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Las pruebas o exámenes de laboratorio presentan gran utilidad durante la atención clínica 

en ciertos procedimientos odontológicos, ya que ayudan a conocer con mayor claridad el 

estado de salud del paciente y orientar sobre posibles diagnósticos o complicaciones al 

momento de realizar los mismos, por lo anterior, se debe conocer algunos aspectos básicos 

de cada prueba para así obtener una adecuada interpretación de las mismas.

Palabras clave: laboratorio, vdrl, hemograma, glicemia, coagulación

Dr. Alberto Madrigal Vega 
Egresado de microbiología y química clínica de la 
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La atención médica, el examen físico y el historial clínico conforman un método de estudio 

de la enfermedad en cualquiera de sus etapas. Antes de realizar algún procedimiento a 

nivel oral es fundamental realizar un examen clínico completo, para lo cual se puede apoyar 

en exámenes de laboratorio y así obtener un diagnóstico certero y  ayudar en la elección 

del plan de tratamiento, ya que los resultados de laboratorio afectan hasta un 70% el 

diagnóstico médico, impactando en el curso del tratamiento y pronóstico de los pacientes.

Los cirujanos dentales que hacen uso de pruebas de laboratorio, deben tener conocimiento 

de los mismos, así como saber interpretarlos adecuadamente, no llevándose únicamente 

por los rangos de referencia de los mismos sino por el significado real de cada uno dentro 

del contexto en que se encuentran. Dentro de estas pruebas de laboratorio a las que puede 

acceder el profesional odontológico se encuentran la determinación de glicemia en ayunas, 

el hemograma, la detección de la hormona gonadotropina coriónica, los tiempos de 

coagulación, el VDRL, la detección del virus de inmunodeficiencia humana y la creatinina.

EXTRACTO
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La glicemia es la determinación de la glucosa en sangre, se utiliza en el diagnóstico y 

control de la diabetes mellitus, la cual es una enfermedad metabólica crónica, caracterizada 

por hiperglicemia crónica, y producida por una deficiencia de la secreción de insulina 

debido a la destrucción de las células β del páncreas, por autoinmunidad de tipo celular 

(llamada diabetes mellitus tipo 1), o una combinación de resistencia periférica a la acción de 

la insulina y una respuesta secretora inadecuada de las células ß pancreáticas (o diabetes 

mellitus tipo 2).

El rango de referencia para la glicemia en ayunas (con al menos ocho horas) se establece 

entre 70 y 100 mg/dl, mientras que valores entre 100 y 125 mg/dl deben considerarse como 

prediabetes y valores mayores o iguales a 126 mg/dl son indicativos de diabetes mellitus, 

pero debe confirmarse la enfermedad con otras pruebas diagnósticas como la curva de 

tolerancia oral a la glucosa y/o la hemoglobina glicosilada.

Los pacientes diabéticos, especialmente los mal controlados, pueden presentar diversas 

patologías que pueden ser consideradas desde el punto de vista odontológico, tales como 

complicaciones en la cicatrización (cicatrización defectuosa) debido a problemas en la 

vascularización, disminución en la actividad plaquetaria o las alteraciones en la síntesis 

de colágeno llevando a un retardo en la curación de las heridas; complicaciones orales, 

tales como pérdida de órganos dentarios, un mayor riesgo de padecer infecciones u 

otras patologías a nivel oral (caries, úlceras orales, candidiasis oral, glositis, xerostomía, 

liquen plano, leucoplasia y reacciones liquenoides; alteraciones en el desarrollo dental, 

enfermedad periodontal, acumulación de placa bacteriana, formación de tártaro, halitosis, 

entre otras). 

GLICEMIA

DISCUSIÓN
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El hemograma es un análisis realizado en sangre periférica que se utiliza ampliamente para 

evaluar la salud del paciente. En éste, los valores alterados pueden ser una contraindicación 

momentánea o definitiva para diversos procedimientos quirúrgicos, ya que puede ser una 

indicación de si el paciente presenta alguna anomalía hematopoyética, como por ejemplo, 

una anemia, una leucemia, alguna policitemia, trombocitopenia u otras. 

Está compuesto por una serie de pruebas que habitualmente se llevan a cabo de manera 

conjunta, pudiéndose dividir en tres secciones, conocidas como el recuento de leucocitos o 

leucograma (también llamada fórmula blanca), la hemoglobina y el hematocrito (o fórmula 

roja) y el recuento de plaquetas.

La serie roja se analiza mediante el recuento de eritrocitos, la hemoglobina, el hematocrito 

y los índices eritrocíticos, a saber,  volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina 

corpuscular media (HCM), concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM), entre 

otros. La principal utilidad de la medición de estos parámetros es el diagnóstico y control 

de la anemia, teniendo mayor importancia cuando el hematocrito sea inferior a 30% o la 

hemoglobina se encuentre por debajo de 10 g/dL.

El leucograma analiza cualitativa y cuantitativamente a los glóbulos blancos o leucocitos, 

es decir las células de defensa del organismo, por lo que permiten valorar la presencia de 

un proceso infeccioso sistémico, así como también diagnosticar leucemias. El recuento 

leucocitario en adultos varía de 4000 a 11000/ml de sangre. Dentro de los leucocitos se 

pueden medir cinco poblaciones de células: los linfocitos, los monocitos, los neutrófilos, 

los eosinófilos y los basófilos, estas 3 últimas poblaciones también suelen agruparse como 

células segmentadas, debido a la forma de su núcleo multilobulado variando la granulación 

de cada uno.

HEMOGRAMA

FÓRMULA ROJA

FÓRMULA BLANCA
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Son el mayor grupo dentro de los leucocitos, representando del 45-75 %. Son células 

responsables de combatir las bacterias, aumentan su número en infecciones causadas por 

estos microorganismos, con el consecuente aumento en el número total de leucocitos. 

También pueden aumentar en algunas reacciones inespecíficas,  en destrucción tisular 

infecciosa, traumática  u otras. Una disminución en el recuento de neutrófilos crea un 

riesgo de infección post operatoria.

Los linfocitos son el segundo tipo más común de leucocitos, representando del 15 al 45% 

de éstos. Poseen un gran núcleo de cromatina densa, de 8 a 10 micrómetros de diámetro, 

rodeado de un delgado anillo de citoplasma. Intervienen en la inmunidad humoral, 

transformación en células plasmáticas y secreción de anticuerpos. Se subdividen en 

dos poblaciones, linfocitos T y linfocitos B. su número aumenta en infecciones virales, 

tuberculosis y sífilis.

Son células con núcleo en forma de judía y citoplasma finamente granulado, con 

diámetro de 10 a 15 micrómetros y representan del 2 al 10% de los leucocitos circulantes. 

Se trasforman en macrófagos al activarse por una variedad de estímulos y actúan como 

células presentadoras de antígenos luego de fagocitar los microorganismos invasores. Su 

número aumenta en infecciones causadas por protozoarios.

Representan 1 al 5% de los leucocitos circulantes, están involucrados en procesos alérgicos y 

en infecciones intestinales por helmintos.

NEUTRÓFILOS

LINFOCITOS

MONOCITOS

EOSINÓFILOS

Son el tipo de leucocitos menos común en la sangre, representando del 0 al 2 
% de los glóbulos blancos, actúan en reacciones alérgicas liberando histami-
na, serotonina y heparina, así como en estados de inflamación crónica .

BASÓFILOS
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Las plaquetas o trombocitos son las células más pequeñas que circulan en la sangre, no 

poseen núcleo, son redondas u ovaladas, planas y con forma de disco. Son producidas 

a partir de células mayores llamadas megacariocitos. Su utilidad destaca en el 

mantenimiento de la hemostasia, mediante la formación de un tapón que ocluye las 

roturas de pequeños vasos (11). Su rango de referencia va de 150000 a 450000/ml (3, 11).  El 

riesgo de hemorragia se produce cuando el recuento de plaquetas es inferior a 100.000/

mm3 de sangre.

RECUENTO DE PLAQUETAS

TABLA 1. RANGO DE REFERENCIA PARA DIVERSAS 
DETERMINACIONES INCLUIDAS DENTRO 

DEL HEMOGRAMA.

Determinación Rango de Referencia

Recuento de Globulos Rojos 4,2 a 5,9 x 106 células/ µL

Hematocritos 36–47% (mujeres)

41–51% (hombres)

Hemoglobina 12-16 g/dL (mujeres)

14-17 g/dL (hombres)

Hemoglobina corpuscular media (MCH) 28-32 pg

Concentración de hemoglobina corpuscular 

media (MCHC)

32-36 g/dL

Volumen corpuscular medio (MCV) 80-100 fL

Recuento de Leucocitos 4,5–11 x 103 células/µL

Neutrófilos 2,6–8,5 x 103 células/µL

Linfocitos 0,77–4,5 x 103 células/µL

Monocitos 0,14–1,3 x 103 células/µL

Eosinófilos 0-0,55 x 103 células/µL

Basófilos 0-0,22 x 103 células/µL



12

La hormona gonadotrofina coriónica humana, coriogonadotropina o gonadotropina 

coriónica humana (hCG) es una glicoproteína de 39,5 kD de peso molecular, formada 

por dos sub-unidades, alfa y beta. Comienza a ser secretada a partir de los 7 días de 

la concepción por los tejidos embrionarios, con el objetivo de aumentar la secreción 

de las hormonas ováricas (estrógeno y progesterona). Su concentración aumenta 

exponencialmente con el tiempo de gestación, alcanzando su valor máximo a las 10 

semanas de la concepción.

La detección de hCG en muestras de suero y orina es actualmente el método de elección 

para el diagnóstico precoz y confirmación bioquímica del embarazo, ésta se basa en 

métodos inmunológicos donde se utilizan anticuerpos monoclonales (12, 13) específicos 

dirigidos contra la sub-unidad beta que se elimina por la orina o que se encuentra en el 

suero de la mujer embarazada. No obstante, estas pruebas no se encuentran exentas de 

presentar resultados tanto falsos positivos como falsos negativos. 

El conocer si la paciente se encuentra en estado de embarazo interfiere en la realización de 

determinados procedimientos odontológicos, ya que se pueden presentar complicaciones 

o alteraciones teratogénicas que afecten la salud de la madre o el niño, principalmente 

debido al uso de fármacos, especialmente en el primer trimestre de embarazo.

Dentro de los medicamentos a considerar antes de utilizarlos con embarazadas están 

algunos antibióticos (como cefalosporinas de segunda y tercera generación, estolato de 

eritromicina, clindamicina, aminoglucósidos, tetraciclinas, metronidazol, ácido clavulánico), 

analgésicos y antiinflamatorios (aspirina, algunos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), 

codeína, corticosteroides), anestésicos (óxido nitroso, benzodiacepinas).

También es útil conocer el estado de embarazo de una paciente al momento de realizarle 

radiografías, ya que si bien la dosis absorbida en el abdomen es baja, se deben de tomar 

las precauciones adecuadas como tomando una serie de medidas de protección que 

minimicen la radiación difusa que pueda llegar al área abdominal, realizar únicamente 

aquellas radiografías que sean necesarias, utilizar equipo de protección adecuado 

(plomado), disminuir el tiempo de exposición, entre otras.

HORMONA GONADOTROPINA CORIÓNICA HUMANA 
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El sistema de la coagulación está integrado por una serie de proteínas plasmáticas 

llamadas factores de la coagulación, éstos existen bajo condiciones fisiológicas en forma 

inactiva y son convertidos a enzimas activas por ruptura de una o dos uniones peptídicas. 

Este sistema se explica mediante el llamado modelo de la cascada de la coagulación, el cual 

está compuesto por  dos vías, una intrínseca (evaluada por el tiempo de tromboplastina 

parcial activado) y otra extrínseca (evaluada por el tiempo de protrombina) (17). Las pruebas 

de coagulación emplean plasma fresco citratado, el cual debe ser procesado lo más 

rápidamente posible y mantenerse en frio, sin ser expuesto a contacto directo con hielo.

El TP es una prueba empleada para la evaluación prequirúrgica, para el seguimiento de 

pacientes con hepatopatías o con deficiencias de factores de la coagulación (17). Además, 

se utiliza para evaluar la terapia anticoagulante con dicumarínicos, para lo cual se debe 

determinar el Índice de Sensibilidad Internacional (ISI) de la tromboplastina a emplear para 

poder unificar los resultados. 

Los resultados del TP pueden expresarse en tiempo (segundos), en porcentaje de actividad 

(%) o en la razón internacional normalizada (INR por sus siglas en inglés), el cual se calcula 

elevando la razón paciente/control al ISI, es decir, INR= (tiempo del paciente/tiempo control) 

ISI (17, 19) por lo que el INR es proporcional al tiempo de formación del coágulo, es decir, 

a mayor TP mayor INR. En el caso del porcentaje de actividad se debe realizar una curva 

de calibración con un pool de plasmas normales o un calibrador comercial y presenta una 

relación inversamente proporcional al TP, o sea, a mayor TP menor porcentaje de actividad.

 

El rango de referencia para pacientes sanos para TP oscila entre 11 a 13.5 segundos, mientras 

que el porcentaje de actividad varía entre 70 a 120 %. 

Por su parte el INR se encuentra entre  0.9 y 1.3 para paciente sanos(1), mientras que 

para pacientes anticoagulados un INR menor de 2.0 muestra que los pacientes están 

insuficientemente anticoagulados para su patología, con bajo riesgo de sangrado durante 

extracciones o cirugía oral pequeña; un INR con valores entre 2,0 y 3,0 son pacientes 

anticoagulados adecuadamente para su patología, pero con un riesgo medio de sangrado; 

un INR superior a 3,0 o 3,5 se encuentra en pacientes sobreanticoagulados para su 

patología y representan un alto riesgo de hemorragia. 

PRUEBAS DE COAGULACIÓN HUMANA 

TIEMPO DE PROTROMBINA (TP) 
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EL TP está prolongado en pacientes con deficiencia congénita o adquirida de algunos 

factores VII, X, V, II, en hipofibrinogenemia o hipodisfibrinogenemias severas, enfermedad 

hepática, deficiencia de vitamina K, tratamiento con anticoagulantes orales anti vitamina K 

u orales directos, entre otras. 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA (TTPA) 

El TTPa consiste en medir el tiempo de coagulación del plasma citratado en presencia de 

tromboplastina parcial (la fracción fosfolipídica de la tromboplastina, denominada cefalina) 

y calcio. Esta prueba detecta la deficiencia de los factores V, IX, XI y XII. Adicionalmente, 

el TTPa se prolonga por deficiencia de los factores de la vía común como V, X, II y el 

fibrinógeno en menor grado. Esta prueba también es muy útil para evaluar el tratamiento 

con anticoagulantes no orales tipo heparina, anticoagulantes orales con anti vitamina K, 

tratamientos con hirudina y otros inhibidores directos de trombina, entre otros (17, 18, 19). 

El rango normal va de 25 a 45 segundos; sin embargo, es importante conocer los valores de 

referencia de cada laboratorio.
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La sífilis es una enfermedad infectocontagiosa causada por la bacteria Treponema 

pallidum. La infección se adquiere principalmente por contacto sexual sin protección, 

aunque también se puede adquirir por vía transplacentaria, transfusión sanguínea o por 

inoculación accidental directa. El sexo oral sin protección es un importante medio para la 

diseminación de la sífilis en la cavidad bucal.

 

La evolución clínica de la sífilis se desarrolla en tres fases (primaria, secundaria y terciaria) a 

través de los años. Cada una de éstas genera afecciones sistémicas y en cavidad bucal. Las 

manifestaciones de la fase primaria aparecen entre los 10 días hasta los 2 meses después 

del contacto directo con una úlcera infectada, son más frecuentes en la región genital, anal 

y en menor cuantía a nivel de cavidad oral, donde muestra predilección por el labio superior 

en mujeres y el inferior en hombres. Se caracterizan por la aparición del chancro sifilítico 

en el lugar de la inoculación; esta lesión es una úlcera, de bordes indurados, redondeada de 

color rosa pálido o rojizo, de 0.5 a 2 centímetros de diámetro). Si no se realiza tratamiento 

en un promedio de tres semanas, aparecen pápulas y lesiones queratósicas y ulcerativas 

en manos, pies y cavidad bucal, especialmente en bordes linguales, correspondientes 

a sífilis secundaria. Los odontólogos juegan un importante papel en el diagnóstico de 

la sífilis adquirida, tanto primaria como secundaria, y en la identificación y manejo de 

las manifestaciones orales de la sífilis congénita. Las lesiones orales por sífilis son poco 

comunes y pueden ser confundidas con otras patologías que afectan a los pacientes VIH 

con mayor frecuencia

. 

Para el diagnóstico de sífilis existen diversas técnicas de laboratorio, éstas se agrupan en no 

treponémicas y treponémicas.  Dentro de las no treponémicas (las cuales son inespecíficas) 

se encuentran el Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), la prueba rápida de 

reaginas plasmáticas (RPR) y el ensayo de inmunoabsorción ligado a enzimas (ELISA).

El VDRL es una técnica serológica con la suficiente sensibilidad y especificidad para 

complementar el diagnóstico de sífilis, es una técnica de floculación que utiliza el antígeno 

de cardiolipina para detectar anticuerpos antitreponémicos inespecíficos. Su resultado se 

presenta como reactivo o no reactivo. Es necesario tener presente que un VDRL reactivo 

debe ser considerado como sugestivo de sífilis, pero nunca como confirmatorio de la 

enfermedad, ya que pueden obtenerse resultados reactivos con otras enfermedades, 

tales como frambesia, pinta, bejel, fiebre recurrente, leptospirosis, enfermedad de Lyme 

VDRL
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y otras borreliosis; tuberculosis, enfermedad de Hansen, neumonías neumocócicas, 

endocarditis infecciosa, chancro blando, escarlatina, mononucleosis infecciosa, neumonías 

virales, sarampión, varicela, hepatitis infecciosa, paludismo,  tripanosomiasis, anemias 

hemolíticas autoinmunes, enfermedades del colágeno, síndrome antifosfolipídico primario, 

inmunizaciones y embarazo. Debido a esto, un VDRL reactivo debe confirmarse con 

una prueba treponémica, dentro de las que se encuentran la absorción de anticuerpos 

treponémicos fluorescentes (FTA-ABS), el ensayo de hemaglutinación de Treponema 

pallidum (TPHA), el Western Blot, entre otros.

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

A principios de la década de 1980 se dieron los primeros rep ortes donde se documenta 

la deficiencia inmune asociada a enfermedades oportunistas como la neumonía por 

Pneumocystis carinii y/o neoplasias malignas poco frecuentes en un grupo de hombres 

homosexuales, posteriormente se identificó como un nuevo retrovirus humano 

denominado virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

El VIH es un virus perteneciente a la familia Retroviridae, consta de dos copias idénticas de 

ARN de cadena simple y compuesto por tres genes principales, llamados gag, pol y env, los 

cuales codifican las proteínas del core, la envoltura y las enzimas. En general, los retrovirus 

estructuralmente se componen de una cápside viral (que incluye las proteínas de la matriz, 

cápside y nucleocápside), una envoltura (formada por una glucoproteína de superficie y 

una proteína transmembrana) y enzimas (como la transcriptasa reversa, la proteasa y la 

integrasa).  El VIH posee dos serotipos, el VIH 1 y el VIH 2 (27).

Dentro de las manifestaciones clínicas que se pueden observar en pacientes infectados 

por VIH, se encuentran las manifestaciones orales (en el 70 a 90 % de los pacien¬tes 

VIH positivo) (28), acaecidas principalmente por agentes fúngicos, como la candidiasis 

pseudomembranosa que puede afectar la lengua, el paladar blando y el paladar duro.

 

El diagnóstico de la infección por VIH se debe realizar basado en pruebas de laboratorio 

ya que ninguna manifestación clínica es lo suficientemente específica (25, 29), este 

diagnóstico se realiza principalmente por pruebas serológicas, mediante la detección de 

anticuerpos en muestras de suero. Dentro de éstas, se encuentran las llamadas pruebas 

rápidas con las que se puede obtener un resultado entre 5 y 20 minutos. 

No obstante, un resultado positivo en estas pruebas requiere una confirmación 



17

con pruebas más específicas, dentro de las que se encuentran las basadas en 

la inmunoelectrotrasferencia o western blot, inmunofluorescencia indirecta, 

radioinmunoprecipitación e immunoblot con antígenos recombinantes, entre otras, de 

éstas el western blot es considerado el estándar de oro para la confirmación.

Esta confirmación es necesaria para descartar falsos positivos en la detección de 

anticuerpos anti VIH, mismas que pueden darse debido a sueros lipídicos o turbios, 

errores de identificación, enfermedades reumatoideas, polimiositis, lupus eritematoso 

sistémico, pacientes poli trasfundidos, trasplantados renales, administración previa 

de inmunoglobulinas, sueros postvacunales (gripe, hepatitis B o rabia), sífilis, 

neurocisticercosis, infección aguda por dengue, malaria y hepatitis B, enfermedad hepática 

alcohólica grave, entre otras.

Similarmente, se pueden presentar falsos negativos en dichas pruebas de detección de 

anticuerpos anti VIH debido a un tratamiento inmunosupresor prolongado, trasplante de 

médula ósea, neoplasias, entre otros, destacándose el período de ventana que es el período 

de tiempo que transcurre desde la infección por VIH hasta el que el sistema inmunológico 

produce niveles de anticuerpos detectables mediante pruebas diagnósticas, durante este 

período, el paciente es altamente infectante.

Últimamente, se ha recomendado el uso de dos pruebas de ELISA de diferente mecanismo 

de acción como estrategia alternativa a confirmar la infección por el virus, ya que si ambas 

resultan reactivas, equivaldría a una prueba confirmatoria.

La creatinina plasmática es un producto metabólico no enzimático generado a partir de la 

creatina y la fosfocreatina, que se encuentra casi exclusivamente en el músculo, por lo que 

su producción es proporcional a la masa muscular y, en condiciones normales, se genera a 

una tasa constante.

Es una molécula pequeña (113 Dalton) que no circula unida a proteínas plasmáticas, por lo 

que se filtra libremente a nivel glomerular, no sufre reabsorción tubular, pero se secreta 

CREATININA
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por el túbulo proximal en un porcentaje variable, que aumenta a medida que progresa la 

insuficiencia renal

. 

Este metabolito es detectable en sangre y orina, siendo su determinación sanguínea el 

estudio de elección para evaluar la correcta función de los riñones, ya que un aumento 

de éste puede indicar deficiencias en la filtración glomerular. Sus valores de referencia se 

encuentran entre 0,7 y 1,3 mg/dL.

Sin embargo, debe considerarse que la creatinina sérica puede alterarse por diversos 

factores, un aumento de su valor puede presentarse cuando el paciente presenta gran 

masa muscular, dietas ricas en proteínas (carne) o suplementos proteicos, ejercicio 

extenuante, uso de ciertas drogas (cimetidina, trimetoprim) o fibratos, en el extremo 

opuesto, puede disminuirse en casos de sarcopenia o dietas vegetarianas. Al mismo 

tiempo que otros factores como el sexo o la presencia de interferencias químicas (glucosa, 

bilirrubinas, entre otros) pueden influir en el valor de la creatinina sérica, al mismo tiempo 

que se pueden encontrar valores bajos en niños pequeños y embarazadas. 
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RESUMEN
Cuando se presenta apiñamiento severo, en muchas ocasiones la ubicación que adoptan 

las estructuras dentarias dificultan el tratamiento, por lo cuál se sugieren extracciones 

simétricas para permitir de esta manera un tratamiento menos prolongado y con 

resultados satisfactorios. Se presenta una paciente de 15 años de edad, cuyo motivo de 

consulta “dientes chuecos”, es clase III esquelética, hiperdivergente, con clase I molar 

derecha y clase III molar izquierda, clase I canina bilateral, tiene apiñamiento superior 

e inferior, overjet y overbite aumentados. Los objetivos fueron la corrección del perfil 

facial, mejorar la estética facial, mantenimiento de las clases I caninas y correccion de la 

clase III molar izquierda, corrección del apiñamiento maxilar y mandibular, coincidencia 

de líneas medias dentales, así como la corrección del overjet y overbite. El tratamiento 

consistió en alineación, nivelación extracciones de los órgano dentales OD:15,25,34,44, 

cierre de espacios, stripping detallado y retención. La aparatología utilizada fueron brackets 

prescripción Roth .022 x .028 tubos en 6’s superiores e Inferiores. La retención estuvo a 

cargo de circunferencial superior e inferior, el tiempo de tratamiento activo fue de 1 año 6 

meses.

SUMMARY
When severe dental crowding is present  the Orthodontic treatment in some cases 

becomes more complicated, so asymmetrical extractions are suggested to allow a less 

prolonged treatment with satisfactory results. 15 years old patient, whose main consultation 

was “crooked teeth”, presents a skeletal class  III , hyperdivergent, with right molar class I,  

left molar class III , bilateral canine class I, upper and lower crowding,  increased overbite 

and overjet. The treatment consisted in alignment, leveling,  second upper and first lower 

biscupid extractions, space closure, detailed, stripping and retention. The used appliances 

were Roth.022x.028 prescription braces, upper and lower first molar tubes. Retention was in 

charge of  upper and lower circumferential. Active treatment time was 1 year and 6 months.

Key Word: skeletal Class III camouflage, bicuspid extractions, hyperdivergent, severe 

crowding.
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INTRODUCCIÓN
El camuflaje en pacientes con clase III, puede ser a causa de un prognatismo maxilar, un 

retrognatismo mandibular o la combinación de ambos. Tiene como objetivo mostrar que el 

camuflaje ortodóncico para discrepancias esqueléticas es una opción de tratamiento en la 

práctica diaria, obteniendo resultados estéticos favorables en tejidos blandos y resolviendo 

la maloclusión clase III.1   

Las clases III esqueléticas y dentales comprenden el 10 % de las maloclusiones tratadas en 

el mundo, este porcentaje puede variar en diferentes zonas o grupos étnicos. Se dividen 

en pseudo clase III y la clase III verdaderas. Las pseudoclase III son problemas con patrón 

esquelético armonioso de clase I, pero con una posición vestibular de los dientes inferiores, 

lingual de los superiores o puntos de contactos prematuros que producen un movimiento 

hacia delante y ubican la mandíbula en una posición anterior borde a borde o cruzada, 

dando la apariencia prognata. Las pseudoclase III son problemas relativamente comunes 

en individuos en crecimiento y desarrollo, en las etapas de la dentición mixta y permanente 

temprana. Es importante corregir en forma temprana la mordida cruzada anterior y 

eliminar los puntos de contacto prematuros, que en muchos casos involucran los caninos e 

incisivos deciduos, para permitir que la mandíbula se ubique en una posición más estable.1  

Las clase III esqueléticas son caracterizadas por un prognatismo mandibular, hipoplasia 

del tercio medio facial, una combinación de las dos anteriores, y la clase III vertical, por falta 

de crecimiento vertical del maxilar, y una rotación mandibular en sentido contrario de las 

manecillas del reloj.1  

El camuflaje ortodóncico es un proceso terapéutico que la mayoría de las veces se realiza 

a través de extracciones de los segundos premolares superiores, y los primeros premolares 

mandibulares con ortodoncia, enmascarando la discrepancia esqueletal3 como una 

alternativa viable para el tratamiento de ésta ya sea leve a moderada, de las estructuras 

maxilares, corrigiendo la maloclusión, estos es posible mediante la proinclinación de los 

incisivos superiores y retroinclinación de los inferiores por medio de la distalización o 

extracciones en el arco inferior.

Las extracciones en la parte anterior del arco mandibular tienen un impacto significativo en 
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el perfil facial, ya que aplanan la cara y la vuelven cóncava, con un mentón prominente, por 

la pérdida de soporte del labio inferior y disminuyen la altura facial inferior, por hacer rotar 

la mandíbula en el sentido contrario a las manecillas del reloj, pero con las extracciones de 

los segundos premolares maxilares se puede contrarrestar significativamente dicho efecto 

indeseados en los pacientes clase III.

La retención o contención es la detención dental prolongada que se realiza al término de 

un tratamiento ortodóntico, mediante el uso de aparatos diseñados para la estabilización 

dental.2 Uno de los objetivos de la retención es brindar a nuestros pacientes una 

estabilidad dental, muscular y articular a largo plazo mediante el uso de retenedores fijos 

o removibles.2,3 Es importante recordar que el mayor de los problemas de la ortodoncia es 

la recidiva, es por ello que todos nuestros esfuerzos al momento de diagnosticar, realizar 

el plan de tratamiento y definir el detallado, deben ser con la finalidad de contrarrestar la 

recidiva, de hecho, la planificación de la retención empieza desde el momento en que se 

realiza el diagnóstico del paciente ya que está es la continuación del tratamiento activo 

(brackets) y requiere de un pensamiento analítico y detallista.4,5,6,7

Mientras que los dientes se encuentran en equilibrio con las fuerzas musculares periorales 

e intraorales y haya una estabilidad dental, muscular, y articular, entonces la fase de 

retención no debe ser un problema.2,4,8 Los estudios sobre cambios postratamientos han 

demostrado que, con el tiempo, es común que haya cierto movimiento de los dientes 

tratados. La recomendación de usar un retenedor se basa en la posibilidad de que los 

factores que causaron la maloclusión sigan presentes y afecten la alineación y la oclusión 

de los dientes después de finalizado el tratamiento. Los casos que presentan una recidiva, 

clínicamente se observarán con un  moderado aumento del overbite y del overjet, sin 

embargo, las recidivas más notables e importantes estarán presentes en la zona de los 

incisivos inferiores, con los que deberíamos tener especial cuidado. 9,10,11,12
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REPORTE DEL CASO
El motivo de consulta que refiere el paciente fue: ‘Dientes chuecos’. En la Rx cefálica de 

inicio se observa  la clase III esquelética y la hiperdivergencia. Al análisis de la radiografía 

panorámica se observa dentición permanente, los terceros molares superiores e 

inferiores en proceso de erupción, el número de dientes y el paralelismo radicular (fig. 

1). En la fotografía extraoral de frente  notamos una asimetria hacia el lado derecho y 

en la fotografía de perfil apreciamos un ligero prognatismo mandibular, además de la 

deficiencia del volumen a nivel de los cigomáticos (fig. 2).

Figura 1: Radiografía Cefálica Lateral y Panorámica de inicio.

Figura 2: Foto de Extraorales frente. Sonriendo y prefil derecho inicio.
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En el análisis de modelos y fotografías intraorales iniciales, se diagnosticó como un 

paciente Clase III esqueletal, hiperdivergente, con patrón dolicofacial, es Clase I molar 

derecha y Clase III izquierda, Clase I canina bilateral, con las línea media inferior desviada 

2mm a la derecha (fig. 3).

La forma del arco superior es triangular, mientras que la del  arco inferior es cuadrada 

(fig. 4). No manifiesta hábitos.

Figura 3: Fotografia Intraorales inicio.

Figura 4: Oclusal superior e inferior.
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El tratamiento consistió en la corrección del perfil facial, se realizó la extracción de los 

segundos premolares superirores y los primeros premolares inferiores, para mantener 

las clases I molares se colocó un boton de nance en 6’s con cinchado superior. Para la 

corrección del apiñamiento maxilar y mandibular, se realizó la alineación y nivelación, 

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 hacer el cierre de espacios, y así corregir el overjet y 

overbite, se utilizó retoligaduras activas superior e inferior en acero 0.017x0.025 y cadenas 

intramaxilares. Para el mantenimiento de las clases I caninas y obtención de líneas 

medias coincidentes, el uso de cadenas intramaxilares y elásticos clase III. Para la máxima 

intercuspidación, paralelismo radicular y oclusión funcional fue por medio del detallado 

con arcos de acero rectangular 0.019x0.025 superior y 0.017x0.025 inferior, dobleces de 

primer, segundo y tercer orden y elásticos en W. En los estudios de progreso se observa la 

corrección de las relaciones caninas en clase I (fig. 9), y la mejor forma de arco superior e 

inferior (fig. 10).

Figura 9: Lateral derecha progreso.

Figura 10: Oclusal inferior progreso.
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En la radiografía panorámica vemos la presencia de 32 dientes permanentes presentes, con 

molares en erupción. Radiografía lateral de cráneo se mantiene la hiperdivergencia de la 

paciente (fig. 11).

En las fotografías intraorales se puede apreciar una adecuada liberación del apiñamiento 

maxilar y mandibular, formas de arco adecuadas (fig. 12).

Se obtienen las Clase I molar izquierda y se mantiene derecha, además de preservarse 

la Clase I canina bilateral, línea media superior coincidente e inferior desviada 2 mm a la 

derecha (fig. 19).

ESTUDIOS FINALES

Figura 11: Cefálica Lateral y panorámica de progreso.

Figura 12: Oclusal superior final.

Figura 13: Lateral derecha.
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Figura 14: Radiografía Lateral y Panorámica final

Estudios radiográficos finales en la radiografía panorámica se puede apreciar el adecuado 

paralelismo radicular y 28 dientes presentes, luego de las extracciones indicadas de los 

terceros molares (Fig. 14). 

El tiempo total de tratamiento fue de 1 años 6 meses, tiempo en el cual se lograron los 

objetivos planteados, como lo fueron: corrección del apiñamiento maxilar y mandibular, 

adecuadas formas de arcos, líneas medias dentales coincidentes y mantener la clase I 

canina bilateral. Finalmente se colocaron los retenedores circunferenciales con cinturón 

vestibular superior e inferior.

Rodríguez señala que la retención o contención es la detención dental prolongada que se 

realiza al término de un tratamiento ortodontico, mediante el uso de aparatos diseñados 

para la estabilización dental.2 En este sentido uno de los objetivos de la retención para 

nuestro paciente fue mantener la estabilidad dental, muscular y articular a largo plazo 

mediante el uso de retenedores removibles.2,3 La dificultad en el caso presentado, fue poder 

convencer a la paciente, sobre los límites que podía presentar el tratamiento y la necesidad 

de optar por la alternativa de utilizar el camuflaje, lo que nos permitió evitarle la cirugía 

ortognatica. El apiñamiento antero inferior, fue el problema de la paciente, la falta de 

espacio, la discrepancia en la oclusión clase III.

RESULTADOS

DISCUSIÓN 
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La combinación para lograr un tratamiento ortodóncico exitoso, es la cooperación por parte 

del paciente, la planificación del caso, y los aspectos importantes a evaluar referentes a la 

retención teniendo en cuenta, como llega el paciente en un primer momento y luego de 

aplicar el tratamiento que estrategias debemos emplear para que sea lo más prolongado y 

estable posible.

1. Uribe R. Gonzalo Ortodoncia Teoría y clínica. Segunda Edición año 2010. Editorial Corporación para 

investigaciones biológicas Medellín-Colombia.

2. Rodríguez Esequiel. Casasa Rogelio. Retención y recidiva. Ortodoncia contemporánea. Diagnóstico y 

tratamiento. Editorial Amolca Año 2005. Pág. 247-56.

3. Chaconas Spiro. Ortodoncia. Editorial el manual moderno, Año 1982. Pág. 299-303.

4. Graber Vanarsdall.Ortodoncia principios y técnicas actuales. 2006 Cuarta edición editorial Elsevier 

Madrid España.

5. Ravindra Nanda. Biomecánica y estética estrategias en ortodoncia clínica año 2007. Editorial Amolca. 

Colombia.

6. CM Sánchez Polanco, A Solís Dávalos, A Rocha Saldaña, E Rodríguez Yáñez, R Casasa Araujo. Retención y 

Recidiva. Revista Dentista y Paciente. 2002;10(2):116.

7. RM Little, RA Riedel, J Artun. An evaluation of changes in mandibular anterior alignment from 10 to 20 

years postretention. AJO-DO 1998;93(5):423-28.

8. A Lucena. El aparato Essix. Utilidades, construcción y utilización clínica. Rev. Ortodoncia Clínica 

2002;5(4):152- 59.

CONCLUSIÓN 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



33

9. Gregoret, Jorge. Tuber, Elisa. Escobar, Horacio. Tercera fase. Finalización y contención. El tratamiento 

ortodóntico con arco recto. 2003 Editorial NM.Pág.: 195-244.

10. A Demir, H Babacan, R Nalcacı, T Topcuoglu. Comparison of retention characteristics of Essix and 

Hawley retainers. Korean J Orthod. 2012;42(5):255-262.

11. Interlandi, Sebastián. Finalización en ortodoncia.Ortodoncia. Bases para la iniciación. 2002 Editorial 

Artes Médicas Latinoamérica. Primera Edición. 533-546.

12. Karlsen AT. Association between facial height development and mandibular growth rotation in low and 

high MP-SN angle faces: a longitudinal study. Angle Orthod. 1997;67(2):103-110. 



34

LA SINGLE DOSE DE VOCO 
SIMPLE. RÁPIDA. HIGIÉNICA.

•  Higiénica - óptima protección para sus colaboradores y pacientes

•  De aplicación simple y rápida

•  Una cantidad óptimamente ajustada para el tratamiento único –  
 no se desperdicia ningún material

SingleDose 

Bifluorid 10

CleanJoy

  
C

U
ID

AD
O 

OR

AL  
 

   
  ADHESIVO

S
 

 
 

 

 
 

    M

ATERIALES DE RESTAURACIÓ

N

Futurabond DC

Futurabond U

VOCO Profluorid  
Varnish

VOCO GmbH · Anton-Flettner-Straße 1-3 · 27472 Cuxhaven · Alemania · Tel. +49 4721 719-0 · www.voco.dental 

Composite Flow Caps: 
GrandioSO Flow / Heavy Flow

Ionomeros de vidrio Caps: 
VOCO Ionofil Molar AC Quick,  

Ionolux, IonoStar Molar

Composite Caps: 
Grandio / Flow, GrandioSO / x-tra,  

Twinky Star

Importador para México: ONIPO · Tel./Fax (33) 3124 0542 · info@onipo.com.mx · www.onipo.com.mx

MX_0820_Anzeige_Single Dose_210x297_neue SD.indd   1MX_0820_Anzeige_Single Dose_210x297_neue SD.indd   1 03.09.2020   10:15:4203.09.2020   10:15:42



35

SÍNDROME DE TREACHER COLLINS. 
REPORTE DE UN CASO

PRESENTACIÓN DE CASO

Dra. Ruth Nassi Ribak
Odontóloga egresada de la Universidad Central 

de Venezuela con maestría en odontopediatria en 

la Universidad Complutense de Madrid, España. 

Maestría en ortodoncia y ortopedia maxilofacial del 

Centro de Estudios Superiores en Ortodoncia en 

la Ciudad de México, con especialidad en niños de 

alto riegos biológico en la Clínica Odontológica al 

Niño Discapacitado en la  Universidad Complutense 

de Madrid, España. Ejerció docencia la Facultad 

de Odontología Universidad Alfonso X El Sabio en 

Madrid, España y en Maestría de Ortodoncia de la 

UIP en Panamá. Actualmente dirige el Diplomado 

de Odontopediatría del CEO Panamá

Contacto: 

ruthnassi@hotmail.com  

(+507) 6424-6878

Dr. Aristides Joel Castillo Vásquez
Odontólogo egresado de la Universidad Latina de 

Panamá. Postgrado en docencia superior en la 

Universidad de Panamá. Maestría en gerencia de 

servicios de salud en Universidad Latina de Panamá. 

Diplomado de odontopediatría CEO. Funcionario 

de la Caja del Seguro Social de Colón, Policlínica 

Hugo Spadafora Franco, como Odontólogo General y 

asignado al Programa para la Mujer Embarazada.

Contacto:

dr.ajcastillov@gmail.com 

(+507) 6781-8001



36

RESUMEN

SUMMARY

El Síndrome de Treacher Collins (STC), es un desorden genético raro caracterizado por 

deformidades craneofaciales, causado por la mutación de un gen del cromosoma 5q. 

Este desorden tiene un patrón de herencia autosómico dominante. El STC presenta un 

cuadro clínico caracterizado por una anormalidad en el desarrollo de estructuras faciales 

y craneales bilaterales, presentándose hipoplasia de huesos cigomáticos y del maxilar 

inferior. También una alteración en la audición debido a malformación de los pabellones 

auriculares y de los conductos auditivos, alteraciones dentarias, problemas en la visión y 

el lenguaje, igual en la respiración y deglución, que pueden llegar a ser potencialmente 

mortales de acuerdo a la gravedad. La incidencia es de 1 en 25.000 a 50.000 nacidos vivos.

Palabras clave: síndrome de treacher collins, disostosis mandibulofacial, malformaciones 

craneofaciales.

The Treacher Collins Syndrome (TCS), is a rare genetic disorder characterized by craniofacial 

deformities, caused by the mutation of a gene on the chromosome 5q. This disorder is 

inherited by an autosomal-dominant pattern. TCS presents a clinical picture characterized 

by an abnormality in the development of bilateral facial and cranial structures, presenting 

hypoplasia on zygomatic bones and lower jaw. Also, an alteration in hearing due to a 

malformation of the ears and the ear canals, dental alterations, problems in vision and 

language, as well as in breathing and swallowing, which can become life-threatening 

according to gravity. The incidence is 1 in 25,000 to 50,000 live births.

Key Word: treacher collins syndrome, mandibulofacial dysostosis, craniofacial deformities.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de Treacher Collins (STC) es un defecto congénito que se caracteriza por 

la presencia de anormalidades en el desarrollo cráneofacial. También se lo denomina 

disostosis mandíbulofacial, síndrome del primer arco y síndrome de  Berry-Franceschetti-

Klein o Franceschetti-Zwahlen-Klein.1

El síndrome de Treacher Collins (STC) fue descrito inicialmente en 1846 por Thompson y 

posteriormente por Berry en 1889. No fue hasta el año 1900 que, el Oftalmólogo Inglés, E. 

Treacher Collins describiera sus características principales. Luego, Franceschetti y Klein 

fueron los primeros en usar la expresión disostosis mandibulofacial y describieron el perfil 

de los afectados como similar a la cara de los peces o los pájaros.2

Lo más importante es asegurar la integridad de la vía aérea y lograr la alimentación del 

paciente, sobre todo durante el periodo neonatal y la infancia, ya que el STC se asocia a la 

dificultad para ganar peso y apneas obstructivas que van de niveles leves a graves.3

El tratamiento quirúrgico más frecuentemente utilizado y con mejores resultados 

(observados con mayor número de retiro de cánulas y menor necesidad de reintervención) 

para este periodo, es la distracción mandibular osteogénica. Este puede realizarse 

durante el periodo neonatal de ser necesario. También, se pueden llevar a cabo diversos 

procedimientos con el fin de preservar la vía aérea tales como la traqueotomía, el uso de 

presión positiva continua de la vía aérea y adhesiones labio-lengua. La evaluación por parte 

de oftalmología, otorrinolaringología y audiología también se debe iniciar entre los 0 y los 

36 meses de edad.

En una segunda etapa, de los 3 a los 12 años de edad, se debe comenzar con el tratamiento 

de ortodoncia, la reparación de los párpados y la reconstrucción del paladar o del labio 

hendido (en caso de que existiese).

En la corrección del tercio inferior de la cara y la mandíbula interviene el equipo 

conformado por un cirujano craneofacial, un ortodontista y un odontopediatra, cuyo 

fin será mejorar la estética y funcionalidad oral. Igualmente mejora la respiración y la 

alimentación del niño, pues se realiza un alargamiento de la mandíbula mediante una 



38

INFORME DEL CASO
Es importante recalcar que la familia dio su aprobación para la confección y publicación de 

este artículo, con la condición de que la información obtenida se utilizará exclusivamente 

con fines científico-docentes, y que los datos referentes a la identidad permanecieran bajo 

confidencialidad.

El caso corresponde a una paciente femenina de 4 años de edad, remitida al diplomado 

de odontopediatría CEO, Panamá, para ser valorada dentro del módulo: “Paciente 

sistémicamente comprometido en Odontopediatría”. 

La paciente es diagnosticada con el Síndrome de Treacher Collins, no cuenta con 

antecedentes familiares al respecto y su madre refiere trastornos respiratorios al nacer, 

por eso llega con una traqueotomía. En el examen físico, se evidencia una marcada 

disminución de la audición, lenguaje confuso, hipoplasia severa de mandíbula y huesos 

malares, microtia bilateral, apiñamiento dentario inferior, arcada superior estrecha y 

profunda y, pestañas presentes. Fotografía extraoral de frente y intraoral. (fig.1)

El motivo de consulta según palabras de la madre fue: “Revisión dental”. En la historia 

clínica, refiere enfermedad durante el embarazo, sufrió de un quiste plexocoroideo (es 

una pequeña zona de líquido que se acumula en una parte del cerebro) y polihidramnios 

(presencia excesiva o aumento de líquido amniótico). En lo neonatal, relata un parto por 

cesaría, dificultad respiratoria al nacer, motivo por el cual se mantuvo por 12 días con un 

técnica llamada osteogénesis por distracción, la cual usa un mecanismo para alargar el 

hueso mandibular de manera gradual y así poder mejorar las funciones normales del niño. 

Además, se realiza una terapia de alineación dentaria (ortodoncia) y/o tratamientos con 

dientes artificiales, aparatos ortopédicos e implantes dentales, dependiendo del cuadro 

dental clínico.

En el último periodo, que comprende de los 13 a los 18 años de edad, está recomendado 

llevar a cabo la cirugía ortognática y rehacer los injertos, en caso de ser necesario.
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El seguimiento por un odontopediatra es útil para prevenir caries e infecciones. La atención 

preventiva debe realizarse en un medio especializado.

La ortodoncia permite mejorar el alineamiento de los dientes gracias a aparatos colocados 

en el interior de la boca y/o elementos adheridos a los dientes. En ocasiones, el tratamiento 

se inicia muy pronto, en función de la edad de realización de las intervenciones quirúrgicas 

óseas; en caso contrario, el tratamiento comienza en la pre-adolescencia y a menudo 

continua hasta el final de la etapa de crecimiento, en colaboración con el equipo quirúrgico 

maxilofacial que hace el seguimiento del niño.

Figura 1: Fotos extraorales de frente e intraoral

Figura 2: Fotografías extraorales de frente y lateral.

respirador automático y posterior a eso se intervino con la traqueotomía. La alimentación 

materna natural no se dio, sino que fue a través de fórmula. 
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El síndrome de Treacher Collins es una condición que afecta el desarrollo de los huesos 

y otros tejidos de la cara. Los signos y síntomas de este trastorno varían mucho, desde 

casi imperceptible a severo. Los individuos más afectados tienen huesos faciales 

subdesarrollados, particularmente los pómulos, mandíbula y mentón. (micrognatia).5 La 

condición afecta a un estimado de 1 en 50,000 personas.

Personas con este síndrome tienen a menudo ojos con inclinación hacia abajo, pestañas 

escasas, y una muesca en los párpados inferiores llamada párpado coloboma. Algunas 

personas afectadas tienen anomalías oculares adicionales que pueden conducir a 

pérdida de la visión. Este síndrome también se caracteriza por orejas ausentes, pequeñas 

o inusualmente formadas. La pérdida de audición ocurre en aproximadamente la mitad 

de todos los individuos afectados; la pérdida auditiva es causada por defectos de los tres 

huesos pequeños del oído medio, que transmiten sonido, o por subdesarrollo del canal 

auditivo. Pacientes con síndrome de Treacher Collins generalmente tienen una inteligencia 

normal.6 Nuestra paciente también era mentalmente normal. 

El Tratamiento la disostosis mandibulofacial en el síndrome de Treacher Collins es largo y 

requiere un enfoque multidisciplinario centrado en el tratamiento de síntomas.7 En recién 

nacidos con disostosis mandibulofacial, la atención a la vía aérea debe ser inmediata ya que 

la insuficiencia al tragar es crítica. 

Los criterios de reparación operativa se basan en el grado de la deformidad anatómica y el 

momento de la corrección es escogido de acuerdo con la necesidad fisiológica y desarrollo. 

El síndrome de Treacher Collins es muy variable, por lo tanto, los expertos señalan 

que además de tener un origen genético, pueden influir en gran manera los factores 

ambientales. 8

DISCUSIÓN
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Pese a que el síndrome de treacher collins es una rara enfermedad congénita, es 

importante conocerlo para poder hacer un diagnóstico correcto y temprano, que permita 

ofrecerle al paciente un tratamiento multidisciplinario oportuno.

Es importante destacar que es un síndrome poco común. En Panamá no se conoce su 

prevalencia y no hay muchos casos reportados, por lo que es importante estar preparados 

para identificar los eventuales casos con esta enfermedad congénita y darles el manejo 

apropiado. El manejo debe ser multidisciplinario ya que los pacientes con STC requieren 

de múltiples intervenciones quirúrgicas, así como de manejo médico odontológico para 

su adecuada evolución. Dentro de este manejo se debe incluir a los padres para brindarles 

apoyo psicológico y enfatizar que el apoyo de la familia es de gran ayuda y valor psicológico 

para el paciente.

CONCLUSIONES
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN

Una de las situaciones más complejas en la Endodoncia es el manejo de las imágenes, la 

Radiografía Convencional presenta algunas limitaciones como son la superposición de 

imágenes, vista dimensional y distorsión geométrica. En los últimos años la Tomografía 

Computarizada de haz cónico (CBCT) se ha convertido de uso frecuente en la endodoncia 

como una herramienta fundamental en el diagnóstico y manejo de casos complejos.

Entre las ventajas que tiene el uso de CBCT es que brinda una alta resolución espacial y 

ofrece imágenes de alta resolución en tres planos ortogonales: sagital, axial y coronal.  El 

propósito de este artículo es resaltar la importancia clínica y diagnóstica del uso de la 

Tomografía Computarizada de haz cónico en endodoncia. 

Palabras claves: Tomografía Computarizada de haz cónico, Rayos X, Endodoncia.

Desde el año 1896, Edmund Kells abre paso a la radiología dental con pacientes y desde 

entonces solo hay avances en búsqueda de técnicas innovadoras y con beneficios para la 

salud del paciente. Las técnicas convencionales radiográficas intraorales y extraorales como 

las radiografías periapicales y las radiografías panorámicas proporcionan información 

valiosa, sin embargo, su uso puede en algunas ocasiones limitarse debido a su naturaleza 

bidimensional en una anatomía que es tridimensional, dando como resultado imágenes 

superpuestas que pueden enmascarar lesiones patológicas o variaciones anatómicas 

importantes.1

La tecnología de haz cónico existe desde el decenio de 1980. Sin embargo, solo 

recientemente la aplicación de la tomografía computarizada de haz cónico se ha 

convertido en una opción viable para el consultorio dental, esto es gracias al cambio de 

imagen analógica a la digital, a los avances en la teoría de la imagen y en los datos de 

adquisición de volumen que han permitido obtener imágenes tridimensionales cada vez 

más detalladas.2

La técnica de tomografía computarizada de haz cónico (Cone Beam Computed 

Tomography [CBCT]) surge por la necesidad de mejorar y ofrecer imágenes de alta 
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PRINCIPIOS DEL USO DE LA TOMOGRAFÍA 
PARA USO EN ENDODONCIA
Para que sea exitoso el uso de la tomografía de haz cónico en endodoncia se deben 

conocer ciertos aspectos que son importantes para obtener una buena calidad y resolución 

de imagen. El campo de visión (Field of View [FOV]) es el que determina la cobertura 

anatómica del estudio, la calidad de la imagen y la dosis de radiación. El campo de visión 

no se puede cambiar ya que va a depender del equipo, pero se debe tener en cuenta ya 

que se puede escoger dependiendo de las áreas anatómicas que se vayan a estudiar. 

Existen tres tipos de FOV, el grande que abarca un área mayor a 15cm de diámetro, el 

mediano que va de 8-15cm de diámetro y el limitado o pequeño que es menor a 8cm de 

diámetro. En endodoncia se recomienda el uso de un campo de visión limitado ya que éste 

proporcionará un tamaño adecuado no mayor a 8 cm en diámetro para el estudio de piezas 

resolución para observar tanto dientes como estructuras óseas craneofaciales en tres 

planos ortogonales: sagital, axial y coronal lo cual da una imagen real.3

La tomografía computarizada de haz cónico utiliza tecnología bidimensional digital 

extendindida y un haz de rayos X tridimensional.4 Esta técnica se realiza con un tipo de 

escáner extraoral en el cual la fuente de rayos X y el detector reciprocante de área se 

mueven en 360° alrededor de la cabeza del paciente, existen equipos con una extensión de 

rotación de 180° y también hay unidades versátiles en las que el operador puede escoger 

entre 360° o 180°.4-5

Con la CBTC se obtiene una serie de proyección de imágenes que son llamadas datos de 

proyección los cuales posteriormente se utilizan con un software que contiene algoritmos 

especializados generando datos volumétricos tridimensionales.4

La CBCT es una modalidad diagnóstica que proporciona una imagen tridimensional de 

la región maxilofacial con dosis de radiación relativamente bajas y con una resolución 

espacial suficiente para aplicaciones en el diagnóstico endodóntico y la planificación del 

tratamiento.6

El uso de CBCT en endodoncia ha sido beneficioso para el diagnóstico y manejo de 

patologías asociadas a periodontitis apical, dientes agrietados y fracturas verticales, 

reabsorción radicular, morfología de las raíces entre otros.7
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dentales y su estructura de soporte debido a que presenta una alta resolución, potencial 

diagnóstico, enfoque el área anatómica de interés, menos tiempo requerido para el estudio 

del área señalada y menos exposición a la radiación.8

Otra de las ventajas que tiene el uso de CBCT es que se obtienen imágenes digitales 

las cuales están constituidas por voxeles que son unidades tridimensionales pequeñas 

e isotrópicas (iguales en longitud, altura y profundidad), lo cual le brinda una mejor 

resolución espacial además que también permite hacer mediciones geométricas exactas y 

reconstrucciones volumétricas sujetas a la necesidad del clínico.9

Ludlow y cols. (2007) concluyeron que la CBCT daba mediciones precisas en dos y tres 

dimensiones independientemente de la orientación de la cabeza y también que era fiable 

para obtener mediciones lineales del esqueleto maxilofacial.10 

Se debe reconocer que el uso de CBCT en Endodoncia está indicado solo en casos en 

donde se demuestre que el beneficio supera el riesgo de su uso.11 Además, es indispensable 

realizar una buena recolección de datos por medio del examen clínico y se debe 

complementar con un examen radiográfico eficiente.

La gran importancia clínica que brinda el uso de CBCT en la endodoncia de acuerdo con la 

Asociación Americana de Endodoncia y la Academia de Radiología Oral y Maxilofacial que 

en el 2015 realizaron consenso y destacaron puntualmente cuándo está indicado el uso de 

la CBCT en endodoncia:

1. Pacientes que presentan signos y síntomas clínicos no específicos en piezas no tratadas o 

tratadas endodónticamente.

2. Diagnóstico y manejo de trauma dentoalveolar. 

3. Localización y diferenciación de reabsorción dental interna o externa. 

4. Si la radiografía intraoral no es concluyente para la detección de fractura vertical de 

la raíz.

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA COMO 
MEDIO DIAGNÓSTICO EN ENDODONCIA
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Una de las aplicaciones clínicas que ofrece el CBCT es poder visualizar el sistema de 

conductos en toda su extensión lo que resulta útil antes de realizar un tratamiento 

endodóntico.12 Un estudio realizado por Michetti y cols. (2010) en el cual evaluaron 233 

secciones de piezas dentales, encontraron que hay una relación fuerte y equivalente entre 

los hallazgos imagenológicos en estudios de CBCT e histológicos.13

Además de la similitud en hallazgos histológicos, el CBCT es una gran herramienta para 

el diseño del acceso endodóntico, además brinda una imagen detallada la cual se puede 

observar si hay variaciones anatómicas, por ejemplo: Radix entomolaris en molares 

mandibulares, dens invaginatus (Fig. 1), canales accesorios e incluso se observa la posicion 

del foramen apical, entre otras.14

Según De Paula-Silva y cols. (2015) los estudios imagenológicos de CBTC tienen la habilidad 

de detectar pequeñas áreas con lesión periapical (Fig. 2) antes de ser evidenciadas en una 

radiografía periapical convencional. Esto se debe a que el CBTC revela defectos óseos los 

cuales no pueden verse claramente en una radiografía convencional.15 

MORFOLOGÍA DE LAS RAÍCES 
Y TOPOGRAFÍA ÓSEA

DETECCIÓN DE LESIONES PERIAPICALES

Los dientes fisurados representan un dilema diagnóstico y restaurativo debido a sus 

complicados e imprecisos síntomas y a su imprevisible pronóstico. Los planes de 

tratamiento para los dientes fisurados dependen de la extensión y ubicación de las grietas 

y de la gravedad de los síntomas.16

Varios estudios han demostrado la validez de la utilización de la CBCT para la detección de 

fracturas verticales de raíz (Vertical Root Fracture [VRF]). Sin embargo, depende del tamaño 

de la fractura, la presencia de artefactos radiográficos causados por los materiales y postes 

DIAGNÓSTICO DE DIENTES
FISURADOS Y FRACTURAS
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La reabsorción de la raíz en los dientes permanentes y en los deciduos perdidos 

prematuramente son un proceso patológico en respuesta a una inflamación que puede 

ser causada por numerosos factores, existe reabsorción radicular externa o interna (Fig. 4) 

según la ubicación de la lesión.18

Es esencial una evaluación precisa, ya que la patogénesis es diferente y los protocolos de 

tratamiento varían. Para encontrar la verdadera naturaleza de la reabsorción se necesita la 

capacidad de examinar adecuadamente la región de interés.18

La CBCT permite examinar la región de interés en cualquier plano, determinar mediciones 

precisas y eliminar la compresión de los tejidos, características que le confieren mayor 

confiabilidad en comparación con las radiografías periapicales y panorámicas las que 

pueden ser útiles, pero no son fiables por la dificultad de identificar lesiones en superficies 

vestibulares o linguales/palatinas.18

Es útil en la detección de pequeñas lesiones, la clasificación de la lesión, la localización y 

diferenciación del defecto resortivo de otras lesiones y la dirección del tratamiento.18

DIAGNÓSTICO DE REABSORCIÓN 
RADICULAR

de obturación y la resolución espacial de la CBCT. Radiográficamente, una combinación 

de radiolucidéz en el área periapical y lateral de la raíz con apariencia de “halo” es una 

información valiosa que indica la posible presencia de VRF.17

La CBCT puede ser particularmente útil en el diagnóstico de fracturas horizontales y 

oblicuas (Fig. 3) comúnmente asociadas con el traumatismo dental. En particular, la vista 

sagital de la CBCT proporciona información diagnóstica valiosa en dientes anteriores 

traumatizados que no pueden ser fácilmente observadas con radiografías periapicales en 

2D.17
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DISCUSIÓN
El diagnóstico endodóntico depende de la evaluación minuciosa de muchos aspectos 

en los que se consideran desde el motivo principal de la visita del paciente, su historial 

hasta el examen clínico y radiográfico. El uso de estudios imagenológicos como el CBCT 

proporciona un apoyo para el diagnóstico clínico definitivo.19

En algunos casos una imagen previa CBCT provee mayor información diagnóstica 

comparada con la radiografía periapical con la cual se pueden guiar modificaciones en 

plan de tratamiento el 62% de las veces.

 

Las técnicas radiográficas que se han utilizado desde los inicios de la radiología dental han 

sido de gran ayuda para el avance tecnológico, científico y además brinda un soporte sólido 

a el diagnóstico de muchas patologías. Estas técnicas convencionales tanto intraorales 

como extraorales tienen limitaciones que han sido demostradas y superadas por la técnica 

imagenológica de CBCT la cual ofrece muchísimas ventajas sobre ellas.20 Sin embargo, 

la técnica imagenológica de CBCT tiene sus limitaciones ya que no se puede indicar este 

estudio como método rutinario y además de que este estudio puede representar un costo 

elevado para el paciente.

Sabemos que el uso de CBTC sería un estudio ideal antes de realizar un tratamiento de 

conductos ya que nos permite conocer con exactitud la  anatomía interna y externa de la 

pieza dental, el soporte óseo e incluso si hay presente algún defecto óseo asociado a una 

periodontitis, sin embargo, se debe seguir las recomendaciones que fueron presentadas 

en el 2015 por  la Asociación Americana de Endodoncia y la Academia de Radiología Oral 

y Maxilofacial en la cual no se recomienda el uso de CBTC para conocer previamente 

la morfología de la pieza que va a ser tratada endodónticamente, por lo cual debemos 

limitarnos a estas recomendaciones. 

La tomografía computarizada de haz cónico no puede indicarse exclusivamente para el 

diagnóstico de fractura vertical de raíz ya que se necesitan más estudios clínicos para 

evaluar el valor diagnóstico que la CBCT puede brindar en el estudio de las fracturas de raíz, 

especialmente en dientes obturados. Sin embargo, la CBCT puede revelar signos sutiles 

e iniciales de pérdida ósea perirradicular asociada con una fractura vertical radicular no 

detectado.20
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La tomografía computarizada de haz cónico resulta superior a técnicas radiográficas 

simples intraorales y extraorales por brindar una imagen tridimensional de las estructuras 

dentales y óseas del macizo maxilofacial, pero no las reemplaza. En endodoncia es esencial 

además del diagnóstico, el conocimiento profundo de la anatomía y morfología de las 

raíces, siendo éste, un parámetro que pudiese brindar en su totalidad el uso de CBCT, lo 

que permitiría un mejor pronóstico en el tratamiento, pero se debe considerar solo cuando 

las alternativas de otros estudios radiográficos convencionales no sean concluyentes. 

Debemos tener presente que este estudio se debe indicar con prudencia, con criterio 

clínico y justificar que el beneficio debe superar el riesgo.

CONCLUSIONES

EDUCACIÓN CONTINÚA
1. ¿Cuál es el campo de visión recomendado para Endodoncia?

   a) Grande (mayor a 15cm) 

   b) Mediano (entre 8-15cm) 

   c) Limitado (menor a 8cm) 

   d) Todas las anteriores

2. ¿Podemos utilizar el CBTC exclusivamente previo a un tratamiento de conductos? 

   a) Si 

   b) No 

   c) Entra entre las recomendaciones 

   d) Pacientes que presentan signos y síntomas clínicos no específicos

3. El uso de CBCT para el diagnóstico de VRF es útil, aunque va a depender de: 

  a) Origen de la fractura 

  b) Tamaño de la fractura y presencia de artefactos radiográficos 

  c) Presencia de lesión periapical 

  d) Localización de la fractura
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RESPUESTAS

CASOS / FIGURAS

CASO 1: DENS INVAGINATUS

VISTA CORONAL CORTE AXIAL

Pregunta 1: (c) 

Pregunta 2: (d) 

Pregunta 3: (b) 

Pregunta 4: (d)

4. ¿Qué planos permite estudiar una CBCT? 

   a) Sagital 

   b) Coronal 

   c) Axial 

   d) Todas las anteriores
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CORTE AXIAL

RECONSTRUCCIÓN 

VOLUMÉTRICA

CORTE AXIAL

PIEZA EXTRAÍDA 
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CASO 2: LESIÓN PERIAPICAL AMPLIA.

CORTE AXIAL 

CORTE AXIAL

VISTA SAGITAL

CORTE AXIAL 
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CASO 3: FRACTURA DE LA PIEZA #21.

VISTA SAGITAL DE PIEZA 

#21

VISTA SAGITAL

RADIOGRAFÍA PERIAPICAL

CORTE AXIAL 
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CASO 4: REABSORCIÓN INTERNA NO TRATABLE DEBIDO A LA 
EXTENSIÓN DE LA REABSORCIÓN Y PERFORACIÓN EN LA TABLA 
VESTIBULAR. 

VISTA SAGITAL VISTA CORONAL

CORTE AXIAL CORTE AXIAL EN LA QUE SE OBSERVA 
REABSORCIÓN INTERNA AFECTANDO 

LA TABLA VESTIBULAR ÓSEA
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CORTE AXIAL CORTE AXIAL 
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RESUMEN

ABSTRACT

El objetivo de este artículo es presentarle al lector las características clínicas, etiológicas 

y radiográficas, así como describir una alternativa de tratamiento más adecuada de un 

ameloblastoma en un paciente adolescente. El diagnóstico acertado, el trabajo en equipo 

y la atención integral son los factores claves que permitirán la restitución del estado de 

salud del paciente. Los ameloblastoma son neoplasias que han inspirado gran controversia 

e interés clínico a lo largo de los años a patólogos y cirujanos maxilofaciales. Este tumor 

odontogénico tiene una naturaleza benigna, es agresivo debido a su invasividad local y alta 

tasa de recurrencia y no tiene predilección por raza y sexo. Con frecuencia es diagnosticado 

entre la tercera y quinta década de edad y escasamente sólo el 10-15% de los casos 

reportados se presentan en pacientes pediátricos.

Palabras claves: Ameloblastoma, neoplasia, tumor odontogénico, mandibulectomía, 

uniquístico.

The intention of this article is to introduce the reader to the clinical, etiological and 

radiographic characteristics as well as to describe an ideal alternative treatment for 

an ameloblastoma in an adolescent patient.  The correct diagnosis, teamwork and 

comprehensive care are key factors that will allow the restoration of the patient’s health 

status. Ameloblastoma are neoplasms that have inspired great controversy and clinical 

interest over the years by pathologists and maxillofacial surgeons. This odontogenic tumor 

has a benign nature, it’s aggressive due to its local invasiveness and high recurrence rate. 

It is often diagnosed between the third and fifth decade of age and only 10-15% of the 

reported cases occur in pediatric patients.

Key words: Ameloblastoma, neoplasms, odontogenic tumor, mandibulectomy, unicystic.



61

INTRODUCCIÓN
Los tumores odontogénicos son exclusivos de los maxilares y se desarrollan a partir del 

tejido asociado al diente. El tejido anormal de estas neoplasias puede correlacionarse a 

menudo con el tejido similar al de la erupción dental. El ameloblastoma, intensamente 

estudiado a lo largo de los años por patólogos y cirujanos maxilofaciales, es un tumor 

odontogénico agresivo de origen epitelial, poco común y capaz de alcanzar grandes 

tamaños1.Se forma a partir del epitelio odontogénico dentro de un estroma fibroso maduro 

desprovisto de ectomesénquima odontogénico2. El ameloblastoma representa el 1% de 

los tumores que afectan el complejo bucomaxilofacial, 2-3% de los tumores que afectan la 

mandíbula y el 13–58% de los tumores odontogénicos.

En 2017, la clasificación de la OMS del ameloblastoma se actualizó para incluir tres 

tipos: el ameloblastoma convencional, el ameloblastoma periférico / extraóseo y el 

ameloblastoma uniquístico3. El ameloblastoma convencional a su vez se clasifica en seis 

subtipos histológicos que son: folicular, plexiforme, acantomatoso, granulomatoso, basal y 

desmoplásico. El ameloblastoma uniquístico se subdivide de igual manera en tres subtipos 

histopatológicos: luminal, intraluminal y mural4.

Clínica y radiográficamente, el ameloblastoma se diagnostica cuando su tamaño es 

mayor a 3 cm de diámetro ocasionando expansión de las corticales y asimetría facial. En 

múltiples casos puede causar rotura de las corticales debido a su crecimiento intermitente. 

Transcurre clínicamente de forma asintomática y por lo regular es unicéntrico y de invasión 

local. Se localiza en regiones anatómicas como la rama ascendente y el ángulo mandibular 

(80% de los casos) región molar (70%), región premolar (20%) y región incisiva (10%).  El 10% 

está asociado a dientes erupcionados y son raros en el maxilar superior. Los dientes pueden 

observarse en mal posición, móviles y migrados; la mucosa bucal integra cuando no hay 

invasión6.

Radiográficamente la imagen se evidencia como radiolúcida, de límites precisos o 

irregulares, que asemeja pompas de jabón, con mayor frecuencia multilocular; pero puede 

presentarse de forma unilocular, parecida a imágenes quísticas en estados avanzados. 

A menudo la tumoración presenta expansión de la corteza ósea, con la posibilidad de 

reabsorción radicular y asociada ocasionalmente con un diente impactado7.
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Aunque el ameloblastoma tiene una naturaleza benigna, se le considera agresivo debido 

a su invasividad local y su alta tasa de recurrencia. El tratamiento puede ser conservador o 

radical. El tratamiento conservador incluye enucleación, curetaje y escisión quirúrgica con 

osteotomía periférica u otra terapia adyuvante. Estadísticamente la tasa de reincidencia 

después de aplicado este procedimiento está entre 55 al 90% 8.

En el caso de los ameloblastomas uniquísticos, estos  presentan una tasa más baja 

de recidiva, posterior a un tratamiento conservador4. Sin embargo, de las 3 variantes 

uniquísticas, el mural está asociado a alta recidiva tumoral9. El tratamiento radical 

consiste en la resección ósea, disminuyendo la tasa de reincidencia, pero compromete 

la funcionalidad y estética del paciente. En ciertos casos puede ser necesario un sitio 

donante como parte de la reconstrucción. En la mandíbula, la resección puede completarse 

mediante osteotomía segmentaria, hemimandibulectomía o resección marginal. En el 

maxilar, el tratamiento radical comprende la maxilectomía, que puede ser parcial o total 

según la extensión de la resección7. 

En la reconstrucción de los maxilares se puede utilizar diferentes tipos de alternativas entre 

las que podemos encontrar el autoinjerto óseo (cresta ilíaca, colgajos microvascularizados 

de peroné, entre otros) sólo o en combinación con materiales aloplásticos (placas de 

reconstrucción estándar o prótesis personalizada) y de ser necesario se pueden utilizar 

tejidos blandos (colgajos microvascularizados de antebrazo o colgajos locales de músculo 

platisma, músculo temporal, etc.).

    

Uno de los mayores problemas en la literatura del ameloblastoma es la falta de información 

de su tratamiento en pacientes pediátricos. Muchos de los diferentes tratamientos 

indicados en la literatura ponen en peligro los aspectos funcionales y estéticos de pacientes 

en desarrollo. Estos tratamientos pueden verse afectados de igual manera por la alta tasa 

de recidiva tumoral que presenta esta neoplasia8.

El objetivo de esta presentación es mostrar una alternativa de tratamiento quirúrgico 

de una reconstrucción inmediata con prótesis personalizada y autoinjerto óseo de un 

paciente adolescente con maduración y crecimiento óseo terminal. El mismo presentaba 

un ameloblastoma uniquístico mural de mandíbula en el cual se optó por una resección 

segmentaria mandibular y reconstrucción inmediata.
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Se trata de un paciente masculino adolescente de 14 

años de edad que acude a la Sección de Cirugía Oral 

y Maxilofacial Hospital del Hospital de Especialidades 

Pediátricas de la Caja del Seguro Social con una referencia 

de odontología por retención del segundo molar inferior 

derecho y lesión radiográfica radiolúcida asociada.

 

En el examen físico extraoral se observó asimetría facial leve 

por aumento de volumen en la región maseterina derecha, 

la misma indurada a la palpación y no dolorosa. Al examen 

intraoral se observó ausencia clínica del segundo molar 

inferior derecho. No presentaba maloclusión, dificultad para 

abrir la boca, movilidad dental, ni parestesia asociada. 

Al examen imagenológico con radiografía panorámica se observó una lesión unilocular 

radiolúcida, asociada al segundo molar inferior derecho no erupcionado, que se extiende 

desde el cuerpo hasta la rama ascendente mandibular derecha y que presentaba leve 

reabsorción de la raíz distal del primer molar adyacente. 

(Fig. 2-A. Radiografía panorámica que muestra una lesión radiolúcida en al cuerpo y rama 

mandibular derecha asociado a un segundo molar no erupcionado).

(Fig. 1. Imagen Extraoral 
del paciente pediátrico)

PRESENTACIÓN DEL CASO: 
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Una tomografía computarizada (TC) mostró la extensión de la lesión que afectó la rama 

y el ángulo mandibular derecho, con expansión y adelgazamiento de corticales óseas 

Imágenes tomográficas con reconstrucción. Se realizó una biopsia incisional de la masa 

tumoral a través de la cavidad bucal, la misma fue realizada con anestesia local y se colocó 

un tubo de silicona para un procedimiento de marsupialización con la finalidad de reducir 

la masa tumoral y tratar de realizar un manejo conservador. La muestra para estudio 

histopatológico reveló características de un ameloblastoma uniquístico mural. 

Delicadas islas y cordones de epitelio odontogénico anastomosado, embebidos en 

estroma conectivo con cambios mixoides con infiltrado linfoplasmocítico variable. (B) 

400X Acercamiento de nido constituido por células epiteliales laxas, anguladas, de aspecto 

reticular, con células columnares periféricas que presentan polarización reversa (núcleos 

(Fig. 4 A y B. Tinción de Hematoxilina y Eosina (A) 40X)
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opuestos a membrana basal). Después de 8 meses de la descompresión, el tumor no 

disminuyó considerablemente.  A la luz de este extenso tumor, la afectación de tejido 

blando por ruptura de corticales óseas y las características histopatológicas, se cambió la 

planificación quirúrgica a la resección radical segmentaria de la mandíbula. 

El paciente, afortunadamente había alcanzado su máximo 

crecimiento óseo según estudios radiológicos. Huesos 

componentes de la muñeca: calcificación total) y se contaba con 

prótesis personalizadas que facilitaba la reconstrucción de los 

defectos postquirúrgicos. Para la planificación del tratamiento, se 

utilizaron técnicas de planificación virtual y manufactura asistida 

por computadora (CAD-CAM) para la confección de los prototipos 

biomédicos y de la prótesis personalizada de reconstrucción 

mandibular y de articulación temporomandibular 

a base de aleaciones de titanio, cromo, cobalto, 

molibdeno y polietileno de alta densidad. 

(Fig. 2-B. Radiografía panorámica de control)

(Fig. 5. Se observa: En evaluación de 
maduración ósea, complejos epífisis-

diáfisis: calificación total)
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Componente temporal compuesto de un elemento de fijación mecanizado de titanio 

(Ti 6Al 4V ELI Alloy) y de una base polimérica en UHMWPE). 

El componente mandibular tiene un elemento de fijación mecanizado en la unión de 

titanio con la cabeza condilar fabricada en la unión de cromo- cobalto-molibdeno Co2 8Cr 

6Mo, material altamente resistente al desgaste y a la corrosión).  Mediante un abordaje 

combinado preauricular, submandibular y además intraoral, se realizó una resección parcial 

de la hemimandíbula derecha. Se mantuvo un margen quirúrgico de aproximadamente 1,5 

cm del borde anterior del tumor. 

Se utilizó un guía de corte para la segmentación entre los dos premolares inferiores 

derechos con sierra reciprocante como se planificó de manera virtual (Fig. 8 A, B.). Guía 

quirúrgica diseñada por la compañía Photo Med para realizar la osteotomía sobre el cuerpo 

mandibular derecho (Fig. 9). Guía quirúrgica impresa y fijada al cuerpo mandibular).
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Seguidamente se procedió a la desarticulación de la ATM ya que la misma estaba dentro 

del margen quirúrgico de seguridad recomendado (Fig. 10. Pieza quirúrgica mandibular 

donde se observa en la cara externa e la rama mandibular perforada por el tumor).

Inmediatamente después de la resección parcial se procedió a la reconstrucción inmediata 

del defecto quirúrgico mediante una placa de reconstrucción personalizada de 2.4mm 

(TMJ concepts /USA), se ajustó y fijó el componente temporal de la misma con 4 tornillos 

monocorticales de 2.0 mm al arco cigomático derecho y con 8 tornillos bicorticales de 2.0 

mm en el cuerpo mandibular izquierdo y sínfisis mentoniana.  Se obtuvo un injerto óseo 

de cresta iliaca anterior y se fijó con tornillos bicorticales y placas de 1.5 mm al cuerpo 

mandibular derecho remanente, para la posterior colocación de implantes dentales y 

coronas como parte del proceso rehabilitador (Fig. 11 A, B y C). 

Componente temporal de la prótesis personalizada fijado al arco cigomático derecho. 

(Componente mandibular fijado a la sínfisis mandibular. Vista inferior de la prótesis 

personalizada y el injerto de cresta iliaca anterior fijado a la misma y en contacto con 

el hueso mandibular.) El 

examen histológico del 

tumor resecado reveló 

las características de un 

ameloblastoma uniquístico 

mural con márgenes libres 

de tumor. El paciente ha 

sido objeto de seguimiento 

durante 17 meses y se 

ha mantenido clínica y 

radiográficamente libre de 
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Según la OMS, el ameloblastoma es una neoplasia polimórfica que consiste en un epitelio 

odontogénico proliferante que suele tener un patrón folicular o plexiforme y  que se 

encuentra en un estroma fibroso.  Se le considera un tumor benigno, común y localmente 

invasivo.  El ameloblastoma uniquístico es una rara variante que ocurre usualmente 

en pacientes pediátricos. Según A. Seintou y C.P. Martinelli-Klay la edad promedio de 

esta neoplasia en pacientes jóvenes es de 12 años y de acuerdo a varios estudios es el 

ameloblastoma más común en pacientes caucásicos menores a 20 años. Se caracteriza por 

un crecimiento lento y agresivo a nivel local. Las características clínicas más comunes que 

presenta este tumor son:  crecimiento indoloro, parestesia o maloclusión, con frecuencia 

a nivel de la región del tercer molar mandibular.  En este reporte el paciente desarrolló 

síntomas de asimetría facial con un leve aumento de volumen en la región maseterina 

derecha sin maloclusión.

El descubrimiento de una lesión radiográfica durante los controles de ortodoncia continúa 

siendo el segundo método de detecciónn para esta patología. La apariencia radiográfica 

es usualmente la de un quiste dentígero, radiolucidez unilocular a nivel pericoronal o 

periradicular.  La presencia de reabsorción radicular nos debe alertar sobre un posible 

ameloblastoma.  Es importante destacar que el uso de tomografía computarizada nos 

muestra la extensión real de la lesión, sin embargo, los patrones de densidad son similares 

en un ameloblastoma uniquístico, queratoquiste odontogénico y un quiste dentígero; por 

lo cual una biopsia incisional es fundamental para el diagnóstico definitivo de la lesión.  La 

cavidad quística del ameloblastoma no es siempre característica de la misma, usualmente 

está delineada por un epitelio no específico similar al de un quiste dentígero. Las biopsias 

que consisten únicamente de este epitelio no servirán para diagnosticar verdaderamente 

la naturaleza de la lesión y nos llevarán a un plan de tratamiento erróneo. La falta de una 

biopsia incisional junto con un diagnóstico que depende únicamente de los hallazgos 

DISCUSIÓN

tumor y en proceso de rehabilitación dental. (Fig. 12). Radiografía panorámica de control 

postoperatorio que muestra la prótesis mandibular personalizada bien adaptada y fijada a 

sínfisis mandibular y al hueso temporal derecho con el injerto óseo en posición). El mismo 

se mantendrá en controles por un periodo mínimo de diez años. 
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clínicos y radiográficos puede dar lugar a problemas diagnósticos considerables y, por lo 

tanto, hacer que la lesión se sobreestime o se subestime.

El tratamiento quirúrgico de resección segmentaria mandibular, en pacientes con 

ameloblastomas con alta tasa de recidiva como el ameloblastoma convencional y el 

uniquístico mural o en ambientes donde una cita de control es limitada, continúa 

siendo la opción ideal para disminuir la reaparición de esta tumoración. Scariot y co. 

consideran que un tratamiento radical está indicado en caso de reaparición del tumor. 

Otros autores sugieren un tratamiento conservador, especialmente en poblaciones más 

jóvenes, a la luz de los efectos devastadores en el desarrollo de la mandíbula, la función 

masticatoria, el crecimiento facial y los aspectos psicosociales. En tumoraciones extensas, 

la marsupialización puede ser un tratamiento previo, ya que es fácil de realizar, seguro 

y además puede reducir el tamaño de la lesión y facilitar un tratamiento conservador 

de enucleación o curetaje, sobre todo en pacientes niños y adolescentes que están en 

crecimiento y desarrollo activo. Mencionado esto, debemos saber que los controles post 

quirúrgicos en estos casos deben ser más estrictos a largo plazo.

El ameloblastoma uniquístico es una variación poco común que encontramos 

principalmente en pacientes jóvenes. El crecimiento de una masa indolora y una imagen

radiográfica unilocular son las características clínicas y radiográficas más comunes. El 

análisis de evidencia clínica y radiográfica junto al resultado histopatológico de una

biopsia incisional bien realizada nos llevará a un diagnóstico acertado que nos guiará 

a un tratamiento más seguro y confiable. Es importante evaluar tratamientos alternos 

que nos permitan reducir el volumen de la lesión con el fin de buscar el tratamiento más 

conservador posible sobre todo en paciente que están crecimiento y desarrollo. La estética 

y funcionalidad del paciente son factores que debemos tomar en consideración, las mismas 

puede ser facilitadas con el uso de técnicas de reconstrucción con prótesis personalizada. 

Si bien el tratamiento radical disminuye la posibilidad de recidiva, es importante mantener 

controles post operatorios clínicos y radiográficos al menos por 10 años.

CONCLUSIÓN
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El Sistema Masticatorio u Oclusal, es un sistema de naturaleza ortopédica; complejo, 

adaptable y eficiente, encargado de hablar, respirar, masticar, dormir y tragar durante 

toda nuestra vida. Es el único sistema ortopédico del cual la vida depende. El sistema tiene 

3 componentes anatómicos complejos; 2 articulaciones temporomandibulares (ATM), el 

neuromuscular y la relación interdental con sus tejidos de soporte y que pueden dañarse 

en forma similar a las del resto del cuerpo humano. La intención de esta presentación de 

2 casos es la de describir la relación de la pandemia y sus implicaciones de comorbilidad, 

sociales, de salud general, económicas y de movilidad en la evolución de 2 pacientes con 

Desordenes Temporomandibulares (DTM) y del Sueño (DDS). 

Palabra clave: pandemia, miosotis, bruxismo, presión arterial, factores perpetuantes.

The Masticatory or occlusal system, is an orthopedic system in nature; complex, adaptable 

and efficient and in charge of speech, respiration, mastication, sleep and swallow 

throughout our lives. It is the only orthopedic system on which life depends. The system 

has 3 complex anatomical components; the 2 temporomandibular joints (TMJ), the 

neuromuscular and the interdental relationship and its supporting tissues that can be 

damaged in a similar way to those of the rest of the human body. The intention of this 

case presentation is to describe the effect of the pandemic and its social, comorbidity, 

general health, economic and mobility implications in the evolution of 2 patients with 

Temporomandibular and Sleep Disorders.

Keyword: pandemic, myositis, bruxism, arterial pressure, perpetuating factors.

RESUMEN

ABSTRACT
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Las patologías de los DTM1 se clasifican según su origen anatómico en; Intra capsulares 

(ligamentos, discos, etc.), Extra capsulares (neuro musculatura, ligamentos, etc.) e 

Interdentales (dientes y sus tejidos de soporte y vías aéreas o desordenes del sueño).

Son análogos a los otros sistemas ortopédicos del cuerpo humano, ocurren a cualquier 

edad, a ambos géneros y la queja principal es de dolor u otras molestias o la disfunción en 

aéreas cefálicas, faciales o cervicales2. 

Estos 2 casos son ejemplo donde las 3 áreas anatómicas estaban afectada antes y durante 

la pandemia. Las etiologías de los DTM son: Congénitas o Hereditarias, Enfermedades 

sistémicas, autoinmunes o infecciosas, Enfermedades Tumorales, Enfermedades 

Disfuncionales y pueden ser Comorbides.

Las etiologias más comunes de los DTM y las del paciente en este caso, son las 

Disfuncionales o Desordenes, que son el resultado de sobrecargas súbitas o macro traumas 

(25%) o por sobrecargas repetitivas o micro traumas (75%), pudiendo ser comorbides. Las 

causas de los micro traumas pueden ser las relaciones interdentales mal adaptadas (mala 

mordida o contactos prematuros)3, los factores sicosociales y las para funciones como el 

bruxismo4. Las etiologías principiantes (que causan el inicio del proceso; accidentes, reflujo, 

DDS, relación interdental mal adaptada5) pueden ser alteradas por factores externos que 

la predisponen (que aumentan el riesgo; relación interdental mal adaptada, cambio de 

condiciones sicosociales, posturales) o 

las que las perpetúan (que interfieren 

en la cicatrización o incrementan el 

progreso; condición general de salud o 

sicosocial).

La descripcion de la Tormenta Perfecta 

fue utilizado por primera vez de la 

pelicula6 por el Dr. Rouse7 para referirse 

a las maltratantes comorbidades que 

afectan a los pacientes; DDS, reflujo, 

bruxismo del sueño y desgastes 

INTRODUCCIÓN
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dentales. El Dr. Gene Santucci8 en 2019 le agrega en sus conferencias de DDS otras que 

tambien ocurren que son; la disminucion de la cantidad y aumento de la acides de la saliva 

y la erosion dental. En el 2020 todo se altera con la Pandemia y considero mas abarcador el 

termino Sindemia9, del Dr. Singer y localmente popularizado por el Dr. Enrique Mendoza. 

Los principios generales y las 2 fases para su manejo10 son;

PRINCIPIOS GENERALES:

1. La base del tratamiento es el diagnostico.

2. Si es posible; se cura.

3. Si no, entonces; se maneja, limitando la incapacidad. 

4. Si ninguna de las anteriores es posible; se refiere. 

5. El mejor tratamiento es la prevención o el tratamiento temprano.

FASES:

A. Fase I o las “Reversibles” con el alivio, corrección o mejoramiento de las alteraciones 

de los componentes; Neuromusculares, ATM, de los hábitos para funcionales, de la salud 

general, de la calidad de vida y del sueño. Las alternativas son;

1. Instrucciones y auto ayuda en casa y trabajo.

2. Farmacoterapia.

3. Fisioterapia.

4. Psicoterapia.

5. Referencia Medica

6. Aparatos oclusales.

7. Combinaciones 

B. Fase II o las “Irreversibles” con la rehabilitación del componente interdental, optimizando 

la tabla oclusal alterada. Las alternativas son; 

1. Ajustes oclusales

2. Ortodoncia.

3. Operatoria
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4. Prótesis.

5. Cirugía maxilofacial u ortognatica

6. Combinaciones

La intencion de este reporte de 2 casos es la compartir con los lectores las complicaciones 

causadas por la pandemia y sindemia en el tratamiento estandard2 de los DTM y los DDS.

Se trata de una ingeniera de 33 años de edad, que me fue referido por una amiga, que fue 

paciente mía.  Asistió por primera vez el 15 de enero de 2020. 

El Análisis de la Oclusión incluyo;

1. Queja principal era “dolor en mandíbula, hombro y oído y cesación de ejercicios 

diarios hacia muchos meses por los dolores”.

2. La historia médica11 incluía trauma antero posterior en mandíbula a los 11 años y toma 

de Melex™ (meloxicam) por bruxismo. Aun respiraba por la boca. Su peso actual era 145 lbs.

3. El cuestionario de apnea del sueño y la escala Epworth del sueño12 mostraba: cefaleas 

y boca seca al despertarse, respiración bucal, sueño no reparador y quedarse dormida 

leyendo.

4. La historia dental indicaba múltiples extracciones para ortodoncia hacía varios años.

5. La historia articulo/muscular inicio con síntomas y signos relacionados a su queja 

principal desde que se acuerda, con aumento en su frecuencia, intensidad y duración y 

ahora dolor en la mandíbula. Refería dolor constante, de diferentes intensidades, ocasiones 

y formas en cabeza, mandíbula, cuello, espalda media, pecho que no le permitían hacer sus 

ejercicios13. Como síntomas auditivos tenia otalgia y mareos. La paciente era desde hace 

un tiempo consiente de varios movimientos para-funcionales con la mandíbula de día. 

Despertaba con cefaleas. Sentía cambios del ánimo con episodios de tristeza o ansiedad. 

Anteriormente tenia traqueos en las ATM, pero ahora no.

REPORTE DEL 1ER CASO
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6. El examen muscular mostraba torsión inferior hacia la derecha de la línea bi-pupilar 

y aumento de volumen notable en áreas maseterinas14. La palpación indicaba aumento 

de volumen y el paciente dolor, en masetero izquierdo y temporal derecho, ambos 

esternocleidomastoideos y trapecios. Cara cuadrada y ojeras prominentes.

7. El examen articular indico dolor a la presión del área derecha y a la retracción 

mandibular en la izquierda. Con el ultrasonido Doppler™ se escuchó crepitación bilateral 

en abertura, lateralidad y cierre.

 

8. El examen de RDM mostro una abertura dolorosa, lateral hacia la izquierda y 

reducida a 35 mm.
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9. El examen de postura revelo línea omicron (entre hombros) desigual y postura 

anterior de la cabeza.

10. En el examen interdental en máxima intercuspidacion anterior se observó una sobre 

mordida vertical de 4 mm y la paciente refería creciente separación del diastema anterior y 

desviación de línea media.
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11. En el examen intrabucal se encontró la lengua elevada y grande15 cubriendo las 

caras oclusales inferiores.

12. El examen de imágenes referido mostraba cambios artríticos bilaterales condilares, 

sin espacio para los discos articulares y osteofitos en los ángulos mandibulares16. La 

radiografía panorámica no es la imagen mejor recomendada para las ATM, pero si es 

accesoria, nos dan información de la morfología condilar y da información ósea con 

agrandamientos de los maseteros. El espacio aéreo media menos de 11 mm, el hioides 

retraído y los espacios intervertebrales reducidos17. 
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13. El examen fisico12 mostraba ojeras, 

fascias dolorosas y la p/a tomada por mí 

y con un aparato digital era 105/60 brazo 

derecho. La relación entre el mal sueño 

y las alteraciones de p/a, frecuencia 

cardiaca y saturación de oxigeno son bien 

conocidas y por eso es parte integral del 

Análisis de la Oclusion18,19

Los diagnósticos fueron;

1. Osteoartritis (OA) primaria de ambas ATM

2. Ferulizacion muscular

3. Miositis de músculos maseteros y temporales

4. Relación interdental mal adaptada

5. Bruxismo despierta y del sueño

6. Desorden del sueño por determinar

El plan de tratamiento en Fase I, le fue presentado una semana después de la fecha del 

análisis de la oclusión e incluyo;

- 1. una sesión con una unidad de TENS de Bioresearch™ para obtener un porcentaje de 

relajación muscular inicial.

- 2. confeccionar un aparato neuromuscular inferior de estabilización oclusal20 mandibular 

de cobertura completa con guías anteriores y contactos oclusales precisos a 20 micras 

Parkell II ™.
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- 3. mantener los contactos y las guías por 2 meses con citas cada 2 semanas y de uso 24 

horas al día.

- 4. evaluar la posibilidad de referencia para estudio del sueño.

- 5. Registros post operatorios para determinar la necesidad de Fase II.

La paciente quedo en llamar para la cita de inicio, pero no nos contactó sino hasta el 10 

de marzo indicando que estaba con mucho dolor y que temía por el cierre total por la 

pandemia. Le indicamos que solo teníamos cita para el 19 de marzo y que el 20 cerrábamos, 

hasta nueva orden, cumpliendo los decretos. Le advertimos sobre los posibles problemas 

por el no seguimiento de estos aparatos21, pero acepto porque estaba muy mal y se lo 

entregamos ese día.

Inicie con tele Odontología22 y la llamaba cada semana y después cada 3 semanas para 

saber de su evolución y de algún cambio en la relación interdental. En cada llamada, la 

paciente manifestaba estar ya asintomática, abría bien la boca, no estaba cansada, dormía 

8 horas ininterrumpidas, amanecía descansada, sin cefaleas, suspendió el Melex, aun con 

el teletrabajo de más de 8 horas. Estaba haciendo sus ejercicios nuevamente, en casa 

y respiraba por la nariz. Todo esto con teletrabajo, sin control del aparato, pandemia y  

encerramiento. Al abrir nuevamente la clínica, la paciente saco cita el 29 de mayo y regreso 

con cambios posturales, de peso y de desinflamación muscular impresionantes (fig. 11, 12 y 

13). 
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El aparato estaba desadaptado, refería aun estar apretando el aparato y el día anterior tuvo 

cefalea por lo que se procedió a ajustarlo. La p/a era de 89/64. El aparato fue adaptado 2 

veces más y el 22 de julio estaba asintomática y sin bruxismo. 

En la última cita se documentó la discrepancia y deslizamiento de máxima 

intercuspidacion (MI) a relación céntrica postural adaptada (RCPA)23. 
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 y la contracción a menos de 42 mm del arco inferior con la lengua grande (cubriendo 

la cara oclusal de los molares) dificultando su postura de reposo y factor de riesgo 

perpetuante de Apnea del Sueño24. Quizás nos ayude que la lengua cambio por ahora a su 

posición alta de reposo. 

En pandemia, si solo implica ajuste oclusal, el registro de la posición mandibular solo lo 

hago fotográficamente, para evitar otra cita de presentación y modelos. La paciente fue 

advertida de esto y de la posibilidad de necesitar un estudio del sueño o de manejo médico 

o dental de la condición.

Para mejorar la descrita relación interdental resultante con contactos prematuros en las 

molares y mantener una estabilidad oclusal o Fase II, RCPA obtenida post tratamiento 

de Fase I, el ajuste oclusal25 era una buena opción. La paciente fue bien explicada de; la 

posibilidad de recaída26 de los síntomas y signos relacionados a la OA y de las ventajas y 

las desventajas de este procedimiento, aceptando el ajuste oclusal. La paciente saco cita, 

pero la cancelo indicando que no tenía más presupuesto para su condición y que ya estaba 

bien27. 

Se le dieron por teléfono las indicaciones de cuidado del aparato, por la posible necesidad 

de su uso por recaídas, remoción escalonada del aparato y de vigilar síntomas y signos de 

DDS para retratamiento. También fue advertida que los DDS se presentan muchas veces 

sin síntomas o signos 28, 29.
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REPORTE DEL 2DO CASO
Se trata de una edad estudiante universitaria en clases vía zoom de 23 años. Me fue 

referida por su mama, que fue paciente, para ser examinada e iniciar tratamiento de 

urgencia porque estaba muy mal e igual que como estuvo ella. El Análisis de la Oclusión, la 

presentación de caso y el tratamiento Fase II fue realizado en la primera cita el 29 de junio 

de 2020.

El Análisis de la Oclusión incluyó;

10. Queja principal era “dolores por años y mal sueño”.

11. La historia médica11 incluía trauma antero posterior en cara a los 11 años, toma desde hace 

mucho tiempo Neupax™ por ansiedad27, omeprazol por reflujo30 y Celebra™ con Tylenol™ 

por los dolores, que le funcionaba por algunas horas.

 

12. El cuestionario de apnea del sueño y la escala Epworth del sueño12 mostraba: cefaleas y 

boca seca y dificultad para abrir al despertarse, sueño no reparador, solo 6 horas de sueño, 

se sentía cansada y adormecida durante el día. Refería ser respiradora bucal constante.

13. La historia dental solo indicaba ortodoncia.

14. La historia articulo/muscular indicaba síntomas y signos relacionados a su queja 

principal desde hacía 3 años, con aumento en su frecuencia, intensidad y duración a ser 

intolerables ahora. Refería dolor constante, de diferentes intensidades, ocasiones y formas 

en cabeza, mandíbula, cuello, dientes y ojos. Era consiente que mordía mucho los dientes 

de día y despertaba con cefaleas. Sentía cambios del ánimo con ansiedad. Tenía ruidos en 

las ATM desde joven, como el 70% de las adolescentes según el estudio de la Universidad 

de Alberta31.

15. El examen muscular mostraba torsión inferior 

hacia la izquierda de la línea bi-pupilar. La palpación  

y la observacion indicaba aumento de volumen y 

la paciente referia dolor, en masetero y temporal 

derecho, ambos esternocleidomastoideos y 

trapecios.
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16. El examen articular indico dolor a la presión en ambas capsulas articulares con 

referencia del dolor al cuello y la cabeza. Con el Doppler™ se escuchó crepitación bilateral 

en abertura, lateralidad y cierre.

17. El examen de RDM mostro una abertura dolorosa con referencia del dolor a la cabeza y 

dislocación de 45 mm. Su mama igual es hipermovil32.

18. El examen de postura revelo línea omicron hacia la izquierda, mucha postura anterior de 

la cabeza y amanecía siempre con la cara derecha marcada con la cama.
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19. En el examen interdental en máxima intercuspidacion anterior se observó una sobre 

mordida vertical de 4 mm y horizontal de 1 y deviación de línea media33.

20. En el examen intrabucal se encontró paladar alto, curva de Wilson acentuada con 30 

mm de diámetro15, lengua baja y festoneada, línea alba.
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21. El examen de imágenes fue hecho con una panorámica enviada por la paciente tomada 

pre pandemia para descartar que los dolores de hace 3 años eran causados por las terceras 

molares. Con sus limitaciones, mostraba leve diferencia en tamaño de los cóndilos y ningún 

espacio para disco articular34 35.

22. El examen físico12 mostraba una sonrisa apretada y desviada con fascia dolorosa, 

torsión corporal y la p/a con un aparato digital era 115/85 muñeca derecha y 108/79 muñeca 

izquierda. El oximetro de pulso mostraba 99 y el pulso 73.



88

Los diagnósticos fueron;

1. Osteoartritis (OA) primaria de ambas ATM

2. Hipermovilidad articular

3. Miositis de músculos maseteros y temporales

4. Relación interdental mal adaptada

5. Bruxismo despierto y del sueño

6. Desorden del sueño por determinar

El plan de tratamiento en Fase I, le fue presentado y se inició su ejecución inmediatamente 

después del análisis de la oclusión e incluyo;

1. una sesión con una unidad de TENS de Bioresearch™ para obtener un porcentaje de 

relajación muscular inicial,

2. confeccionar un aparato neuromuscular inferior de estabilización oclusal20 mandibular de 

cobertura completa con guías anteriores y contactos oclusales precisos a 20 micras Parkell 

II™.
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3. mantener los contactos y las guías por 2 meses con citas cada 2 semanas y de uso 24 

horas al día.

4. evaluar la posibilidad de referencia para estudio del sueño.

5. Registros post operatorios para determinar necesidad de Fase II.

El aparato fue entregado ese día y 

luego cada 2 semanas para ajuste 

del aparato. En la 1ra cita la paciente 

estaba asintomática y su sueño había 

mejorado. En la 2da cita manifestó que 

estaba amaneciendo con cefaleas leves 

que se quitaban con 1 Tylenol y sentía 

que apretaba el aparato durante el 

sueño. 

En la 3ª cita estaba asintomática, pero 

refería sentir que en ocasiones apretaba 

el aparato al dormir, por lo que se citó 

nuevamente. 
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En la 4ª cita estaba asintomática pero que aún apretaba el aparato al dormir y que estaba 

mal con el reflujo y había suspendido el omeprazol. No había contactos prematuros en el 

aparato. Para descartar la suspensión del tratamiento del reflujo como causal de bruxismo 

del sueño, se le pidió que lo reiniciara, mantuviera y diera seguimiento con su médico 

tratante. La paciente dio cumplimiento y a la 5ª cita seguía asintomática, ya no apretaba 

al dormir y el aparato estaba sin contactos prematuros. Se le tomaron registros post 

operatorios con una p/a de 94/58 en muñeca derecha y cambios posturales de disminución 

de la inflamación satisfactorios. También se registró fotográficamente la discrepancia de 

deslizamiento MI/RCPA que presentaba contactos prematuros leves y manejables con 

un ajuste oclusal. Se le hizo la presentación de caso y acepto. Dos semanas después se 

realizó, con indicaciones de remoción escalonada del aparato oclusal25 y de 2 o 3 citas de 

seguimiento y de manejo médico del reflujo. La paciente cancelo la 1ª cita de control del 

ajuste oclusal por estar en exámenes finales y que llamaría para nueva cita. Se le trato de 

contactar para seguimiento sin resultados35.
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La pandemia del Covid-19 nos ha alterado y complicado la vida, la salud, la economía, la 

movilidad, la educación y las relaciones sociales. Así mismo nos ha dificultado la atención, 

cumplimiento y seguimiento de nuestra profesion y que probablemente persistirán 

por mucho tiempo. El manejo de los DDS y DTM no han sido una excepción. Con estas 

2 presentaciones de caso les comparto mis experiencias y dificultades causadas por la 

sindemia y la pandemia en este tipo de práctica de la Odontología, teniendo muchas veces 

que improvisar y adaptarnos sobre la marcha y con la poca información disponible y así 

poder ayudar a los pacientes.

CONCLUSIÓN
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