la bitrotru-
sion dental (fig.1) fotografia de frente y de perfil en inicio que evidencia
el perfil protrusivo del paciente.

En el analisis de modelos y fotogra-
fias intraorales iniciales, se diagnosti-
c6 como un paciente Clase Il esquele-
tal, hiperdivergente, con patron me-
sofacial, clase | molar y canina no
determianda, con las linea media
superior coincidente y linea media
inferior 2mm a la izquierda.

FIGURATFOTOS Y RX INICIO.
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Las formas del arco superiory el arco inferior son ovaladasy manifiesta
habitos deglusion atipica y respiracion oral (fig. 2).

Figura 2 Fotografias intraorales inicio.

Al analisis de la radiografia panoramica se observo denticidn mixta
segunda fase, los segundos molares superiores en formacion, el
numero de dientes y el paralelismo radicular (fig. 3).

Figura 3 Panoramica inicio.

Para la correccion del perfil facial, se realizé la alineacion, nivelacion y
stripping, con secuencia de arcos de Nitinol 0.012, 0.016, 0.018 superior
e inferior y acero 0.016 y 0.018 superior e inferior. Para corregir el over-
jet, se utilizé un arco superior e inferior en acero 0.017x0.025 y cadenas
intramaxilares. Para la obtencion de clases | caninas y obtenciéon de
lineas medias coincidentes, se realizé suavizado interproximal, y el uso
de cadenas intramaxilares y elasticos clase Il.
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Para la maxima intercuspidacion, paralelismo radicular y oclusion fun-
cional fue por medio del detallado con arcos de acero rectangular
0.019x0.025 superior y 0.017x0.025 inferior, dobleces de primer, segun-
do y tercer orden y elasticos en W. En los estudios de progreso se
observa la correccion de las relaciones caninas en clase |, y e manteni-
miento de las formas de arco superior e inferior (fig.4).

En la radiografia panoramica
de progreso (fig.5) observa-
Mos la presencia de 28 dien- Bt
tes permanentes presente& FIGURA 5 PANORAMICA PROGRESO
con terceros molares inferior
izquierdo en formacioéon. Y en
la radiografia lateral de
craneo de progreso, se man-
tiene la hiperdivergencia del
paciente (fig.o).

FIGURA 5 PANORAMICA PROGRESO
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ESTUDIOS FINALES EVOLUCION DEL CASO CLINICO

En las fotografias intraorales se puede apreciar una adecuada intercu- El tiempo total de tratamiento fue de 1anos 8 meses, tiempo en el cual
pidacion, con formas de arcos adecuados. se lograron los objetivos planteados, como lo fueron: obtener la clase |

canina bilateral y mantener la clase | molar, adecuadas formas de
Se mantiene la clase | molar bilateral y la obtencion de la Clase | canina arcos, lineas medias dentales coincidentes. Fotografias de modelos
bilateral, linea media superior e inferior conhincidente (fig.7). frente comparativas inicio y final del tratamiento (fig. 9).

Finalmente se colocaron los retenedores:
retenedores hawley modificado con cin-
turon vestibular superior e inferior y se ob-
servan los dos retenedores en fotografia
de frente (fig. 10).

DISCUSION

En estos pacientes los rasgos caracteristi-
cos en el manejo de la conducta son
autismo, hiperactividad y, en ocasiones,
automutilacion; también pueden existir
niNnos con sindrome de X fragil con inteli-
gencia normal; sin embargo, éstos son
raros.4

Figura 7 Fotografia intraoral final.

Estudios radiograficos finales en la radiografia panoramica se pudie-
ron apreciar el adecuado paralelismo radicular y 28 dientes presentes,
ademas de la formacion del tercer molar inferior izquierdo (fig. 8).

No existe un tratamiento especifico para
el sindrome del cromosoma X fragil. Los
esfuerzos se concentran en la educaciony
entrenamiento para que los ninos afecta-
dos puedan desempeharse en el nivel
mas alto posible, y dado que la condicion
es comun se han desarrollado y evaluado
enfoques educativos especificos.5

Figura 8 Panoramica final.
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Aunqgue hasta el momento no existe, para esta enfermedad, un trata-
miento curativo especifico, se aboga por los beneficios de una estimu-
lacion temprana en estos ninos e individualizada que se realice por un
equipo multidisciplinario integrado por pediatras, logépedas, psicolo-
gos, fisioterapeutas, psicopedagogos, estomatologos y otros, lo que
permite modificar los problemas de conducta y de lenguaje, posibili-
tando su incorporacion a diferentes actividades en la vida social al
trabajar en concordancia con sus capacidades y habilidades, garanti-
zando una mejor calidad de vida para la persona afectada y su familia.

Existe una propuesta hecha por Butler y cols. para el diagndstico clini-
co mediante 15 puntos, 11 de ellos tienen injerencia estomatoldgica.6,7
En estos pacientes se debe desarrollar una estrategia de manejo de la
conducta que permita establecer una efi caz comunicacién con los
mismos; 8 existen pocos casos registrados en los hospitales y clinicas
de atencion debido a que en muchas ocasiones no son diagnosticados
como SXF.

CONCLUSIONES

Es importante saber diagnosticar de forma temprana el SXF debido a
que dentro de la transicion epidemiolégica muchos de los pacientes
que se presentan en la consulta odontoldgica tienen TDA e hiperactivi-
dad, atribuido a los cambios sociales y culturales que estamos vivien-
do; sin embargo, también las cromosomopatias son enfermedades
que estamos viendo con una mayor incidencia dentro de la poblacion
pediatrica; es importante hacer el diagndstico, ya que los pacientes
subdiagnosticados podrian pasar como ninos normales en donde
nuestros intentos por corregir los trastornos fisicos y conductuales de
los ninos con SXF se hagan muy prolongados y con fracasos, ya que los

motivos de tales alteraciones no son ambientales, mas bien genéticas.

En caso de contar ya con el diagnostico se deben tomar todas las me-
didas necesarias para realizar tratamientos restauradores, ortopédicos
y quirurgicos en la inteligencia de que el prondstico y la evolucion son
reservados debido a que estamos frente a un paciente especial.
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ABORDAJE CLINICO DEL ODONTOLOGO A LOS PACIENTES
CON PATOLOGIA DIABETICA ATENDIDOS EN LAS CONSULTAS
ODONTOLOGICAS. REGION DE SALUD DE COCLE.
JUNIO 2018

practica privada.
Contacto: 6243-5474
e-mail: felixoriel27@gmail.com

RESUMEN

La diabetes se asocia con la apari-
cion de complicaciones en
muchos  sistemas  organicos,
incluyendo el sistema estomatog-
natico teniendo repercusiones,
hallazgos y complicaciones clini-
casenla

cavidad bucal, debido a esto es de
vital importancia el conocer no
solo las manifestaciones bucales
de dicha patologia, sino también,
el protocolo de atencion o abor-
daje clinico que debe tener el pro-
fesional de la Odontologia con los
pacientes con dicho padecimien-
to.

La falta o la poca practica en el
manejo de la condicion en el
tratamiento dental lleva a pre-
guntarnos si ¢ Se esta atendiendo
al paciente diabético con técnicas
a la vanguardia?, Para dar res-
puesta a esta interrogante nos
planteamos la siguiente pregun-
ta: ¢Cual es el abordaje clinico del
Odontologo a los Pacientes con
Patologia

Diabética atendidos en las con-
sultas Odontoldgicas. Regidon de
Salud de Coclé?
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- Dr. Félix O. Nufiez O. Odontélogo egresado de la Universidad de Panamd y actual
' estudiante de la Maestria en Docencia Superior en la Universidad de Panama. Ejerce

Objetivo General: Conocer abor-
daje clinico del odontdlogo a los
pacientes con patologia Diabética
atendidos en las consultas odon-
tologicas de la region de salud de
Coclé. pitales y clinicas de aten-
cion debido a que en muchas
ocasiones no son diagnosticados
como SXF.

Objetivos Especfficos: -Caracteri-
zar el profesional de Odontologia
gue labora en la region de salud
de Coclé. -ldentificar el abordaje
clinico del Odontdlogo al pacien-
te con patologia Diabética. -Valo-
rar la calidad de atencion que
brinda el Odontdlogo al paciente
con patologia Diabética. -Brindar
lineamientos basicos para la ela-
boracion de un protocolo de aten-
cion para los pacientes con pato-
logia Diabética.

Metodologfa: El estudio fue de
tipo descriptivo, analitico, de corte
trasversal y abordaje cuantitativo.
El universo del estudio fue consti-
tuido por todos los profesionales

de la odontologia que laboran
como funcionarios en el Ministe-
rio de salud de la region de salud
de Coclé y que representan un
total de 36 funcionarios y seis
internos. Utilizando la encuesta
como nstrumento de la investi-
gacion, la cual no llevo nombre
propio, cédula de identidad per-
sonal o codigo de registro del
funcionario al que se le fue apli-
cada.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Me-
llitus, Abordaje Clinico Odontolo-
gico.

SUMMARY

Diabetes is associated with the
emergence of complications in
many organic systems, including
the stomatognathic  system
having repercussions, findings
and clinical complications in the
oral cavity, because of this it is of
vital importance to know not only
the Oral manifestations of this
pathology, but also the protocol
of care or clinical approach that
should have the professional of
dentistry with patients with this
condition.

The lack or the little practice Iin
the management of the condi-
tion in the dental treatment leads
to ask if is the diabetic patient
being treated with avant-garde
techniques?, to answer this ques-
tion we ask the following ques-
tion: What is the Clinical
approach of the dentist to
patients with diabetic pathology
attended in the dental consulta-
tions. Cocle Health Region?

46

General Objective: To know clini-
cal approach of the

dentist to the patients with dia-
betic pathology attended in

the dental consultations of the
region of health of Coclé

Specific objectives: -characterize
the dental professional who
works in the health region of
Cocle.

- Identify the clinical approach of
the dentist to the patient with dia
betic pathology.

-Assess the quality of care provi-
ded by the dentist to the patient
with diabetic pathology.

-Provide basic guidelines for the
elaboration of a protocol of care
for patients with diabetic patho-

logy

Methodology: The study was des-
criptive, analytical, transverse
cutting and guantitative
approach. The study universe was
constituted by all dental practi-
tioners working as officials in the
Ministry of Health of the health
region of Cocle and representing
a total of 36 officials and six inter-
ns. Using the survey as an instru-
ment of research, Which does not
carry a name, personal identity
card or

registration code of the official to
which it was applied.

KEYWORDS: Diabetes mellitus,
dental clinical approach.
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® Diabetes tipo 2. Es mucho mas comun. Generalmente se presenta
en la edad adulta, pero, debido a las tasas altas de obesidad, ahora se
estd diagnosticando con esta enfermedad a nifos y adolescentes.
Algunas personas con diabetes tipo 2 no saben que padecen esta
enfermedad. Con la diabetes tipo 2, el cuerpo es resistente a la insulina
y no la utiliza con la eficacia que deberia.

Hay otras causas de diabetes, y algunas personas no se pueden clasifi-

car como tipo 1 ni 2. En los diabéticos, el desequilibrio metabdlico
induce graves complicaciones como Retinopatia, nefropatia, neuropa-
tia y arteriopatia oclusiva acelerada. El diabético también presenta
alteraciones de la cicatrizacion motivadas por la mala perfusion de los
tejidos ya que la microcirculacion de éstos esta afectada por la presen-
cia de vasculitis y ateroesclerosis.
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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pan-
creas no produce insulina suficiente o que produce. El efecto de la dia-
betes no controlada es la hiperglucemia o el aumento del azucar en la
sangre. (OMS, 2010).

Las personas con diabetes presentan niveles altos de azdcar en sangre
debido a que su cuerpo no puede movilizar el azdcar desde la sangre
hasta el musculo y a las células de grasa para quemarla o almacenarla
como energia, y/o el higado produce demasiada glucosay la secreta en
la sangre. Esto se debe a que: que produce. El efecto de la diabetes no
controlada es la hiperglucemia o el aumento del azucar en la sangre.
(OMS, 2016). Las personas con diabetes presentan niveles altos de
azucar en sangre debido a que su cuerpo no puede movilizar el azucar
desde la sangre hasta el musculoy a las células de grasa para quemar-
la 0 almacenarla como energia, y/o el higado produce demasiada glu-
cosay la secreta en la sangre. Esto se debe a que: cuando el organismo
no utiliza eficazmente la insulina

® El pancreas no produce suficiente insulina
® [ as células no responden de manera normal a la insulina
® Ambas razones anteriores

Hay dos tipos principales de diabetes. Las causas y los factores de
riesgo son diferentes para cada tipo:

e Diabetes tipo 1. Se puede presentar a cualquier edad, pero se diag-
nostica con mayor frecuencia en ninos, adolescentes o adultos jove-
nes. En esta enfermedad, el cuerpo no produce o produce poca insuli-
na. Esto se debe a que las células del pancreas que producen la insuli-
na dejan de trabajar. Se necesitan inyecciones diarias de insulina. La
causa exacta se desconoce.
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Respecto al riesgo de infeccion, puede afirmarse que el diabético bien
controlado no tiene mas complicaciones de este tipo que un paciente
normal ante una misma intervencion quirurgica. Por el contrario, un
diabético mal controlado tiene mas riesgo de infeccidon que un pacien-
te sano, y dado los efectos nocivos de ésta, algunos recomiendan insti-
tuir una cobertura antibidtica preoperatoria ya que el sistema de
defensa se reduce, por lo tanto, contraen facilmente infecciones.
Segun la Asociacion Dental Americana (2012) la diabetes puede redu-
cir la resistencia a las infecciones y ralentizar los procesos de curacion,
esta debe ser minuciosamente observada por el profesional de la
odontologia, ya que los pacientes que la presentan y acuden a las con-
sultas dentales necesitan una atencion en extrem individualizada y
actualizada. No solo en el aspecto bucal sino sistémico ya que en
ambos casos repercuten directamente en la calidad de vida de los
pacientes.

ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Una panoramica general de los estudios realizados que ponen en
evidencia esta situacion nos lleva a compartir los siguientes:

Cardozo, E y Pardi. G. (2002) realizaron un estudio titulado considera-
ciones a tomar en cuenta en el manejo odontoldgico del paciente con
diabetes mellitus. En el cual se hizo referencia a los principales aspec-
tos que debe considerar el Odontdlogo cuando se presenta a consulta
un paciente diabético, a fin de realizarle tratamiento odontologico.
Dentro de estos aspectos a considerar se destacaron: Historia médica
previa, horario de consulta, dieta y monitoreo de los niveles de glucosa
en sangre. También se hace referencia a la conducta que debe tener el
Odontologo al tratar a este tipo de pacientes, durante y después del
tratamiento.

Villabrille)Y. (2015) escribié un articulo titulado Odontologia para
pacientes diabéticos, en el cual establece que la enfermedad Diabetes
mellitus no es la causante de las enfermedades bucales, pero esta
demostrado que los pacientes diabéticos desencadenan complicacio-
nes a nivel oral, debido a la discapacidad para regular sus niveles de
azucar en sangre. Ademas, deja por sentado que el odontélogo es
parte del equipo médico necesario para un paciente que padece dicha
enfermedad y que se le debe dar una atencion particular a dicho
paciente.
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Garcia Mateos MMy Ortiz Urdiain FJ (2003) redactaron un articulo titu-
lado Manifestaciones orales como primer signo de diabetes mellitus,
en el cual manifiestan que la diabetes mellitus es una enfermedad
sistémica cuyas complicaciones pueden afectar a multiples 6érganos.
Aunqgue no existen manifestaciones orales especificas de la misma, se
justifica un mejor conocimiento de estas alteraciones por parte de los
facultativos de Atencidn Primaria, al poder ser el primer signo o sinto-
ma de una hiperglucemia no diagnosticada o diabetes no controlada.
Algunas de ellas, que son motivo frecuente de consulta, como la
periodontitis generalizada o el sindrome de boca seca, podrian justifi-
car su despistaje. Especial atencion merece la enfermedad periodon-
tal presente en pacientes diabéticos, por existir entre ambas alteracio-
nes una relacion bidireccional que cierra un circulo vicioso. Se conclu-
yo que los estados hiperglucémicos favoreceran la progresion de la
enfermedad periodontal, mientras que la periodontitis a su vez em-
peorara el control metabdlico de la diabetes mellitus, lo que nos
obliga a recomendar el tratamiento combinado de ambas patologias

Hampel A., Hans;, Marino Espinoza, Antonio; Pantoja Parada y colab.
(2008) realizaron una revision bibliografica titulada Manejo estomato-
l6gico del paciente diabético, la cual describe la etiopatogeniay las
consideraciones médico-quirdrgicas que debe tener un odontdlogo
en la atencion de un paciente diabético asintomatico, sintomatico y
en una crisis hiperglicémica o hipoglicémica.

JUSTIFICACION

Siendo la Diabetes Mellitus un padecimiento que aqueja la mayoria de
la poblacion adulta de panama y la region de salud de Coclé es nece-
sario establecer al personal de salud la importancia de la interconsulta
y referencia médica/odontoldgica, para asi ofrecer una mejor atencion
al paciente con patologia diabética; y de esta manera no se obvie
ningun servicio de salud que pueda ofrecer la instalacion. Y asi poder
ofrecer un protocolo de atencion odontologia al paciente con patolo-
gia diabética, y mejorar el tipo de atencidén que se le brinda.
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El estudio surge debido al inconstante seguimiento y control que
muchas veces se da en los pacientes con patologia diabética en los
centros de salud. Se busca cualificar la importancia de la mejora en
atencion de los pacientes. Ademas de concienciar al paciente enfati-
zando la relacion que tiene su condicion sistémica y las manifestacio-
nes que se dan en la cavidad oral y el seguimiento que se le debe dary
ofrecer.

RESULTADOS Y DISCUSION

Estadisticos utilizados

Los datos obtenidos luego de |la aplicacion de la encuesta seran proce-
sados de manera automatica para presentar los resultados posterior-
mente en graficas. Las variables como conocimiento y abordaje clinico
seran analizadas a través de porcentajes y estadisticas descriptivas.

Andlisis y presentacion de resultados.

1. Porcentaje de funcionarios e internos que participaron de la investi-
gacién. Segun la encuesta el 87.5% de los odontélogos del MINSA son
funcionarios permanentes en las instituciones, mientras que el restan-
te 12.5% son internos que laboran dos anos para las instituciones. 2.
Nivel académico segun especialidad de los odontélogos funcionarios e
internos que participaron en el estudio. Segun la encuesta el 67,5% de
los funcionarios son odontélogos generales, mientras que el 32,5%
poseen Mmaestrias o especialidades en diferentes areas como adminis-
trativa o clinica.

3. Cargo desemperiado por el odontélogo dentro de las estructuras del
MINSA en Coclé. Segun la encuesta el 90% de los encuestados desem-
penan cargos clinicos en las instituciones del MINSA regiéon de Coclé,
mientras que el 10% restante sélo administrativa.
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4. Tiempo en afios de ejercicio del profesional de la

odontologfa en la regién de Salud de Coclé. Segun la encuesta el 22,5%
de los encuestados tiene de 1a 3 anos, el 10% de 4 a 6 anos, el 15% de 7
a 9 anosy el 52,5% mas de 10 anos de ejercicio profesional de la Odon-
tologia en la region de salud de Coclé.

5. Cantidad de Pacientes diabéticos valorados por el odont6logo por
semana de atencién. Segun la encuesta el 62,5% de los clinicos ven en
un aproximado semanal entre 1a 5 pacientes diabéticos, lo que indica
gue si hay demanda de pacientes con ésta patologia en los centros de
salud que acuden a las consultas Odontolégicas.

6. Respuesta en porcentaje dada por el Odontélogo en relacién de las
docencias recibidas para el manejo del paciente diabético en los ulti-
mos doce meses. Segun la encuesta el 77,5% de los funcionarios no
han recibido docencias ni capacitaciones sobre pacientes diabéticos
en los ultimos 12 meses.

7. Respuesta dada por el odont6logo al conocimiento relacionado a la
clasificacién actual del paciente diabético. El 32,5% de los encuestados
respondieron de manera favorable a lo que nos plantea el articulo “Ac-
tualidades en el manejo dental del paciente diabético” de la Asocia-
cion Dental Mexicana, The American Diabetes Associationy la OMS en
2016, que actualmente se habla de estados permanentes o pasajeros
de hiperglicemia.

8. Nivel de conocimiento del odontélogo en relacién a los valores de
nivel de glucosa que se pueden encontrar en un paciente diabético
mal controlado. El 52,5% de los encuestados respondieron segun lo
planteado por la OMS 2016, que en un paciente diabético mal controla-
do podemos encontrar niveles de glicemia por encima de 180mg/dL.
Sin embargo las respuestas dadas por los odontdlogos revelan que un
35% refirié que el valor era150mg/dly un 12.5% que 140 mg/dl. Se obser-
va respuestas incorrectas en mas del 47%.

9. Respuesta de los odont6logos en relacién a los niveles de hemoglo-
bina glicosilada en los pacientes diabéticos. E| 45% de los encuestados
respondid de acuerdo con lo planteado en el articulo "Actualidades en
el manejo dental del paciente diabético” de la Asociacion Dental Mexi-
cana, The American Diabetes Association y la OMS en 2016, en donde
establecen que la hemoglobina glicosilada en un paciente diabético
controlado puede estar entre 5 a 9% (tomando de referencia al labora-
torio), lo que mide el monitoreo de 2 a 3 meses de glicemia anteriores
a la fecha.
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10. Respuesta dada en relacién a la secuencia de abordaje del paciente
diabético en la consulta. Segin Reyes Veldzquez., JO (2016) se debe
hacer: Enfasis en el manejo farmacoldgico — Atender lesiones (candi-
diasis, hipo salivacion, etc.) — Erradicar focos de infeccion — Valorar
estado periodontal (posibles protesis) — Reforzar aspectos preventivos.
Las respuestas dadas evidencian que el 62.5% de los encuestados
acertaron en la respuesta.

T1. Respuesta dada por los odontélogos en relacién al conocimiento en
relacién a si es recomendable citar para atencién a los pacientes dia-
béticos tipo | Dr. Hans Hampel.( 2005), sefiala que los pacientes con
DM del tipo | y tipo Il controlados pueden ser tratados como pacientes
no diabéticos en la mayoria de los procedimientos odontologicos de
rutina (se excluyen cirugias mayores). Los cuales deben ser de corta
duracion y en horas de la manana, atraumaticos, En virtud de ello el
82.5% de los participantes en el estudio contestaron correctamente.

12. Conocimiento de los odontélogos en relacién al uso de barbitGricos
para premedicar al paciente diabético. El 55% de las respuestas fueron
correctas. Ya que la literatura sehala que En caso de mucha ansiedad.
Los hipoglucemiantes orales (insulina de accion intermedia) que se
utilizan, generalmente en diabetes tipo I; la accion terapéutica inicia a
las dos horas de su aplicacion logrando un pico de accidn insulinica
entre las ocho y 12 horas posteriores a la aplicacion, existiendo mayor
riesgo de descompensacion hipoglicémica en las citas vespertinas o
nocturnas, para aminorar el estrés provocado en la cita y procedimien-
to la premedicacion ansiolitica mediante barbituricos o benzodiacepi-
nas puede ser opcional y de mucha utilidad.

13. Conocimiento del odontélogo en relacién a las prioridades de trata-
mientoy control para con el paciente diabético. En el estudio realizado
el 60% de los participantes coincidieron en responder que la prioridad
era resaltar los aspectos preventivos y de higiene oral, coincidiendo
esa respuesta con la investigacion realizada por la Oscar Zarate en
noviembre de 1999 quien puso de manifiesto que Resaltar aspectos
preventivos y de higiene oral en casos de seguimiento es importante
una vez se haya tratado las lesiones preexistentes.
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14. Conocimiento del odontélogo en relacién a las dosis terapéuticas
de los anestésicos locales con vasoconstrictor para con el paciente dia-
bético. En el estudio realizado el 60% de los participantes coincidieron
en responder que la dosis maxima de anestésicos locales con vaso-
constrictor es de 5 anestubos, no siendo coincidente con la respuesta
encontrada en la investigacion realizada por la Oscar Zarate. Noviem-
bre 1999. Quien puso de manifiesto que la dosis maxima permitida es
hasta de 11 anestubos para el paciente diabético.

15. Conocimiento del odontélogo en relacién al uso de antimicrobianos
para con el paciente diabético. En el estudio realizado el 62,5% de los
participantes coincidieron en responder que el tratamiento con anti-
microbianos para el paciente diabético es opcional y no se recomienda
de rutina en los pacientes controlados y sin evidencia de infeccion
local, coincidiendo esa respuesta con investigacion realizada por la
Oscar Zarate. Noviembre 1999 quien puso de manifiesto que no es
necesario medicar antimicrobianos a pacientes diabéticos controla-
dos y sin evidencia de infeccion local.

16. Conocimiento del odontélogo en relacién al tipo de tratamiento
que puede recibir el paciente diabético independientemente del tipo
de diabetes que posea. En el estudio realizado el 90% de los participan-
tes coincidieron en responder que |los pacientes diabéticos controla-
dos independientemente del tipo, pueden recibir cualquier tipo de
tratamiento. Coincidiendo esa respuesta con la investigacion realizada
por la Oscar Zarate. Noviembre 1999 quien puso de manifiesto que el
paciente diabético controlado rigurosamente puede recibir cualquier
tipo de tratamiento dental en forma y extension, Resaltando que su
dnica restriccion es el descontrol medico farmacoldgico.

17. Conocimiento del odontélogo en relacién a las contraindicaciones
para tratar a un paciente diabético. En el estudio realizado el 92,5% de
los participantes coincidieron en responder que la Unica contraindica-
cion para tratar a un paciente diabetico es el descontrol médico farma-
coldgico. Coincidiendo esa respuesta con la investigacion realizada por
la Oscar Zarate. Noviembre 1999 quien puso de manifiesto que Los
pacientes con DM independientemente del tipo, bajo control médico
riguroso pueden recibir cualquier tipo de tratamiento dental en forma
y extension, su Unica restriccion y contraindicacion es el descontrol
meédico farmacoldgico.
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18. Conocimiento del odontélogo en relacién al proceder clinico dental
hacia un paciente diabético que acude con dolory una glicemia de 180
mg/dL o menos. En el estudio realizado el 80% de los participantes
coincidieron en responder que el tratamiento de eleccion para ese
paciente seria Higiene oral, analgésicos y antimicrobianos. No coinci-
diendo esa respuesta con la brindada por el Dr. Hans Hampel. Revista
Dental de Chile. 2005. American Diabetes Association. Announces New
Diagnosis And Classification Guidelines. 2010. Los cuales resaltan que
se debe dar tratamiento dental de urgencia (drenaje, pulpotomia, exo-
doncia) antiséptico y antimicrobiano en caso de absceso. Resaltando
gue los pacientes que acuden con dolor dental deben ser minuciosa-
mente valorados como candidatos a recibir tratamiento de urgencia
mediante un buen interrogatorio y en la medida de lo posible una
prueba de glucosa en sangre.

19. Consideracién del odontélogo en relacién a la importancia de man-
tenerse informado de los nuevos procedimientos y manejos medico
farmacolégicos del paciente diabético. En el estudio realizado el 100%
de los participantes coincidieron en responder que es importante
mantenerse informados en cuanto al proceder hacia los pacientes dia-
béticos.

CONCLUSIONES

- Hay que considerar que el paciente diabético es un paciente que
requiere medidas especiales para poder realizar un adecuado diagnods-
ticoy evaluacion del estado de salud tanto general como oral. Su trata-
miento y manejo también nos [lama a revisar otros aspectos que tene-
Mos que observar.

- Se dio a conocer que el abordaje clinico Odontoldgico del paciente
con patologia Diabética dado por los encuestado responde en su
mayor porcentaje a temas solo de caracter preventivo, dejando de lado
la parte curativa y remedio del dolor en los casos necesarios, requeri-
dos y sobre todo no contraindicados.

55

@ medidentalpty

La region de salud de Coclé
uenta con un personal Odontolo-
gico del 90% (36 Odontdlogos)
que desempefan cargos que
requieren contacto con pacien-
tes. En tanto el 67,5% de los fun-
cionarios son odontdlogos gene-
rales, mientras que el 32,5%
poseen maestrias o especialida-
des en diferentes areas como
administrativa o clinica, siendo
también importante recalcar que
el 775% de los funcionarios no
han recibido docencias ni capaci-
taciones sobre pacientes diabéti-
cos en los ultimos 12 meses.

- Se identifico el abordaje clinico
del Odontdlogo al paciente con
patologia Diabética, y se dio a
conocer que los lineamientos y
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recomendaciones de las investiga-
ciones mas recientes no se tienen
en involucradas en dicho abordaje.

- La calidad de atencién brindada
al paciente con patologia Diabéti-
ca puede mejorar si se toman las
medidas pertinentes de intercon-
sulta y referencia médica.

- Mediante la revision bibliografica

y la recaudacion de datos de la

investigacion se logré extraer un
compendio de informacion valio-
sa,
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MINI IMPLANTE EXTRA-ALVEOLAR EN
LA RESOLUCION DE UNA BRODIE BITE

Mini Extraalveolar Implant in the Resolution of a Brodie Bite

Dra. Patricia Diaz Correa, Odontologa egresada de la Univer-
sidad de Panama. Especialista en Ortodoncia, Universidad
Latinoamericana, Ciudad de México 1995. Maestria en Docen-
cia Superior, Universidad Latina de Ciencia y Tecnologia,
. Panama 2008. Docente de la catedra de Ortodoncia de la Uni-
versidad Interamericana de Panama, desde 2006. Practica
 privada limitada a la  Ortodoncia desde 1996.

& Contactos; (507)229-5029, bannavasmiles.com
recepcion@bannavasmiles.com

RESUMEN

Una mordida Brodie bite es una mordida cruzada posterior completa
donde las cUspides de soporte maxilar estan en contacto con la cara
vestibular de las molares mandibular produciendo una alteracion
importante en el plano oclusal posterior. El reporte de este caso tuvo
como finalidad presentar un protocolo clinico para la resolucion de una
mordida Brodie bite en un corto tiemypo. Se trata de una paciente de 34
anos de edad con mordida cruzada posterior completa tipo Brodie Bite
de molares, vestibularizacion y extrusion de molares makxilar, lingualiza-
cion de molares mandibular, sobre mordida vertical de 5 mmy diaste-
ma entre incisivos centrales maxilar. Se utilizaron mini implantes extra
alveolares de la marca Bio Ray 2x8 mm ubicados a 3 mm de la sutura
palatina media y en la mandibula mini implante 2x12 mm en el area de
la linea oblicua externa. Se colocan topes de resina para desocluir,
cadena de alastik para el activar el movimiento del mini implante a las
botones colocados en las piezas involucradas con la finalidad de intruir
y lingualizar molares maxilar y verticalizar molares mandibular. Luego
de ubicar los molares en posiciones adecuadas se colocan brackets
ceramicos 3M Unitek técnica MBT slot 22 y se continua con nivelaciony
alineacion hasta la finalizacion del caso en 18 meses de tratamiento.

PALABRAS CLAVES: brodie bite, mordida cruzada, mini implantes,
linea oblicua externa, sutura palatina media.
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ABSTRACT

A Brodie bite is a complete posterior cross bite where the makxillary
support cusps are in contact with the vestibular face of the mandi-
bular molars producing a mayor alteration in the posterior occlusal
plane. The purpose of this case report was to present a clinical proto-
col for the resolution of a Brodie bite in a short time. This is a 34 years
old patient with complete posterior cross-bite, Brodie bite of molars,
vestibularization and maxillary molar extrusion, mandibular molar
lingualization, 5 mm overbite and distema between maxillary central
incisors. Mini extra-alveolar implants of the brand Bio-Ray 2x8 mm
were used located 3 mm from the middle palatal suture and in the
jaw 2x12 in the area of the external oblique line. Resin stops are
placed to avoid contact, alastik chain for activating the movement of
the mini implant to the buttons placed in the pieces involved for the
purpose of intruding and lingualizing maxillary molars and verticali-
zing mandibular molars. After placing the molars in suitable posi-
tions, 3M Unitek ceramic backets are placed in MBT slot 22 techni-
gue and are continued with levelling and alignment until the end of
the case in 18 months of treatment.

KEY WORDS: scissor bite, brodie bite, miniscrews, shelf mandibular,
midpalatal suture

INTRODUCCION

La mordida tipo Brodie bite se
presenta cuando todo el maxilar
ocluye vestibular a la mandibula

La mayoria de los autores indican
gue esta condicion se debe a un

es decir existe una mordida cruza-
da completa de la denticion supe-
rior sobre la inferior, de tal manera
gue las cuspide de apoyo superior
se encuentran por vestibular de la
cuspides de apoyo inferiores.

Allan Gibson Brodiel fue el prime-
ro en presentar un caso donde
describe un paciente con oclu-
sion vestibular completa del
maxilar superior con respecto a la
mandibula razén por la cual se le
atribuye este tipo de mordida
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problema transversal de los maxi-
lares donde el maxilar superior
crece mucho mas que el inferior
en sentido transversal, cuando en
realidad se trata de un problema
vertical producido en su mayoria
de las veces por fallas en la
secuencia de erupcion de los mo-
lares. Frecuentemente es la
segunda molar la que esta fuera
de su posicidon en sentido buco-
lingual y al mismo tiempo se
encuentra extruida, sin embargo



la condicion puede abarcar todos
los dientes posteriores.

Durante el proceso de erupcion de
las piezas posteriores pueden
hacerlo con inclinaciones inade-
cuadas produciendo contactos pre-
maturos fuertes que causan cam-
bios estructurales en el sistema
estomatognatico. A esta condicion
el sistema neuromuscular respon-
de buscando sitios donde los con-
tactos entre las piezas dentales
sean mas favorable para finalmen-
te adaptarse a una nueva posicion
en sentido transversal.

Para resolver esta condicion es
vital la intrusion y lingualizacion de
molares superiores y la verticaliza-
cion y vestibularizacion de molares
inferiores. Una vez obtenido este
objetivo nos sorpendera observar
que se ha resuelto el caso en un 90
%.

Existe en la literatura una variedad
de opciones de tratamiento para
una mordida Brodie bite desde
osteotomias, barras palatinas con
brazos de extension, quad hélix
comprimidos en la arcada superior,
aparatos funcionales, hasta extrac-
ciones dentales.2,3 Actualmente los
casos pueden ser resueltos con la
utilizacion de mini implantes extra
alveolares de una manera muy
sencillay eficiente.

En este reporte se utilizaron mini

implantes extra alveolares coloca-
dos en la arcada superior
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paramedial a la sutura palatina
media y en la mandibula fueron
colocados en la linea oblicua
externa, en el drea conocida como
shelf

mandibular.

Dentro de las posibles causas de
esta condicion tenemos un exce-
sivo crecimiento vertical del
maxilar, deficiencias transversa-
les de makxilares, microglosia, alte-
raciones en las secuencia de
erupciony habitos entre otros. Se
han reportado incluso que existe
un componente hereditario en la
etiologia. 4

Los pacientes con esta condicion
presentan por lo general buen
perfil facial, no se observan pro-
blemas respiratorios, sin embargo
presentan una funcién masticato-
ria deficiente por la falta de con-
tacto adecuado de los molares y
experimentan ruido o doloren la
ATM.

El objetivo de este articulo es pre-
sentar un protocolo de atencion
para la resolucion de la mordida
cruzada posterior completa,
Brodie bite, con la utilizacion de
mini implantes extra alveolares
obteniendo resultados favorables
en un corto plazo.

REPORTE
DEL CASO

Se reporta el caso de una pacien-
te femenina de 34 anos de edad,
el motivo de consulta referido
fue: “quiero cerrar el espacio entre
mis dientes de arriba.

A la evaluacion clinica encontra-
MOoS una paciente braquicefalica
con perfil recto. (fig.ly 2)

Figura 1. Fotografia extraorales iniciales
de la paciente frontal y de perfil.

Figura 2. Fotografia extraoral de de sonrisa
de frente y de perfil iniciales del paciente.

En la fotografia intraoral frontal
inicial (fig 3.) se observa un dias-
tema entre centrales superiores
de aproximadamente 4 mm,
inclinacion distal de las coronas
de los centrales superiores dere-
cho e izquierdo, sobremordida
vertical profunda de 5mm vy des-
gaste de bordes incisales de ante-
riores superiores.
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Figura 3. Fotografia intraoral frontal
inicial de la paciente.

Lateralmente (fig. 4 y fig. 5) la
paciente presenta mordida cru-
zada posterior completa o en
tijera a nivel de los primeros mo-
lares y de los segundos molares,
conocida como Brodie Bite.

Figura 4. Fotografia intraoral lateral derecha inicial del
paciente.

Figura 5. Fotografia intraoral lateral izquierda inicial del
narisnta
al

En las fotografias intraorale late-
rales iniciales se dificulta estable-
cer la relacion molar de Angle por
la posicion alterada del primer
molar, sin embargo en los mode-
los de estudio se observd que las
primeras



estarian en relacion Clase | molar
bilateral al resolverse el problema
de la mordida cruzada posterior,
por lo que se decide tratar a la
paciente como si fuese una Clase
| molar de Angle. La relacion
canina de la paciente era Clase |
bilateral. Se observan ligeros dias-
temas entre laterales y caninos
superiores de ambos lados.

En las fotografias oclusales (fig. 6)
se evidencian las arcadas de
forma asimétrica. En la arcada
superior se observan los molares
vestibularizados especialmente
los segundos molares. En la
arcada inferior se evidencian los
molares lingualizados, sobre
todo las primeras molares.

Figura 6. Fotografias intraorales oclusales superior e
inferior iniciales del paciente.
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El objetivo principal del trata-
miento consistié en la resolucion
del problema vertical producido
por la mordida cruzada posterior
en tijera (Brodie Bite). Para ello se
considerd la mecanica de intru-
sion y palatinizacion de molares
superiores y la verticalizacion de
molares inferiores. De esta
manera se colocarian todas las
piezas dentales dentro del arco
alveolar del paciente resolviendo
en un 90% el caso.

Se inicia el tratamiento con las
extracciones de terceros molares
superiores e inferiores, ya que
esto contribuiria favorablemente
a la resolucion del apinamiento
dental posterior y a la mordida
cruzada posterior. En la radiogra-
fia panoramica se observan los
terceros molares que seran extrai-
dos. (fig.7)
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Figura 7. Radiografia panoramica inicial del paciente.

Se utilizaron 2 mini implantes de
acero inoxidable 2x8, (2mm de
diamétro x 8 mm de largo) de la
casa Bio-Ray autoperforantes
paramediales a la sutura palatina
media.

De acuerdo a estudios radiografi-
cos y clinicos realizados por varios
autores la densidad o6sea del
maxilar superior es variable.

En la sutura palatina media
encontramos un hueso compacto
excelente para la retencion meca-
nica inicial de un mini implante,
razon por la cual se elige un mini
implante de mayor diametro por
la resistencia que encontramos
durante su colocacion para evitar
fracturas del mismo. En esta area
tenemos densidad o6sea tipo D1
de acuerdo a la clasificacion de
Misch. 5 Para la colocacion de los
mini implantes se realiza el proto-
colo propuesto por la Dra. Patricia
Vergara Villarreal 6 que consiste
en:

-Enjuague bucal a base de clor-
hexidina al 0.12 % por un minuto
-Asepsis con uso de antiséptico
topico al 10 % a base de yodo (yo-
dopovidona) colocado con isopo
en el area. Valorar si el paciente es
alérgico al yodo previamente.
-Verificar sitio exacto de la coloca-
cion del mini implante

-Colocar una quinta parte del
tubo de anestesia a base de lido-
cainaal 2%

-Acomodar posicion de pacientey
de operador adecuadas

-Con el explorador hacer punto
sangrante en el sitio y desinsertar
fibras del hueso sintiendo el

ruido 6seo

-Cargar el mini implante en el
driver adecuado.

-Insertar el mini implante con
movimiento de dedos inicialmen-
te y suavemente sin hacer mucha
presion
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-Pasar a movimientos de cuartos
de vuelta con la mufeca una vez
se sienta la resistencia del hueso
-Llevar el mini implante a la posi-
cion deseada final

-Retirar el driver con suavidad
-Verificar posicion final del mini
implante incluyendo oclusion
-Verificar estabilidad primaria
-Carga inmediata al mini implan-
te

-Colocar gel de clorhexidina al
paciente en el area e indicar su
uso posterior por 5 dias mas.

Los mini implantes se colocan
laterales a la sutura palatina
media, y a nivel de los primeros
molares permanentes. De acuer-
do a los estudios de Pioggio vy
Ludwig 8,9 existe una zona
segura para la colocacion de mini
implantes en el paladar. Esta
Zona se ubica entre 2y 3 mm de
la sutura palatina media, sitio
donde la calidad del hueso es
optima para la estabilidad prima-
ria del mini implante.

Seguidamente se cementaron
botones en palatino de primerosy
segundos molares superiores con
el objeto de sostener una
cadena de alastik de segunda
generacion de la cabeza de mini
implante a los botones colocados
en palatino (fig. 8).



Esto generaria una fuerza intrusiva
a los molares y también una pala-
tinizacion de los mismos. La fuerza
generada fue medida con un
dinamodmetro especial para medir
fuerzas intraoralmente en 20
gramos por pieza, considerando el
trabajo de Proffit.7

La mecanica con mini implantes
colocados en el paladar junto con
la cadena de alastik resulta ser un
poco molestosa para la deglusion
e interfiere con el habla del
paciente por lo que se coloca en
la cabeza del miniimplante resina
fluida para mayor comodidad del
paciente. (fig. 8)

Es importante colocar topes de
resina temporalmente en centra-
les superiores (fig.8) para favorecer
la mecanica ortoddncica propues-
ta a la paciente ya que estos pro-
ducen una desoclusion posterior
vital para resolver el problema.

En este caso se hicieron de resina
de un color contrastante al de las
piezas dentales para facilitar su
retiro posterior. (fig. 9)

Se coloca aparatologia fija Clarity
Advance de 3m Unitek, técnica
MBT ranura 0.022"x0.025" de
segundo premolar a segundo pre-
molar y un arco 0.016" NiTi para la
nivelacion y alineacion inicial en la
arcada superior. (fig. 9)

63

No se colocan tubos en los mola-
res ya que la mecanica propues-
ta era la intrusion y palatiniza-
cion con mini implantes en la
sutura palatina media.

En la arcada inferior se colocaron
mini impantes de acero inoxida-
ble de 2 mm de diametro por 10
mm de longitud Bio-Ray en el
area del shelf mandibular entre
primeros y segundos molares
inferiores, los cuales servirian de
anclaje directo para la verticaliza-
cion de dichas piezas. (fig 10).
Verificamos la estabilidad prima-
ria del mini implante moviendo la
cabeza con una pinza weingart,
debemos sentir firme el mini
implante en su sitio.10

La colocacion de mini implantes
en el shelf mandibular no solo es
utilizada para la distalizacion
completa de la arcada inferior
sino también para la verticaliza-
cionde molares inferiores y la rata
de éxito de los mismos es de un
93% de acuerdo a estudios del Dr.
Chan. 11

Se cementan botones en lingual
de primeros y segundos molares
inferiores con el objeto de sujetar
cadena de alastik de segunda
generacion  desde lingual del
molar, pasando por oclusal de los
molares y terminando en el mini
implante. La cadena de alastik ubi-
cada en esta posicion debe ser
estabilizada en oclusal para preve-
nir que se introduzca en el area
interproximal debido a la mastica-
cion, lo que causaria molestias al
paciente. Para ello se colocan
topes de resina en oclusal lateral a
la cadena para mantenerla en
posicion. (fig 10).

Figura 10. Foto intraoral inferior mostrando inicio de
mecanica en arcada inferior. Mini implantes colocados
en el shelf mandibular, botones colocados en lingual de
primeros y segundos molares inferiores y cadena de
alastik ancladas desde los botones hacia el mini implante.

Figura 11. Fotografias intraorales laterales derecha e
izquierda mostrando mini implantes colocados a nivel del
shelf mandibular con cadena de alastik de segunda
generacion.
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Luego de 3 meses de tratamien-
to se observa mejoria evidente en
la verticalizacion de molares infe-
riores. Obsérvese la cercania del
molar al mini implante. (fig 12))

Una vez logrado la verticalizacion
de los molares inferiores se proce-
de a cementar brackets en
arcada inferior para continuar
con la nivelacion y alineacion
inferior siguiendo la secuencia de
arcos propuestas por la técnica
MBT. Se continua con arcos
0.016"x0.022" NIiTi superior e infe-
rior, para pasar a  arcos
0.019"x0.025" NiTi superior e infe-
rior.



A los 6 meses de tratamiento se alcanzan los objetivos inciales del
tratamiento como lo eran intrusion y palatinizacion de molares supe-
riores y la verticalizacion de los molares inferiores (fig. 13) Se procede
entonces a iniciar el detallado del caso que consistiria en lograr una
clase | canina bilateral cerrar los espacios y acentar la mordida con el
uso de elasticos intermaxilares de fuerzas muy ligeras.

Figura 13. Fotografias intraorales de la paciente luego de seis meses de tratamiento
donde se observan logro de los objetivos iniciales de tratamiento, intrusion y palati-
nizacién de molares superiores y verticalizacién de molares inferiores.

A los 18 meses de tratamiento se da por finalizado el tratamiento a la
paciente. En la figura 14 se muestran fotos intraorales frontales y late-
rales una vez se ha finalizado el caso, con arcos 0.019"x0.025" de acero
inoxidable superior e inferior.

Figura 14. Fotogafias intraorales frontal y laterales al finalizar el caso.
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Se procede al retiro de la aparatologia superior inicialmente y se con-
fecciona placa de retencion tipo Hawley circunferencial a la paciente.
En la arcada inferior se confecciona un retenedor fijo con alambre
trenzado de acero inoxidable cementado con resina de canino a
canino inferior.

Evidenciamos el caso finalizado con las fotografias extraorales e
intraorales del paciente. (fig.15)

Figura 15. Fotografias extraorales e intraorales finales del paciente
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DISCUSION

La utilizacion de mini implantes extra alveolares para la resolucion de
casos de mordida Brodie Bite resulta ser un abordaje muy eficiente ya
gue no requerimos de la cooperacion del paciente por un lado y por el
otro los objetivos son alcanzados a corto plazo.

La sutura palatina media es un sitio seguro para la colocacion de mini
implantes extra alveolares y su utilizacion ha sido cada vez mas
frecuente en casos donde se requiere un anclaje esqueletal efectivo
como en este caso clinico.

Estudios radiograficos incluyendo tomografias demuestran que el
mayor grosor vertical del hueso en el paladar se encuentra entre 3y 4
mm de la papila incisiva y de 2-3 mm de |la sutura palatina media. Este
sitio es ideal para la colocacion de mini implantes.

Sin embargo es importante valorar no solo la cantidad de hueso sino la
calidad del hueso donde se va a colocar el mini implante, en este caso
la sutura palatina media es un area donde la calidad de hueso es
optima por tener una densidad 6sea tipo 1 es decir hueso compacto.4
Entre mas posterior ubicamos el mini implantes hay menos altura
vertical del hueso, sin embargo esto lo podemos solventar colocando

el mini implante ligeramente inclinado hacia la sutura palatina media.

En este caso se considero esta inclinacion.

En |la arcada inferior el area de la linea oblicua externa es sitio seguro
para colocar mini implantes extra alveolares como anclaje directo al
movimiento de intrusion y verticalizacion de molares mandibulares
gue se encuentren colapsados los cuales fueron de gran utilidad en la
resolucion de la maloclusion de la paciente.

La utilizacion de fuerzas adecuadas biolégicamente compatibles con
el movimiento dental fueron claves en la obtencion de resultados por
lo que recomendamos la uilizacion de dinamoémetros adecuados para
medir las fuerzas ortodoncicas.
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CONCLUSIONES

Desde que los mini implantes
extra alveolares han sido utilizados
como auxiliares en el tratamiento
de ortodoncia se ha ampliado la
posibilidad de tratar casos cada
vez mas complejos. Lo que antes
pensabamos solo podia ser resuel-
to con cirugia ortognatica hoy dia
es posible con solo ortodoncia,
una biomécanica l6gica y planifi-
cada, utilizando mini implantes
extra alveolares como anclajes
directo y fuerzas bioldégicamente
compatibles con cada tipo de mo-
vimiento a realizarse.
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En este reporte de caso clinico los
objetivos fueron alcanzados de
una mMmanera eficiente por lo cual
se recomienda considerar este
protocolo a la hora de resolver una
maloclusion que presente una
mordida cruzada posterior com-
pleta tipo Brodie bite.

Este reporte de caso sera también
publicado en una revista cientifica
internacional con el permiso de El
Odontologo.
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