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Editorial

todos nuestros lectores queremos expresar nuestro agradecimiento por su participacion
y apoyo a nuestra revista durante estos afos. La Academia Mexicana de Odontologia
Pedidtrica (AMOP) inicia un nuevo capitulo con un nuevo grupo editorial renovado,
comprometido para continuar la labor de sus predecesores.

Nuestro objetivo es abarcar diversas dreas académicas de interés para los miembros de la AMOP y
los odontologos pediatras de Latinoamérica. Esto serd posible gracias al esfuerzo de nuestros autores
y autoras, quienes nos enriquecen con sus articulos de excelente calidad.

Estamos preparados para recibir y publicar contenido de gran valor, y también buscaremos ser auto-
suficientes mediante el apoyo de patrocinadores y promotores de nuestra revista.

Con esta herramienta de alto interés académico y educativo, proporcionaremos un gran soporte para
la divulgacion de la ciencia y la tecnologia a través de la publicacion semestral de nuestra revista.

Nuestro compromiso con la revista sigue y seguird siendo firme, con la mejor disposicion y en la
busqueda del mejor desempefio posible.

La pandemia ha generado un gran bache en la produccion cientifica, llevando a que muchos articulos
revisados por pares sean, en su mayoria, trabajos de reimpresion o publicaciones en revistas de baja
calidad. Esto sumado a la proliferacion de publicaciones que solicitan dinero a los autores, ha conver-
tido la busqueda de evidencia confiable en una tarea abrumadora.

La consecuencia es que la prdctica basada en la evidencia estéd siendo reemplazada por la practica
basada en referencia, pero desafortunadamente la referencia no es sinénimo de evidencia. Esta edito-
rial hace un llamado a mejorar la calidad de la informacion cientifica en odontologia pediatrica.

Los investigadores estan trabajando la presion de “publicar o morir”, lo que ha llevado a una prolife-
racion de publicaciones sin rigor cientifico, sino consecuencia de una investigacion relevante y vélida.

Detras de cada estudio hay tiempo, esfuerzo y la confianza de los voluntarios que participan en los
estudios clinicos. Por lo tanto, no es ético realizar una investigacion con el tinico objetivo de publicar
articulos.

Durante afios se ha sefialado que la cantidad no implica calidad, pero esto ha sido ignorado en muchas
ocasiones. Debemos reconocer que la odontologia ha producido muchas referencias, pero poca
evidencia. El progreso depende de cambiar esa tendencia hacia menos referencias y mayor evidencia.
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Estimados miembros:

sun honor dar la bienvenida a un nuevo volumen de la Revista de la Academia Mexicana
de Odontologia Pedidtrica en su primer numero digital desde su nueva plataforma total-
mente auténoma y de acceso libre; este logro, se gesto gracias a la intensa curiosidad
que caracteriza a nuestros pacientes pedidtricos, y que en ocasiones, cOmo en mi caso es
una constante, me acompafia dia y noche, obligdndome a observar, descubrir y entonces
a preguntar, como suele iniciar cualquier método cientifico; mediante la formulacién hipdtesis 'y
sembrandolas en la mente de quienes como yo, también se preguntaron “;por qué no?”, partiendo de
ahi se gestd un reto, que nos impulso a disefiar un creativo para un bien comun colectivo, con el obje-
tivo de un continuo crecimiento. Siendo asi, se implementaron nuevas herramientas digitales para
la creacion de productos editoriales, quedando siempre a buen resguardo en los derechos de autoria.

No siempre es facil la conviccidn del sentido propio, para mi fue posible gracias a la conviccion de
quienes creyeron en “mi” y del “;por qué no?”, y con su experticia desarrollaron lo que hoy es una
realidad que empezd siendo curiosidad. Ergo, es una satisfaccion presentarles esta edicion que existe
por y para ustedes, los miembros de la Academia Mexicana de Odontologia Pediatrica.

Estas palabras no serian posibles sin el benepldcito de la nueva directora del Comité Editorial, la Dra.
Sarai Baena; por lo que me gustaria aprovechar esta oportunidad para agradecer a los miembros del
Comit¢ Editorial anterior encabezados por el Dr. Enrique Huitzil, y a un equipo de colaboradores que

logrardn posicionar a nuestra revista en nuevos planos.

Por altimo, gracias... a la curiosidad.

Ana Paulina Moran Alarcon
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Infiliracién gingival de células leucocitarias en paciente

pedidtrico con leucemia linfobléstica aguda

Reporte de caso clinico

Gingival Infiltration of Leukocyte Cells in a Pediatric Patient with
Acute Lymphoblastic Leukemia: A Clinical Case Report

https://doi.org/10.63609/4{sq5250

C.D. Ana Laura Ruiz Sdnchez

Estudiante de especialidad de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo. del Estado de Hidalgo.
Dra. Elena Sarai Baena Santillan

Profesora investigadora de la Universidad Auténoma
del Estado de Hidalgo.

Resumen:

Introduccién: La leucemia linfobldstica aguda es un
tipo de cancer de evolucion rapida formado por linfo-
blastos, los cuales impiden el crecimiento del resto de
células sanguineas. Siendo el tipo de cancer mds comin
en nifios en un 80%, con mayor frecuencia de 2 a 10
afios. Reporte de caso: Masculino de 5 afios 10 meses
de edad, ingresa al servicio de urgencias del Hospital del
Nifio DIF, por dolor articular, petequias y dificultad para
caminar, con sospecha de leucemia, ademds de lesidén
gingival de aspecto blanquecina con coloracion marrdn,
al centro aparente avascular, por vestibular y palatino del
incisivo central y lateral superior derecho, lesion compa-
tible con infiltracién de células leucémicas. Conclusiones:
el presente caso resalta la importancia de conocer las
manifestaciones clinicas y orales de la leucemia que se
presentan al inicio de la enfermedad para brindar un diag-
ndstico temprano, tratamiento oportuno y de calidad.

Palabras Clave: Leucemia. infantil, mucosa gingival.

Introduccién

a leucemia es una neoplasia maligna que
afecta los componentes hematopoyéticos
de la médula dsea,l se refiere a la expan-
sion clonal de las células leucémicas en
la médula dsea, se aumenta el nimero
de leucocitos inmaduros y anormales;
linaje afectado en la sangre circulante y
con ciertas neoplasias malignas linfoides, con una prolife-
racion celular anormal en el tejido linfético.> Se clasifica de
acuerdo con su evolucion ya sea aguda o cronica y segun su
estirpe celular afectada linfoide o mieloide.?

De acuerdo con datos epidemioldgicos recabados en el
Registro de Céncer en niflos y adolescentes, en México las
proyecciones de la poblacién de los municipios del 2010 al
2030 de la CONAPO hasta el 2018 la poblaciéon de nifios
y adolescentes entre los 0 y los 19 afios fue de 44,697,145.
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Abstract:

Introduction: acute lymphoblastic leukemia (ALL) is a
rapidly progressing cancer characterized by the prolifera-
tion of lymphoblasts, which inhibit the development of other
blood cells. All accounts for approximately 80% of child-
hood cancers and is most prevalent among children aged 2
to 10 years. Case Report: A 5 year and 10 month old male
presented to the Emergency Department of DIF Children's
Hospital (Hospital del Nifio DIF) with joint pain, pete-
chiae, and difficulty walking, raising suspicion of leukemia.
Additionally, a whitish gingival lesion with a brown hue
and an apparently avascular center was observed on the
vestibular and palatal surfaces of the upper right central and
lateral incisors. This lesion was consistent with leukemic cell
infiltration. Conclusions: this case underscores the impor-
tance of recognizing the clinical and oral manifestations of
leukemia at the onset of the disease to facilitate early diag-
nosis and ensure timely, high-quality treatment.

Keywords: Leukemia, child, gingiva

Con tasas de incidencia por millon hasta el 2017 fueron:
89.6 anivel nacional, 111.4 en nifios de 0 a 9 afios y de 68.1
en adolescentes de 10 a 19 afios. Presenté mayor tasa de
incidencia el grupo de 0 a 4 afios con 135.8.4 La leucemia
linfobldstica aguda tiene un pico de aparicion global entre 2
y 5 afios, con predominio del sexo masculino enun 56 %. La
mayor tasa de mortalidad ocurrié en adolescentes hombres
y la mayoria de los casos fueron: leucemias 4, 8%, linfomas
12 % y tumores del sistema nervioso central 9 %. 3,4, 5
En el afio 2023 en México se estima entre cinco a seis mil
casos nuevos al afio de cancer en menores de 18 anos, entre
los que destacaban las leucemias, que representaron el 50
%. Siendo la leucemia linfobldstica aguda el tipo de cancer
mds comun en nifios en un 80%, con mayor frecuencia en
nifnos de 2 a 10 anos.* Teniendo dos picos de frecuencia
por edad, el primero de 2 a 5 afios y el segundo en la sexta
década de la vida. *



De ectiologia desconocida, sin embargo, encontramos
factores genéticos, ambientales e inmunoldgicos exposicion
a radiaciones, quimicos o agentes alquilantes, quimiote-
rapia y radioterapia previa, fdirmacos como fenitoina, en
cuanto factores genéticos encontramos trisomia®!, anemia
de Fanconi, sindrome de Bloom, tabaquismo y alcohol en
el embarazo. ® Menos del 5 % del total de los casos pueden
atribuirse a condiciones genéticas especificas como

sindrome de Down, ataxia telangiectasia, sindrome de

Nimega o eventos como exposicion ionizante; sin embargo,
hasta el 95 % de los pacientes no cuentan con factores here-
ditarios identificables. *¢

Dentro de las manifestaciones clinicas se distingue por
astenia, adinamia, fiebre, sindrome anémico, sindromes
hemorrdgicos, infecciones, dolor dseo y articular, petequias,
hematomas, fiebre, cefalea, vomito, pérdida de peso, hepa-
toesplenomegalia y linfadenopatia.>® Sin embargo, dentro
de las primeras manifestaciones que encontramos son
orales en las primeras fases de la enfermedad.® Las cuales
pueden deberse a efectos de la propia enfermedad, siendo
atribuibles de forma directa al infiltrado celular leucémico
0 como reaccion secundaria a anemia, trombocitopenia,
neutropenia o funcién alterada de los granulocitos.®’
Cualquier tejido u érgano puede ser directamente infil-
trado, las principales alteraciones de la cavidad bucal se
establecen en el periodonto, donde las células leucémicas
pueden infiltrar la encia y con menor frecuencia el hueso
alveolar.®’ Existen diversas complicaciones orales, dentro
de las cuales se podria incluir agrandamiento gingival, ulce-
raciones, gingivorragia, infiltracion de células leucémicas
con blanqueamiento gingival.”'° La infiltracion gingival
como primer signo de leucemia ha sido rara vez informado
en laliteratura "' de acuerdo a bibliografia reciente, indican
que puede ocurrir tanto en casos agudos como cronicos, ya
sea leucemia mieloide o linfoide." 2

Reporte de caso clinico

Paciente masculino de 5 afios y 10 meses de edad, quien
ingreso al servicio de Urgencia del Hospital del Nifio DIF,
Hidalgo, por presencia de dolor articular, petequias y difi-
cultad para caminar, con sospecha de leucemia. Motivo
por el cual se ingresd al servicio de oncologia. Se soli-
cito interconsulta por parte de nuestro servicio debido a
una lesion gingival a nivel del 6rgano dental ''2; la madre
refirié tener 6 dias de evolucidn, con presencia de dolor los
primeros 2 dias. La lesion fue diagnosticada por el servicio
de oncologia pedidtrica como purpura himeda, asi como la
presencia de hematoma de aproximadamente 2 cm.

A la exploracidn intraoral presenta palidez de mucosas,
lesion en mucosa gingival blanquecina con coloracién
marron al centro aparente avascular, por vestibular y pala-
tino a nivel incisivo central superior derecho e incisivo
lateral superior derecho, a la periferia presenta eritema
por vestibular y por palatino la lesion se observa de color
blanco-amarillenta. Lesién compatible con infiltracion de
células leucémicas con blanqueamiento gingival de apro-
ximadamente 1.5 — 2 cm de consistencia blanda, sin dolor,
supuracion ni sangrado a la palpacion (Figura 1A).

Se debe tener en cuenta la importancia en el tratamiento

odontologico, este hace parte de un tratamiento general del

paciente y debe ser considerado dentro del manejo inte-
gral, con un abordaje multidisciplinario, lo que implica que

cuando sea atendido por odontologia debe ser evaluado por
hematologo u oncdlogo.’ En cuanto al tratamiento odontold-
gico puede realizarse en dos escenarios diferentes: consulta

programada y consulta de urgencia.'” En los cuales se deben

considerar previa transfusion de plaquetas, evitar el uso

de punzo cortantes y en caso de un sangrado activo hacer
presion con una gasa humeda con dcido tranexdmico o bien

agua oxigenada e ingresar a urgencias para la transfusion

correspondiente.’

Es de suma importancia considerar y valorar los focos
sépticos que puedan comprometer la vida del paciente,
considerando los niveles bajos de laboratorio que podrian
tener durante su tratamiento, con ello teniendo a conside-
racion el tratamiento y manejo que debemos llevar; por ello
el manejo preventivo es de suma importancia incluye profi-
laxis, aplicacién tépica de fluoruro, ademds de enjuagues
con digluconato de clorhexidina al 12%."

Por otra parte, se recomienda para el manejo del dolor
utilizar medicamentos que no alteran la funcion plaque-
taria; lo que excluye a los AINES, por lo cual se deben
utilizar el paracetamol o acetaminofén como medicamento
de eleccion o se pueden utilizar opidceos. Acetaminofén
con Codefna o Tramadol, otros métodos para controlar el
dolor son antihistaminicos, anestésicos locales y medios
fisicos como hielo y calor, ultrasonidos y terapia laser, entre
otros.!* 1

Figura 1. Fuente propia. A. Foto
inicial, lesién por infiliracién
leucocitaria.
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La biometria hemdtica arrojé los siguientes valores:

Eritrocitos 2.32 mm? Linfocitos 39,507 uL
Hemoglobina 6.1 g/dL Blastos 56%
Plaquetas 3,000 mm?® Hipocromia ++
Leucocitos totales 45,410 /uL

En el servicio de oncologia se le realizaron estudios de
biopsia de médula 6sea, andlisis inmunohistoquimico,
frotis sanguineo y biometria hemética, mediante los cuales
se diagnosticod Leucemia linfobldstica aguda pre B. De
acuerdo con el frotis de sangre periférica se observé con
blastos de aspecto linfoide L1. Con ello una biopsia de
médula 6sea mostrd tincion positiva para CD19 y CD20.
Confirm¢ el diagnostico de leucemia linfobldstica aguda
L1 por FAB de inmunofenotipo B, indice de DNA 1, anti-
cuerpos monoclonales CD19 y CD20.

No se realizo biopsia gingival confirmatoria en el presente
caso debido a que los niveles plaquetarios del paciente no
permitian la toma de biopsia gingival y la presentacion oral
es tipica de la infiltracion leucémica.

Como tratamiento se optd por terapia ldser de baja
frecuencia debido a sus propiedades favorecedoras en
tejidos, buscando la regeneracion tisular y cicatriza-
cion.® (Figura 1B.) Se aplico terapia laser cada 24 horas
en modalidad regeneracion tisular aplicando 2 veces por
zona afectada; durante 7 dfas (Figura 1-6); se observaron
cambios importantes, se elimind el tejido de infiltracién
gingival y segregd su adecuada cicatrizacion.

Discusién

La encfa se asocia con mayor frecuencia a la infiltra-
cion leucocitaria, posiblemente debido a su propia micro
anatomia.” Dado que las células leucocitarias tienen la capa-
cidad de infiltrarse en los tejidos, incluidos los de la cavidad
bucal.!” Para su diagnostico una biopsia oral es una herra-
mienta importante para diagnosticar casos desafiantes, sin
embargo, de acuerdo con Watson et al.**, no es prudente
realizar biopsias para confirmar la presencia de un infil-
trado leucémico en diagnosticados con leucemia aguda e
inicios de la enfermedad.'

Gallipoli y Leach reportan la infiltracién gingival como
una caracteristica particularmente en la leucemia mieloide
aguda, Da Silva ef al. describe los signos orales como indi-

Figura 2. Fuente propia. A. Segunda aplicacién de laser de baja potencia. B. Tercera aplicacién de

l&ser de baja potencia.

Figura 3. Fuente propia. A. Cuarfa aplicacién de laser de baja potencia. B. Quinta aplicacién de léser
de baja potencia.

8 Volumen 37/ numero 1/ enero - junio 2025 / ISNN: 2683-3123



cativos de una enfermedad sistémica grave y la infiltracion
gingival como primer signo de la leucemia proporciondn-
donos un diagndstico clinico.

El tratamiento con terapia ldser es una excelente opcion de
prevencion y tratamiento, en funcion de sus propiedades
como estimulo en la reparacion de tejidos sin provocar
efectos colaterales significativos.” En este caso clinico se
presentaron resultados deseados y favorecedores.

Conclusién:

Es de suma importancia saber las caracteristicas clinicas de
los pacientes con leucemia, debido a que se presentan en su
mayoria al inicio de la enfermedad, el conocer las manifes-
taciones orales en pacientes con leucemia por infiltracion
de cé¢lulas para aportar un diagnostico temprano, para
brindar un tratamiento éptimo y de calidad en el manejo
del paciente oncoldgico.

Figura 4. Fuente propia. A. Sexta aplicacion de
l&ser de baja potencia. B. Séptima aplicacion
de léser de baja potencia.

Figura 5. Fuente propia. A. Octava aplicacién de léser de baja potencia, eliminacién completa de
lesion gingival con infiltracién leucocitaria. B. Novena aplicacién de léser de baja potencia.

Figura 6. Fuente propia. A. Décima aplicacién de laser de baja potencia. B. Onceava aplicacién de
l&ser de baja potencia.
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Caracteristicas estomatolégicas de mucopolisacaridosis

tipo VI en paciente pedidtrico: reporte de caso

Stomatological characteristics of mucopolysaccharidosis

type VI in a pediatric patient: case report
https://doi.org/10.63609/p1eb5x74
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Resumen:

Introduccién: Las mucopolisacaridosis son un grupo
heterogéneo de enfermedades que se caracterizan
por deficiencias enzimdticas, encargadas de metabo-
lizar los mucopolisacaridos, causando su acumulacion
en diferentes partes del cuerpo dando como resultado
caracteristicas fenotipicas o alteraciones fisicas; existen
siete tipos de mucopolisacaridosis. Los rasgos caracte-
risticos incluyen retraso en el crecimiento, facies toscas,
hirsutismo, cuello corto, anomalias en la columna, hepa-
toesplenomegalia, infeccion del tracto respiratorio y
enfermedad cardfaca. En cavidad oral encontramos
hiperplasia gingival, retraso en la erupcion, girover-
siones, diastemas, hipoplasias, agrandamiento alveolar,
paladar profundo, macroglosia. Obijetivo: Describir
caracteristicas estomatoldgicas de la mucopolisacdri-
dosis tipo VI en paciente pediétrico. Presentacién del
caso: Paciente femenino de 5 meses de edad con diag-
ndstico de mucopolisacaridosis tipo VI, presenta craneo
dolicocéfalo, hirsutismo frontal, puente nasal deprimido,
alas de la nariz antevertidas, facie tosca, cuello corto,
incompetencia labial. Intraoralmente, mucosa mastica-
toria inflamada y enrojecida, proceso alveolar agrandado,
paladar alto, alteracion en la erupcion, incisivos centrales
y laterales en ambas arcadas en erupcion activa, con giro-
version y diastemas, se tomaron radiografias periapicales,
se observaron gérmenes de los incisivos centrales supe-
riores, se inicid protocolo de adecuacion del medio bucal,
en el seguimiento observamos la erupcion de caninos
y primeros molares temporales de ambas arcadas, se
indica seguimiento mensual para continuar con aplica-
ciones de fluor, revisar técnica de cepillado previamente
indicada y pasta de mds de 1000 ppm de fluor 3 veces
al dia. Conclusiones: Es importante saber identificar la
facie caracteristica y las manifestaciones orales propias
de esta enfermedad, con el fin de brindar un diagnds-
tico presuntivo y remitir al especialista para su correcto
diagnostico y abordaje. En este caso, contrario a lo que
reporta la literatura, se encontré un adelanto en la erup-
cion, siendo prioritario el seguimiento periddico con las
medidas de higiene y aplicaciones de flior basadas en su
riesgo a caries.

Palabras clave: mucopolisacaridosis, sindrome de Maroteaux-

Lamy, glucosaminoglucanos, manifestaciones orales.
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Abstract

Mucopolysaccharidoses (MPS) are a heterogeneous
group of diseases (there are seven types described)
characterized by enzymatic deficiencies responsible for
metabolizing mucopolysaccharides (MPS), leading to
their accumulation in various parts of the body, resulting
in phenotypic characteristics or physical alterations,
including growth retardation, coarse facies, hirsutism,
short neck, spinal abnormalities,hepatosplenomegaly,
respiratory tract infections, and heart disease. Finding in
oral cavity, includes gingival hyperplasia, delayed erup-
tion, crowding (gyroversions), diastemas, hypoplasias,
alveolar enlargement, a deep palate, and macroglossia.
Objective: To describe the stomatological characteristics
of mucopolysacharidosis type VI (MPS VI) in pediatric
patients. Case Presentation: A4 5-month-old female
patient diagnosed with MPS VI presented with reddish
and swollen masticatory mucosa, enlarged alveolar
process, high palate, delayed eruption, and active erup-
tion of central and lateral incisors in both arches, with
crowding (gyroversion) and diastemas. PA x.rays revealed
developing upper central incisors. A protocol to adapt
the oral environment was initiated. During follow-up,
the eruption of canines and first primary molars in both
arches was observed. Monthly follow-ups were indicated
for fluoride applications, review of previously advised
brushing techniques, and use of fluoride toothpaste (more
than 1000 ppm) three times a day. Conclusions: It ‘s
important to get use to MPS typical facies and oral find-
ings to provide a suspecting diagnose and transfer the
patient to a specialist for comprehensive treatment. In
this case, contrary to the literature, an advance in tooth
eruption was observed. Establishing an early dental home
and three month recall appointments to control caries.

Keywords: mucopolysaccharidosis, Maroteaux-Lamy syndrome,

glycosaminoglycans, oral manifestations.



Introduccién

as mucopolisacaridosis (MPS) son parte de
un grupo de enfermedades de errores innatos
del metabolismo, cuya etiologia se debe a defi-
ciencias enzimaticas, que se caracterizan por
la acumulacion de sustancias intermedias del
metabolismo de los glucosaminoglucanos a nivel lisosomal.!

La mucopolisacaridosis tipo VI (sindrome de Maroteaux-
Lamy) es un trastorno lisosomico autosémico recesivo,
causado por la deficiencia de la enzima arilsulfatasa B,
genera la acumulacion de dermatén sulfato en tejidos y su
excrecion urinaria.?

La prevalencia de MPS VI es bastante variable entre las
diferentes poblaciones y se estima que oscila entre 0,0132
por 100.000 nacidos vivos en Polonia y 7,85 por 100.000
nacidos vivos en el este de Arabia Saudita. Sin embargo, en
poblaciones pequefias especificas, las altas tasas de endo-
gamia y consanguinidad parental podrian determinar un
aumento de la prevalencia hasta 20 por 100,000 nacidos
vivos, segtin lo informado por Costa-Motta en un pequefio
pueblo del noreste de Brasil.?

Las caracteristicas clinicas clésicas del sindrome de
Maroteaux-Lamy estdn representadas por un importante
deterioro del sistema osteoarticular, con disostosis multiple,
baja estatura y disfunciéon motora, entre otras. Ademds, se
han registrado con frecuencia manifestaciones oculares
(sobre todo opacidad corneal) y otorrinolaringeas, retraso
en el crecimiento, facies toscas, hirsutismo. cuello corto,
anomalfas en la columna, hepatoesplenomegalia, enfer-
medad cardiaca. asi como anomalias bucodentales. Estos
ultimos son particularmente notables en la MPS VI 'y se
presentan en la mayoria de los pacientes con condilos

Descripcién del caso

Paciente femenino de 5 meses de edad con diagndstico de
mucopolisacaridosis tipo VI, es llevada por su madre a la
clinica de salud bucal del bebé de un hospital de tercer nivel,
para iniciar protocolo de salud bucal.

Sin antecedentes heredofamiliares de relevancia.

A la exploracion fisica presento craneo dolicocéfalo, cabello
con adecuada implantacion, hirsutismo en zona frontal, ojos
simétricos, pupilas isocdricas y normorefléxicas, orejas
normoimplantadas, puente nasal deprimido, alas de la nariz
antevertidas y de base ancha, facie tosca, mejillas promi-
nentes, incompetencia labial. (Figura 1)

hipopldsicos, mala posicion de los dientes no erupcionados,
foliculos dentales grandes y mordida abierta, retraso en la
erupcion de organos dentarios anteriores, giroversiones,
diastemas, hipoplasias del esmalte, agrandamiento alveolar,
paladar profundo y macroglosia.*

Dada la afectacion de multiples érganos y sistemas, los
pacientes con MPS tipo VI necesitan un enfoque de manejo
multidisciplinario continuo para monitorear todas las mani-
festaciones de la enfermedad.

Las evaluaciones recomendadas incluyen los siguientes
exdmenes: examen fisico, radiologia, resistencia, creci-
miento, niveles de glucosaminoglicanos en orina, funcién
cardiaca, examinacién neuroldgica, funcion de las extremi-
dades superiores, funcidn respiratoria y trastorno del suefio,
oido, nariz y garganta, funcion oftalmoldgica, evaluacion de
la salud bucal, carga de enfermedad y fisioterapia. °

La intervencion terapéutica para la MPS resulta mds eficaz
se aplica en las primeras fases de la enfermedad, por lo que
se debe prestar mayor atencion a los signos muy precoces,
para acelerar un diagndstico correcto a tiempo para mejorar
el resultado terapéutico.

El tratamiento para la MPS es més efectivo si se realiza
desde el inicio de la aparicion de la enfermedad, por lo cual
es importante acelerar el diagndstico adecuado para mejorar
el resultado con la terapia y prestar mayor atencion a los
signos precoces que se presentan.

Para ello, se vuelve muy importante involucrar y atender
a diferentes especialistas clinicos, siendo de gran impor-
tancia el estomatologo pediatra, ya que las caracteristicas
orales también dependen del tipo distinto de MPS, por lo
cual la identificacion de anomalias dentales puede tener
importancia clinica en su diagnéstico y manejo oportuno.

Figura 1. Fotografia extraoral
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Cuello cilindrico y corto, tréquea mévil sin adenomegalias.

Intraoralmente, presenta mucosa de revestimiento con adecuada hidratacién y coloracion, mucosa masticatoria inflamada
y enrojecida, proceso alveolar agrandado, paladar alto, denticidén temporal incompleta con marcada alteracidn en la crono-
logia de erupcidn, ya que presenta incisivos centrales y laterales en ambas arcadas en erupcion activa, con hipoplasia del

esmalte, giroversion y diastemas. (Figura 2 y 3)

Figura 2. Fotografia intraoral frontal.

Se tomaron radiografias periapicales, en las cuales se

observaron las piezas dentales posteriores en disrupcion,

y los gérmenes de los incisivos centrales superiores, asi

como agrandamiento de las cdmaras y conductos pulpares.

(Figura 4)

Figura 4. Radiografias periapicales.
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Figura 3. Fofografia intraoral superior e inferior.

Se inicid protocolo de adecuacion del medio bucal, se le
indico a la madre la técnica de higiene bucal con gasa una
vez al dia a la hora del bafio.

En su seguimiento, se realizé profilaxis y aplicaciéon de
barniz de fluor, y se indicd iniciar con técnica de cepi-
llado con pasta de mds de 1000 ppm de flior 3 veces al dia.
(Figura 5)

Figura 5. Ensefianza de técnica de cepillado a la madre y apli-
cacién de bamiz de fluoruro al 5 %.



En su control més reciente, se observo la erupcion de los caninos y primeros molares temporales de ambas arcadas, (Figura
6y 7) por lo que se realiza seguimiento mensual para continuar con aplicaciones de barniz fluorado y revisar la correcta

técnica de cepillado.

-

Figura 6. Hipoplasias del esmalte, giroversiones.

Conclusiones

Las mucopolisacaridosis presentan una gran cantidad de
manifestaciones fisicas y psicoldgicas. La deposicidon de
glucosaminoglicanos es cronica y progresiva, por lo que
tiene efectos profundos en numerosos sistemas corporales.
Las secuelas cardiovasculares pueden ser sustanciales
y abarcar desde defectos de conducciodn, valvulopatias,
miocardiopatia y progresivamente hasta insuficiencia
cardiaca e hipertension pulmonar considerable en algunos
pacientes.

Las manifestaciones neuroldégicas también son variables
y dependen del tipo de MPS. Por tanto, el tratamiento de
pacientes con MPS y lesiones de caries presenta un gran
desafio para los estomatélogos pediatras. La discapacidad
intelectual y los sintomas neuroldgicos que se presentan en
varios tipos de MPS, a menudo, requieren una intervencion
dental bajo anestesia general. Esto puede producir desa-
fios importantes para el anestesiologo y diversos niveles
de riesgo, ya que el manejo de las vias respiratorias puede

Figura 7. Erupcién de caninos y primeros molares temporales.

verse comprometido en pacientes con MPS debido a la
susceptibilidad a la acumulacion de glicosaminoglicanos
en laregion de la cabeza y el cuello.

Por lo cual, es de suma importancia que el odontopediatra
sepa identificar la facie caracteristica y las manifestaciones
orales propias de esta enfermedad, con el fin de brindar un
diagndstico presuntivo y remitir al especialista adecuado
para su correcto diagnéstico y abordaje.

En este caso, contrario a lo que reporta la literatura, se
encontré un adelanto en la erupcion dentaria, lo cual
expone a la paciente a un mayor riesgo a caries, de esta
manera, es prioritario realizar un seguimiento periédico
con las medidas de higiene y aplicaciones de flior basadas
en su riesgo a caries, ya que un manejo exigente es funda-
mental en estos pacientes para protegerlos contra el elevado
riesgo anestésico. La aplicacidn regular de barniz de flvor,
el contacto con su dietista metabdlico, la instruccion inten-
siva sobre higiene bucal y la identificacion temprana de
caries ¢ infecciones dentales son esenciales.
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Manejo odontoldgico de paciente pedidtrico
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Resumen

Introduccién: El Sindrome de Coffin-Lowry (CLS) es un
raro trastorno gencético ligado al cromosoma X, provo-
cado por mutaciones en el gen RPS6K A3 que afecta
multiples sistemas, incluyendo el desarrollo intelectual,
craneofacial y esquelético, complicando su diagnostico
y manejo. Reporte de caso: Se presenta el caso de un
nifio de 5 afos con epilepsia resistente a farmacos con
asimetria facial asociado a absceso dentoalveolar. Tras
ser referido al servicio de genética se confirma similitud
clinica con CLS. El tratamiento odontolégico incluyd
exodoncias, tratamientos pulpares y rehabilitaciones
bajo anestesia general, junto con un protocolo preven-
tivo CAMBRA para evitar nuevas lesiones cariosas.
Ademds, la colaboracion con neurologia permitié ajustar
la medicacion antiepiléptica, y se logré un mejor control
de las crisis convulsivas. Conclusién: Este caso destaca
la importancia del diagndstico temprano, manejo inter-
disciplinario y la implementacion del "hogar dental" para
mejorar la salud bucal y calidad de vida del paciente.

Palabras clave: CAMBRA, manejo interdisciplinario,
odontologia pedidtrica, Sindrome de Coffin-Lowry.

Introduccién

| Sindrome de Coffin-Lowry (CLS)
representa un desafio significativo en la
medicina y la odontologia debido a su
naturaleza rara y compleja. Este tras-
torno genético semidominante ligado al
cromosoma X se caracteriza por muta-
ciones patogénicas en el gen RPS6K A3,
el cual codifica la quinasa ribosomal S6 (RSK2)". Dichas
mutaciones afectan diversos sistemas del cuerpo, que van
desde el desarrollo cognitivo, esquelético y craneofacial,
y conducen a manifestaciones clinicas que complican su
diagnostico y manejo’.

La primera descripcion del CLS fue realizada independien-
temente por Coffin et al. en 1966y por Lowry et al. en 1971,
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Abstract

Introduction: Coffin-Lowry Syndrome (CLS) is a rare
X-linked genetic disorder caused by mutations in the
RPS6KA3 gene, impacting multiple systems, including
intellectual, craniofacial, and skeletal development,
thereby complicating its diagnosis and management.
Case Report: This report details the case of a 5-year-old
boy presenting with drug-resistant epilepsy and facial
asymmetry, associated with a dentoalveolar abscess.
Following referral to the genetics service, clinical features
consistent with CLS were confirmed. Dental interventions
included extractions, pulp therapies, and rehabilitations
under general anesthesia, complemented by a CAMBRA-
based preventive protocol to mitigate new carious lesions.
Additionally, collaboration with neurology facilitated
the adjustment of antiepileptic medication, resulting
in improved seizure control. Conclusion: This case
underscores the significance of early diagnosis, interdis-
ciplinary management, and the establishment of a "dental
home" approach to enhance the patient's oral health and
overall quality of life.

Keywords: CAMBRA, Coffin-Lowry Syndrome,
Interdisciplinary Management, Pediatric Dentistry

Posteriormente, Temtamy et al. consolidaron los casos bajo
el término “Sindrome de Coffin-Lowry” en 1975 destaca
sus caracteristicas clinicas distintivas®. Desde entonces, se
han documentado mas de 100 casos en la literatura, lo que
resalta su rareza y subraya la necesidad de un mayor cono-
cimiento sobre esta condicidn®,

Entre las caracteristicas principales del CLS se encuentran
el retraso psicomotor, anomalias crancofaciales, altera-
ciones esqueléticas progresivas y discapacidad intelectual
moderada a severa '. En varones hemicigotos, los episo-
dios de caida inducidos por estimulos y las deformidades
esqueléticas son comunmente observados. Estas manifes-
taciones afectan significativamente la calidad de vida de
los pacientes y requieren una intervencion médica integral®.



Las anomalfas craneofaciales incluyen frente prominente,
hipertelorismo, fisuras palpebrales inclinadas hacia abajo,
labios gruesos y evertidos, y narinas antevertidas®. La
introduccion de herramientas moleculares como la secuen-
ciacion del gen RPS6K A3 ha permitido un diagndstico mds

36

preciso’.

En el dmbito orodental, el CLS presenta un fenotipo carac-
teristico que incluye paladar alto y estrecho, hipodoncia,
incisivos en forma de clavija y exfoliacién prematura de
dientes primarios'’. Estas alteraciones requieren un manejo
odontolégico especializado que considere tanto las necesi-
dades funcionales como estéticas del paciente®.

Las anomalias esqueléticas progresivas, como cifoescoliosis
y pectus excavatum también son comunes en pacientes con
CLS*®. Estas condiciones se asocian con la disfuncion de
los osteoblastos debido a la falta de fosforilacion del factor
de transcripcion ATF4 por RSK 23, Estudios en modelos
murinos han demostrado que esta alteracion contribuye al
desarrollo de osteopenia y defectos dseos’.

La prevalencia estimada del CLS es de aproximadamente
1 en 50,000 a 100,000 nacimientos, con un 70-80 % de los
casos resultantes de mutaciones de novo '. Esto enfatiza
la importancia de la evaluacion genética en pacientes con
fenotipos compatibles, especialmente en aquellos sin ante-
cedentes familiares conocidos °.

El diagnostico del CLS se basa en la combinacion de
hallazgos clinicos, radiograficos y moleculares *. En las
mujeres portadoras, las manifestaciones suelen ser mas
leves, reflejando patrones de inactivacion del cromosoma
X 19 Sin embargo, la variabilidad fenotipica puede ser signi-
ficativa, por lo que se complica el diagnostico en algunos
casos *!.

A pesar de los avances en el entendimiento del CLS, no
existe un tratamiento curativo para este sindrome. Las
intervenciones se centran en el manejo de los sintomas y
en la mejora de la calidad de vida del paciente. Esto incluye
terapias multidisciplinarias que abarcan aspectos médicos,
psicologicos y educativos >

Caso Clinico

Se trata de paciente masculino de 5 afios de edad en la
Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de
Coahuila (UAdeC), Unidad Laguna, con diagndstico previo
de criptorquidia bilateral, epilepsia y sindromes epilépticos
idiopaticos generalizados resistentes a farmacos. Acude
presentando asimetria facial a expensas de aumento de
volumen en hemicara izquierda asociada a dolor ¢ inflama-
cion. Durante la evaluacion clinica inicial se presume de
celulitis como resultado de absceso dentoalveolar que afecta
al primer molar primario mandibular izquierdo (Figura 1).
Se prescribid antibioticoterapia de amoxicilina con dcido
clavulanico a 30mg/kg/peso como tratamiento inicial para
controlar la infeccién aguda 3.

Un enfoque indispensable en el manejo del CLS es la identi-
ficacion temprana de factores de riesgo y la implementacion
de estrategias preventivas *. En el area odontologica, esto
se traduce en programas personalizados como el Caries
Management By Risk Assessment (CAMBRA), que
permite prevenir lesiones cariosas y mejorar la salud bucal
general del paciente'?.

El manejo odontoldgico en pacientes con CLS de igual
forma debe considerar la posible resistencia al tratamiento
debido a discapacidades intelectuales y conductuales. En
muchos casos, es necesario recurrir a la anestesia general
para realizar procedimientos extensos de manera segura
y eficaz’.

En el ambito neuroldgico, los pacientes con CLS presentan
un riesgo significativo de convulsiones y episodios de
caida inducidos por estimulos. Estos sintomas requieren
un manejo cuidadoso con medicamentos antiepilépticos y
la colaboracion entre neurologia y odontologia para mini-
mizar riesgos durante los procedimientos '’

Los avances en la comprension molecular del CLS han
permitido una mejor correlacion genotipo-fenotipo. Esto
ha llevado al desarrollo de pruebas genéticas mas precisas,
que son esenciales no sélo para confirmar el diagndstico,
sino también para proporcionar consejeria genética a las
familias afectadas .

Una area que requiere mayor investigacion es la relacion
entre las mutaciones en el gen RPS6K A3 y los déficits
neurocognitivos asociados al CLS. Comprender estos
mecanismos podria abrir puertas para terapias dirigidas
en el futuro ’.

La colaboracion interdisciplinaria es fundamental para el
manejo integral de los pacientes con CLS 3. Los equipos
médicos y odontoldgicos deben trabajar juntos para abordar
tanto las necesidades especificas del paciente como las de
sus familias, promoviendo asi una atencion centrada en la
persona “.

“ A

Figura 1: Fotografias extraorales donde se observa asimetria facial en hemicara
izquierda, asi como rasgos dismérficos como labio inferior prominente, boca
entreabierta, orejas con antihélix prominente, filirum largo y borrado y narinas
antevertidas.
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Dentro de los antecedentes perinatales y patologicos del
paciente fue producto de un embarazo a término compli-
cado por preeclampsia, obtenido mediante parto eutocico
sin complicaciones neonatales. Presento retraso psicomotor
significativo, iniciando con monosilabos a los 8 meses,
seguido de regresion del lenguaje, con avances posteriores
hasta los 3 afios. Las crisis convulsivas tonico-clénicas
comenzaron a los 18 meses aumentaron en frecuencia a
pesar de la medicacion.

Durante la anamnesis y exploracion clinica se obser-
varon rasgos dismorficos como labio inferior prominente,

uvula bifida, micrognatia, narinas antevertidas y pie con
tendencia al valgo, que llevaron a sospechar una condi-
cién genética subyacente. El paciente fue referido al
Departamento de Genética y Medicina Molecular de la
UAdeC, donde se identificaron similitudes clinicas con el
Sindrome de Coffin-Lowry.

En la exploracion intraoral se observan multiples lesiones
cariosas, restos radiculares, movilidad grado I de O.D. 7.4
y agenesia de O.D. 8.2 (Figura. 2)

Figura 2: Fotografias infraorales y radiografias periapicales iniciales.
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Dada la complejidad del caso, se planifico el procedimiento
en un solo tiempo operatorio en quirdéfano con uso de anes-
tésia general, recomendada en pacientes que requieren
planes de tratamiento extensivos y con condiciones médicas
que representan un alto riesgo para un abordaje conven-
cional °.

De acuerdo a las guias de la Academia Americana de
Odontologia Pedidtrica se elabord un plan de tratamiento

Figura 3: Fotografias fransoperatorias.

Posterior al procedimiento quirurgico se implementd un
protocolo preventivo basado en CAMBRA, el cual incluyd
aplicaciones iniciales de barniz de fluoruro soédico y el uso
diario de pastas dentales con 1.1 % de fluoruro sodico para
remineralizar lesiones iniciales y fortalecer el esmalte. El
seguimiento incluyo revisiones trimestrales para evaluar la
eficacia del tratamiento preventivo y realizar ajustes nece-
sarios '*12,

El concepto de "hogar dental" resulté fundamental para
fomentar una atencion continua y personalizada. Se
permitio no solo la estabilidad de la salud dental, sino
también una mejora en la calidad de vida integral del
paciente.

Un mes después del procedimiento se valord la ausencia
de nuevas lesiones cariosas y se evaluo la adaptacion del
paciente a las medidas preventivas implementadas (Figura
4). Ademas, se observd gran mejoria en el proceso alveolar
residual en el drea pos extraccion, asi como buena adap-

que incluyo exodoncias de las piezas dentales 5.1, 5.2, 6.1,
6.2,8.1,7.1y 7.4, debido a la amplia destruccién de la estru-
cutura dental e infecciones cronicas. También se realizaron
pulpectomias en las piezas dentales 7.5, 8.4 y estructura
8.5, y se colocaron coronas de acero-cromo para restaurar
su funcionalidad. Se llevaron a cabo pulpotomias en los
dientes 6.4 y 5.4, obturaciones con resina en los dientes 8.3
y 7.2,y la aplicacion de selladores de fosetas y fisuras en
dientes posteriores. (Figura 3).

tacion del tejido periodontal en los ¢rganos dentales
rehabilitados y adecuada cicatrizacion del drea de inflama-
cién. Es asi como 1 afio después se ha permanecido estable
y en observacion (Figura 5).

Adicionalmente, la intervenciéon multidisciplinaria le
permitio al equipo médico del departamento de Neurologia
de la Unidad de Alta Especialidad, donde el paciente es
atendido, realizar ajustes en la dosis de los medicamentos
anticonvulsivos y lograr un mejor control de las crisis
epilépticas.

Finalmente, se recomend¢ a la familia acudir al Centro de
Rehabilitacion e Inclusion Infantil Teletén (CRIT), donde
se trabaja con un modelo de rehabilitacion que tiene como
objetivo la independencia funcional en las actividades de la
vida diaria, asf como la inclusién social y educativa en nifios
y adolescentes con discapacidad neuromusculoesquelética,
y a sus familias, a quienes se les ofrece apoyo emocional y
psicologico 6.
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Figura 5: Fotografias infraorales y radiografia panordmica 12 meses después de los procedimientos.

Discusién

El Sindrome de Coffin-Lowry (CLS) es una condicion
genética rara, caracterizada por mutaciones en el gen
RPS6K A3, que codifica la quinasa ribosomal S6 (RSK?2).
Estas mutaciones tienen un impacto multisistémico que
incluye manifestaciones neurocognitivas, crancofaciales y
esqueléticas !, por lo que es crucial destacar la importancia
del diagndstico precoz en el CLS, que permite una inter-
vencion temprana y un manejo adecuado. Rogers y Col.?
seflalan que la identificacion de fenotipos caracteristicos
como los rasgos craneofaciales y las anomalias esquelé-
ticas facilitan la sospecha diagndstica. Sin embargo, la
confirmacién requiere pruebas genéticas, dado que las
manifestaciones fenotipicas pueden solaparse con otras
condiciones genéticas.

Por otro lado, las intervenciones odontoldgicas en pacientes
con CLS representan un desafio debido a su alta suscep-
tibilidad a las caries y sus necesidades conductuales
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especiales. Wasersprung y Sarnat * destacaron que las alte-
raciones dentales como la hipodoncia, incisivos en forma
de clavija y exfoliacién prematura de dientes primarios son
frecuentes en estos pacientes, lo que requiere un abordaje
personalizado que combine tratamientos restaurativos y
preventivos. En este caso, el protocolo CAMBRA imple-
mentado demostro ser efectivo para reducir el riesgo de
caries y mantener una salud bucal 6ptima.

La implementacion de anestesia general en procedimientos
odontoldgicos extensivos fue una decision clave en este
caso. Mimoso y Cols. 7 argumentan que este enfoque
es esencial para garantizar la seguridad y la comodidad
del paciente, especialmente en aquellos con condiciones
médicas complejas. En este contexto, la colaboracion entre
los equipos de odontologia y anestesiologia fue funda-
mental para lograr resultados exitosos.

Ademds, el manejo interdisciplinario que incluy¢ al servicio
de neurologia fue indispensable para optimizar el control



de las crisis epilépticas y mejorar la calidad de vida del
paciente. Gonzalez y Cols.® enfatizan la importancia de este
enfoque colaborativo, ya que permite abordar las necesi-
dades integrales del paciente y su familia. El ajuste de la
medicacidn antiepiléptica posterior al tratamiento odonto-
loégico ejemplifica esta integracion efectiva.

Finalmente, el concepto de "hogar dental" se conso-
lidé como una estrategia util para proporcionar atencion
continua y personalizada. Este enfoque no sélo promueve
la salud bucal, sino que también mejora la relacion del
paciente y su familia con el cuidado odontoldgico, gene-
rando confianza y adherencia a las medidas preventivas
12, Este caso ilustra como un manejo integral y multidisci-
plinario puede transformar la experiencia y los resultados
clinicos en pacientes con condiciones complejas como el
CLS.

Conclusién

El presente caso clinico resalta la complejidad del manejo
interdisciplinario necesario para pacientes con Sindrome
de Coffin-Lowry (CLS), subrayando la importancia de
un diagndstico temprano y una orientacion integral que
aborde tanto las manifestaciones médicas como odonto-
logicas. ElI CLS, caracterizado por mutaciones en el gen
RPS6K A3, presenta desafios significativos debido a su
naturaleza multisistémica y las necesidades especificas de
los pacientes, como alteraciones craneofaciales, neurocog-
nitivas y esqueléticas.
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El manejo odontoldgico de este paciente se basd en una
estrategia multidisciplinaria que incluyd la implementacion
de protocolos preventivos personalizados, como CAMBRA,
y el uso de anestesia general para realizar procedimientos
extensos de manera segura. Este abordaje permiti¢ no sélo
tratar las lesiones orales activas, sino también establecer un
modelo de "hogar dental", para fomentar la adherencia a las
medidas preventivas y el seguimiento continuo.

Asimismo, la colaboracion con el equipo de neurologia
resultd esencial para optimizar el control de las crisis
epilépticas tras los procedimientos odontologicos, demos-
trando que un enfoque coordinado entre especialidades
puede mejorar significativamente la calidad de vida de los
pacientes. Este caso reafirma la importancia de la integra-
cién entre la odontologia y otras disciplinas médicas, como
la genética y la neurologia, en el manejo de condiciones
genéticas raras como el CLS.

Finalmente, este reporte pone de manifiesto la necesidad
de seguir investigando el CLS, especialmente en la rela-
cion entre sus bases moleculares y las manifestaciones
clinicas, para desarrollar tratamientos mas especificos en
el futuro. Este caso representa un ejemplo de cémo un abor-
daje integral y centrado en el paciente puede transformar
positivamente su salud y bienestar general, sentando las
bases para una préctica clinica més efectiva en el manejo
de sindromes complejos.
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Resumen

Introduccién: El manejo de caries de la temprana infancia
severa es uno de los mayores retos que se presentan en
el sillon del odontopediatra, debido a la gran destruc-
cién que presentan las piezas temporales. Una adecuada
planeacion del manejo de la enfermedad y de la rehabili-
tacion de las piezas temporales seran determinantes para
el desarrollo integral del paciente pediétrico. Caso clinico:
El objetivo es presentar un caso de rehabilitacion en el
segmento anterior superior de pacientes con caries de
la temprana infancia severa, sin dejar a un lado el factor
estético mediante la fenestracion de coronas de acero-
cromo. Discusién: Este tipo de restauraciones combinan
los beneficios de las coronas de acero-cromo y de las cari-
llas de resina.

Palabras clave: Coronas fenestradras, restauracion estética
dental, odontologia pedidtrica, coronas de acero cromo

modificadas, caries de la infancia temprana.

Introduccién

a Organizacion Europea de Investigacion
de Caries (ORCA) y la Asociacién
Internacional de investigacion Dental
(IADR) en el 2020 definen a la caries de
la primera infancia como: “La aparicién
temprana de caries en nifios pequefios
con una progresion a menudo rdpida, que
puede resultar en la destruccion completa de la denticion
primaria.” ' Se manifiesta en nifios menores de 6 afios y es
multifactorial, entre ellos; factores bioldgicos, ambientales,
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Abstract:

Introduction: Severe Early Childhood Caries (SECC) is
one of the biggest challenges faced by pediatric dentists
due to the significant destruction of temporary dentition.
Proper planning and management of the disease, along
with comprehensive treatment, are crucial for the correct
growth and development of the pediatric patient. Clinical
Case: This case aims to show an alternative restorative
technique of upper anterior primary teeth on a SECC
patient, improving aesthetics by stripping-off buccal
surface of stainless-steel crowns. Discussion: This kind of
restorations combine the benefits of stainless-steel crowns
and resin veneers.

Key words: Open-faced stainless-steel crowns, Veneered
stainless-steel crowns, Early childhood caries.

psicosociales y conductuales como el consumo frecuente
de carbohidratos fermentables, uso de biberdon nocturno,
hébitos de higiene bucal inadecuados. Las caracteristicas
tipicas son lesiones de caries de patron atipicas, en las
superficies lisas de los dientes, afectando principalmente
anteriores superiores y primeros molares temporales.?
Cuando se presenta alguna lesiéon de caries en un nifio
menor de 3 afos, se define como caries de la temprana
infancia severa.’

La manifestacién de esta enfermedad a edades muy
tempranas predispone a lesiones de caries en la denticion



mixta y permanente. Aumenta el riesgo de presentar dolor,
molestias, abscesos y celulitis, afectan la masticacion vy,
por ende, predispone a la desnutricion. También impacta
en el crecimiento, la apariencia fisica, estética y el desa-
rrollo psicosocial* Esta enfermedad debe ser tratada a
cdades tempranas, para identificar los factores de riesgo
y realizar recomendaciones en la modificacion de hédbitos
dietéticos, establecer cuidados de higiene bucal en casa que
promuevan la salud y rehabilitar las piezas afectadas.’

La seleccion del tratamiento restaurativo en la denticion
temporal debe ser cuidadosamente planificado para buscar
la mejor opcidn para cada paciente, devolviendo la funcidn,
la estética y proporcionando durabilidad hasta la exfoliacién
de la pieza. Entre los factores a considerar en la restau-
racion se encuentra el nivel de cooperacion del paciente,
la extension de la lesion de caries, el riesgo de caries, las
expectativas de los padres y los costos del tratamiento.
Cuando existe una pérdida estructural significativa de mds
de dos caras, o cuando el paciente tiene un alto riesgo de
caries, se debe optar por una restauracion de cobertura total,
como una corona dental.’®

Historia, evolucién y alternativas estéticas
de las coronas en odontopediatria

Las coronas de acero cromo llevan més de 70 afios, surgen
de una fébrica de bandas de ortodoncia llamada Rocky
Mountain, y al poco tiempo fueron popularizadas por
William Humphrey. Han llevado una larga transforma-
cién e innovacion, iniciado con coronas de acero cromo
sin contorno ni anatomia, haciendo dificil su ajuste hasta
llegar a las coronas de hoy en el mercado precontorneadas

Caso clinico:

Paciente masculino de 3 afios acude acompafiado por
su madre a la clinica de Maestria en Estomatologia con
terminal en Pediatria de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla, México, para la rehabilitacion de
los dientes anteriores superiores, buscando una restaura-
cion econdmica y de color similar al del diente. (Figura.
1) Los padres no refirieron algiin dato médico importante,
alergia, ni antecedentes de traumatismo. Se autorizo el
consentimiento informado de los padres para la toma de
las fotografias, exdmenes y procedimientos dentales con
fines académicos y de publicacion.

Durante la anamnesis e historia del dolor, la madre refiere
que el paciente no ha manifestado molestias ni signos
de dolor asociados a los 6rganos dentales anteriores. En
la inspeccion clinica se observa una higiene bucal defi-
ciente, asi como lesiones de caries activas y cavitadas en
los dientes 52, 51, 61, 62 y 63. Los hallazgos radiogréficos
revelan dreas radiolucidas en el tercio incisal y mesial de la
corona con proximidad a la pulpa en los dientes 52 y 62. En
contraste, en los dientes 51 y 61 se identifican dreas radiolu-
cidas en el tercio medio de la corona, con aparente afeccion
pulpar (Figura. 2).

e incluso algunos de apariencia y color estético. Entre las
opciones en el mercado estdn las coronas de acero cromo,
coronas de acero cromo preencarilladas, coronas de
zirconia, coronas de resina, coronas de celuloide y coronas
a base de acrilico.®

Entre todas las opciones, las coronas de acero cromo
destacan por su alta resistencia y retenciéon mecénica,
requieren de poco desgaste, replican las dimensiones y el
contorno de una corona dental. Sin embargo, su principal
inconveniente es el color metdlico, que puede afectar la
apariencia estética del paciente especialmente cuando son
colocadas en el sector anterior. Para resolver esta proble-
matica, se han desarrollado en el mercado las coronas
pre-encarilladas, que incorporan una carilla de resina en la
cara vestibular para simular el color natural del diente. Sin
embargo, presentan ciertas desventajas, como la pérdida
prematura de la carilla y la dificultad para lograr un ajuste
preciso en la zona cervical. Ante estas limitaciones, surge
la necesidad de una alternativa que prolongue la durabi-
lidad de la carilla y mejore su retencion. En este contexto,
las coronas fenestradas representan una solucién inno-
vadora, ya que permiten una mayor fijacion de la carilla,
optimizando tanto la funcionalidad como la estética del
tratamiento, a un costo accesible.” El objetivo del presente
caso es describir la técnica de modificacion de coronas
de acero cromo mediante fenestracion para la colocacion
de carillas estéticas en odontopediatria, detallando el
procedimiento paso a paso, los materiales utilizados y sus
consideraciones clinicas, con el fin de ofrecer una alter-
nativa accesible y funcional para mejorar la estética en la
rehabilitacion de dientes temporales afectados por caries
de la primera infancia.

Fig 1. Fotografia inicial de sonrisa.

Fig 2. Radiolografia periapical del sector anterior superior.
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Con base en la evaluacion clinica, radiografica y sintomato-
logica, se establece el diagnostico de caries de la temprana
infancia severa, con diagndstico pulpar de pulpitis rever-
sible en los dientes 52 y 62, y pulpitis irreversible en los
dientes 51y 61.

. Primerafase: Profildctica previa identificacion de
riesgo a caries alta segun CAMBRA, se hizo control
de dental con la aplicacién de TriPlaque® en el que
se aplico con un ultrabrush en todas las superficies, y
se lavo con abundante agua. (Figura 3) Se obtiene un
indice de O’Leary de 95 %, se refuerza la técnica de
cepillado a la madre y se indica la técnica horizontal,
con una porcion del tamafio de una lenteja de pasta
fluorada de 1100 ppm y una frecuencia de minimo 2
veces al dia. Asimismo se dieron las indicaciones de

®

utilizar hilo dental en presentacion de Kids Flossers®.

. Segundafase: Rehabilitacion

El paciente mostro buena cooperacidn, se clasificd segun
la escala de Frankl tipo 3, acepto el tratamiento y a veces
cauteloso, mejord su comportamiento al aplicar técnicas de
manejo de conducta como decir-mostrar-hacer y distraccion
con pantallas.

Se aplico anestesia topica Benzocaina al 20 % durante un
minuto en el fondo de saco de la zona anterior superior,
se infiltraron 2 cartuchos de lidocaina con epinefrina al
1:100,000 utilizando la técnica supraperidstica con aguja
extra-corta de 30G (12 mm). Se realizé aislamiento absoluto
con dique de goma y Wedjets®, se hizo el acceso cameral
con fresa de pera No. 330 en las piezas dentales 52, 51, 61
y 62. Se elimind la pulpa cameral del piezas dentales 52 y
62 con cucharilla de dentina, se observé un sangrado rojo
vivo, se irrigd con abundante suero fisioldgico y se cohibid
el sangrado con una torunda de algoddn estéril. Después

Figura 3. Fotografia frontal de control de dental.

se obturd con IRM® (material de restauracion intermedia)
que es ¢xido de zinc y eugenol de composicion reforzada, se
compact6 el material con una torunda de algodén humeda
y se coloco una capa de 1 mm de lonoseal® en la cavidad.

Se determind la longitud de trabajo de las piezas dentales
51y 61 tomando de referencia la radiografia, en el que se
instrumento los conductos a una longitud de 19 mm con
limas de segunda serie de 25 mm. Se empezd con la lima
No. 45 y utilizando la técnica crown-down, ya que ambos
organos se encontraban necréticos. Se realizaron irriga-
ciones con hipoclorito al 5% y suero fisioldgico entre cada
cambio de limas, hasta llegar a la lima No.60. Se realizo las
ultimas irrigaciones, se secaron los conductos con cdnulas
ultrafinas Capillary Tips® y se obturaron ambos conductos
con hidréxido de calcio con yodoformo Ultrapex® vy se
condensé con una torunda de algoddn. Se tom¢é una radio-
grafia para corroborar la obturacion, se obtur¢ la cdmara
pulpar con IRM® y con una capa de lonoseal®. (Figuras 4,5)

Fig 4. Obturacion con ionoseal de la cdmara pulpar.
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Fig 5. Radiografia final de la obturacion de los conductos.



Después se prepararon para corona de acero cromo la piezas
dentales 52, 51, 61 y 62. Se desgasto el borde incisal 1 mm,
puntos de contacto interproximales, cara vestibular y pala-
tina con una fresa de diamante de ldpiz banda azul. Se
ajustaron las coronas de acero cromo 3M No. 3, se cifid y
cement6 con Ketac Cem®. (Figura 6)

En una segunda sesion se volvid a colocar anestesia en la

zona anterior superior y se coloc¢ aislamiento absoluto. Se

procedio a realizar la técnica modificada de coronas fenes-
tradas; se retiro la cara vestibular de la corona de acero

cromo utilizando una fresa 700 de carburo de alta velocidad,
limitdndose sélo a retirar una ventana, sin desgastar la cara
mesial, distal y borde incisal. (Figura 7) Se emple6 una

fresa de diamante troncocdnica de punta plana, se realizd

un chaflan cervical, se puli¢ al mismo tiempo la cara vesti-
bular permitiendo con este desgaste, dar profundidad para
la colocacidn de la resina, aproximadamente de Imm. Los

margenes mesial, distal y borde incisal de la corona fueron
pulidos llevando el corte hasta la mitad de estas caras, se

recortaron también los dngulos a nivel cérvico-mesial y
cérvico-distal. Esto permitird que al sonreir el paciente de

lado no se observen los margenes de la corona.

Se colocd en el margen gingival hilo retractor No. 00,
hidratado en hemostdtico de cloruro de aluminio al 20%
ViscoStat®, envolviendo con un empacador pequefio de hilo.
Se realizd protocolo de grabado con dcido fosforico al 35%
y adhesion 3M ESPE Single Bond Universal®, se colocaron
2 capas de adhesivo y se fotocurd 20 segundos cada capa.
(Figuras 8-11) Se coloco un liner opacador con Amelogen
Plus® sobre la superficie de la cara vestibular, se sellaron
los mérgenes de la corona para evitar se observe el color
grisaceo de la corona. (Figura 12)

Fig 9. Protocolo de grabado con écido fosférico durante 30 s.

Fig 7. Retiro de la cara vestibular de la corona.

Fig 12. liner opacador para disimular tonalidad metdlica.

M\ Revista la Academia Mexicana de Odontologfa Peditrica

23



Se colocd la primera capa de resina Al 3M Filtek 2350, la
cual debe de estar bien unida a la superficie vestibular, y
fotocurarse correctamente. Se realizé el pulido con fresas
de 8 y 12 hojas de carburo para pulir resinas, retirando los
excedentes alrededor de la corona. Se pulio las caras proxi-
males con tiras soflex. Para las caras libres se us¢ discos
Soflex de 3M para pulir resina, utilizando del grano mas
grueso hasta el més fino para obtener una superficie tersa y
pulida. (Figuras 13,14)

Discusién

Desde hace 30 afios se ha llevado a cabo un estudio sobre la
Carga Global de Enfermedades, en el cual su ultimo reporte
de 2021 demostré que no se ha logrado disminuir signifi-
cativamente la prevalencia de caries en denticion temporal
en estas tres décadas, esto demuestra la necesidad de su
prevencion y atencion en esta poblacion susceptible.® Esta
enfermedad debe atenderse mediante su identificacion de
riesgo individual, modificacion de los hdbitos, rehabilita-
cion de las piezas afectadas, para devolver su salud, funcion
y estética, promoviendo el desarrollo integral y calidad de
vida de los nifos.

El éxito del tratamiento no sélo se basa en el ¢éxito de la
restauracion de la pieza, sino también en la aceptacion del
aspecto estético por los padres y el paciente pediatrico.’
Este ultimo aspecto es de gran importancia, ya que los nifios
son conscientes de su propia estética dental como el de los
demas. "

Antiguamente el psicologo Jean Piaget habia establecido
que la autopercepcion y cuidados de apariencia en los
nifios se desarrollaba aproximadamente a los 8 afios. '' Sin
embargo, estudios recientes en el drea de la psicologia han
demostrado que la autopercepcion se puede desarrollar en
nifnos desde 3-5 afios, esto puede verse afectado al aumento
de la exposicion a los medios digitales, television y exposi-
cion al concepto de belleza desde edades muy tempranas''2.
En el caso reportado el paciente es de edad preescolar, el
cual not¢ la diferencias inmediata al ser rehabilitado con la
técnica modificada de coronas fenestradas en la zona ante-
rior, asimismo mostro actitud positiva al ver el resultado y
se logro satisfacer las expectativas estéticas de los padres.

En la actualidad existen multiples opciones de coronas
en el mercado para la rehabilitacion de las piezas tempo-
rales con pérdida estructural severa. En los que idealmente
deben proporcionar durabilidad, retencién, biocompati-
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Fig 14. Fotografia frontal final.

bilidad, resistencia a las fuerzas oclusales y propiedades
estéticas. * Entre las opciones de coronas se encuentran las
siguientes de zirconia, de acero cromo, con frente estético
prefabricado, de celuloide, de policarbonato y fenestradas.
Las coronas de celuloide y de policarbonato presentan
buena apariencia estética; sin embargo pueden cambiar de
color, fracturarse ante fuerzas oclusales y desalojarse por
falla en la adhesion ya que dependen de un buen control de
fluidos." Las coronas de zirconia son una muy buena opcion
estética por su color y pulido, no obstante requieren mayor
desgaste a comparacién de una corona de acero cromo y su
durabilidad depende 100% de la adhesion. Las coronas de
acero cromo presentan excelentes propiedades de retencion
y durabilidad pero su desventaja es la apariencia metalica.
Asi es como surgen las coronas fenestradas y las coronas
con frente estético prefabricado'.

Estas ultimas coronas prefabricadas pueden presentar
baja retencion por la dificultad de cefiirlas en cervical
por la carilla de resina y también se ha reportado pérdida
frecuente de la carilla de resina vestibular's. Estudios
anteriores de Lopez-Loverich y Cols. en 2015 evaluaron
la retencidn entre coronas de acero cromo y coronas con
frente estético prefabricado, en las que observaron una
mayor retencion en las coronas de acero cromo con un 93%
a comparacion de un 90% en las coronas con frente esté-
tico prefabricado. 7 Estos datos confirman que las coronas
de acero cromo tienen mayor durabilidad y retencion, pues
se realiza su ajuste una cita previa a la fenestracion de las
coronas para asegurarse su adecuada adaptacion. En el caso
del caso reportado se observé un adecuado ajuste y reten-
cion de las coronas en las citas control.

Un estudio realizado en 107 nifios y en 321 padres que
evaluaban la preferencia hacia diversos tratamientos esté-
ticos dentales mediante un instrumento visual entre ellos;
coronas fenestradas, de celuloide y de zirconia. Los resul-
tados obtenidos mostraron una preferencia de més del 75 %
hacia la rehabilitacion con coronas de zirconia y una acepta-



cién del 4-11 % hacia las coronas fenestradas. Sin embargo,
las imdgenes de la rehabilitacion con coronas fenestradas
utilizadas en el instrumento tenfan ciertas desventajas, ya
que se observaban los bordes metdlicos en todo el margen
de las coronas, no tenfan un color que mimetizara las piezas
adyacentes y no se encontraban pulidas.”® A diferencia de
la técnica modificada que fue utilizada en el caso anterior-
mente reportado se cuidan estos aspectos, pues se busca
ocultar los mérgenes metalicos de las coronas mediante el
uso de hilo retractor y mediante el uso de un material resi-
noso opacador que disminuye la translucidez de la resina
final. Estos aspectos pueden ser determinantes en la acep-
tacion de la restauracion por el paciente y los padres, ya
que aumentan la apariencia estética y casi igual a la de las
coronas de celuloide o zirconia.

Conclusiones:

Conocer de las necesidades que presenta el nifio y los
padres, nos puede ayudar a ofrecer diversas alternativas de
tratamientos, teniendo en cuenta que uno de los principales
objetivos de una rehabilitacion bucal es la funcion y hoy en
dfa la estética ya que actualmente influye en la autoestima
del nifio lo cual afecta su desarrollo psicosocial. Conocer
y dominar la técnica de coronas fenestradas modificada es
excelente alternativa cuando se conjuga la cuestion econd-
mica, funcional y estética, permitiendo a los padres poder
costear a un costo mas accesible dicho tratamiento, con una
rehabilitacion duradera y con resultados optimos.
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Resumen:

Introduccién: La enfermedad de Kawasaki (EK) es una
vasculitis sistémica aguda y autolimitada que princi-
palmente afecta a lactantes y niflos pequefios. Descrita
por primera vez en 1967 en Tokio por el Dr. Tomisaki
Kawasaki. Las caracteristicas clinicas principales son:
fiebre, conjuntivitis bilateral no purulenta, eritema
en labios ¢ intraoral, descamacion de extremidades y
genitales, exantema y adenopatias latero-cervicales.
Reporte de caso: se presenta un menor de edad de 1 afio
S meses al Hospital del Nifio DIF con fiebre de predo-
minio de 5 dias de 38°C. que no cede a medios fisicos
ni quimicos (paracetamol), vomito y diagnostico de
amibiasis con tratamiento farmacoldgico por facultativo
externo. El paciente acude 2 meses despucs, presentando
temperatura de 39 °C, linfadenopatia, rinorrea, vomito
intermitente y resto sin alteraciones, se le da antibiético
y regresa a su domicilio. Con 1 afios 7 meses acude al
servicio de Urgencias con temperatura de 38°C, oxige-
nacion de 89 %, faringe hiperémica, lengua en fresa,
multiples lesiones en comisura labial, conjuntivas con
hiperemia y eritema a nivel de extremidades y genitales.
Se valora en Cardiologia y se inicia tratamiento de primer
abordaje con Gammaglobulina de 2 gr por dia e inicio
de dcido acetil salicilico a dosis de 80 mg/dia y antia-
gregantes plaquetarios de 3 a 5 mg por dia. Se reporta
poca aceptacion a la via oral empieza su segundo ciclo
de medicacion, se agrega esteroide "metilprednisélona”
y omeprazol. Después de 7 dias de hospitalizaciéon no
se reportan aneurismas en Cardiologia, terminando 3
ciclos de medicacion con mejorfa evidente y control a sus
5 meses posterior a su egreso. Conclusién: La importancia
de aprender a identificar los diferentes signos y sintomas
de la EK, un diagndstico temprano dard la oportunidad de
iniciar un tratamiento oportuno y de esta manera evitar
complicaciones graves como el compromiso de las arte-
rias coronarias asociadas a importante morbimortalidad.

Palabras Clave: aneurisma, enfermedad de kawasaki, fiebre,

sindrome mucocutdneo, vasculitis.
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Abstract:

Introduction: Kawasaki disease (KD) is an acute, self-
limiting systemic vasculitis that primarily affects infants
and young children. It was first described in 1967 in Tokyo
by Dr. Tomisaki Kawasaki. The main clinical features
are fever, bilateral no purulent conjunctivitis, erythema
onlips and intraoral region, peeling of the extremities
and genitals, rash, and later cervical adenopathy. Case
report A I year and 5-month-old child was presented to
DIF Children's Hospital the Hospital del Ninio DIF with
history of 5 days persistent fever (38°C) that don't respond
to physical measures or drugs (acetaminophen): previous
diagnose of gut amoebiasis infection on vomiting, pharma-
cological treatment by an external provider. The patient
came back 2 months later with fever(39°C), lymphadenop-
athy, rhinorrhea and intermittent vomiting. Patient was
managed with antibiotics again and discharged. At 1 year
and 7 months, the patient came to the emergency room
with a temperature of 38°C, 89% oxygenation, hyperemic
pharynx, strawberry tongue, multiple lesions in the corner
of the mouth, conjunctiva with hyperemia and erythema
at the level of the extremities and genitals. The patient
was evaluated by Cardiology and the first-line treatment
was started with Gamma globulin at 2g per day and the
start of acetylsalicylic acid at a dose of 80 mg/day and
antiplatelet agents at 3 to 5 mg per day. The patient's oral
intake was reported to be poor, starting the second cycle
of medication, adding the steroid "methylprednisdlone”
and omeprazole. After 7 days of hospitalization, no aneu-
rysms were reported by Cardiology, completing 3 cycles
of medication with evident improvement and control 5
months after discharge. Conclusion: The importance of
learning to identify the different signs and symptoms of
EK, an early diagnosis will give the opportunity to start
timely treatment and thus avoid serious complications
such as the involvement of the coronary arteries associ-
ated with significant morbidity and mortality.

Keywords: aneurysm, Kawasaki disease, fever, mucocutaneous

syndrome, vasculitis



Introduccién

a Enfermedad de Kawasaki (EK) es
conocida formalmente como sindrome
linfatico mucocutdneo y poliarteritis
nudosa infantil; es una enfermedad febril
aguda de la infancia que provoca una
vasculitis que afecta en lo principal a
las arterias coronarias'. Fue descrito por
primera vez por el Dr. Tomisaki Kawasaki en 1967, quien
describid 50 casos en 6 afios, en el Centro Médico de la
Cruz Roja en Tokio®. En Japon la frecuencia anual de esta
enfermedad es de 5000 a 6000 casos por afio, epidemias
registradas entre los afios 1979, 1982 y 1988. Algunos
registros evidencian que es una enfermedad con distintas
ctiologias, entre ellas viral o bacteriana, esta ultima
actuando en los linfocitos, promueve la alteracidn de los
receptores de las células. Debido a que existe un compro-
miso severo de este sindrome con el sistema cardiaco es
importante dar un diagnéstico oportuno del mismo. ? En
Japon, en 1961, el Dr. Tomisaku Kawasaki informé por
primera vez de la enfermedad y, posteriormente, la reco-
nocid basandose en el perfil de 50 pacientes con un fenotipo
similar en 1967 *. Aunque se ha informado de una tendencia
creciente de EK en todo el mundo, la etiologia de EK sigue
siendo un misterio®. Se han propuesto varias etiologias,
como genética, infeccidon bacteriana y viral que incluye
rotavirus, adenovirus, enterovirus y coronavirus, exposi-
cién al tabaquismo materno, etnicidad y una fuerte historia
familiar de EK, lo que complica la explicacion de la pato-
génesis de EK.* El sello distintivo de la enfermedad de
Kawasaki es la fiebre que dura 5 dias o mds, contando el
dia de inicio de la fiebre como el dia 1, ademas de 4 o0 5 de
los principales criterios clinicos: agrietamiento de los labios
o lengua en fresa, conjuntivitis no purulenta, exantema,
eritema y edema de las manos y los pies, y linfadenopatia
cervical unilateral grande. ©

Laenfermedad de Kawasaki es prevalente en nifios menores
de 5 aflos, aunque afecta principalmente a lactantes y nifios
pequefios, no ha sido visto en neonatos y raramente se ha
visto en adultos.” La EK se da en lo general en la infancia;
el 50% de los casos sucede antes de los 2 afios, el 80% antes
de los 4 afios y en raras ocasiones por encima de los 12
afios. También se registra una mortalidad baja pero mayor
en edades tempranas, siendo el 4% en la lactancia y menos
del 1% a partir del primer afio de vida. *

Se puede presentar en todas las personas independiente-
mente del color de la piel, pero es mds comun en la poblacion
japonesa. ' Aunque se ha reportado en la mayoria de los
grupos étnicos, es variable entre diferentes paises y hay un
incremento en un numero importante de regiones. %

El extracto socioeconémico medio y bajo es el méds compro-
metido en México. En los meses de invierno y verano hay
un numero mayor de casos en Japén y en los de primavera
¢ invierno en los Estados Unidos y en los paises mds indus-
trializados se ha observado que la EK es mds frecuente. ’

El primer caso registrado en México fue en 1977. En 2012
se registraron publicaciones mexicanas, entre ellas, 13 arti-
culos originales de series de casos y 15 articulos de casos
clinicos, en donde 250 pacientes fueron diagnosticados con
la EK*.

El 18% de las complicaciones de esta enfermedad son
cardiacas, llegan al 20% cuando se comprometen las arte-
rias coronarias, los aneurismas coronarios llegan al 14%, el
hallazgo de historia previa llega a 1% y el 0.8% experimenta
un segundo episodio de EK. También se han comunicado
casos entre hermanos entre el 2.1%, pero se desconoce si es
por azar y no hay datos de contagio entre personas.’

El diagnostico de EK se basa principalmente en los
siguientes criterios clinicos: fiebre por mds de 5 dias,
eritema en palmas y plantas, edema de manos y pies, exan-
tema polimorfo, infiltracion conjuntival bulbar bilateral, sin
exudado, cambios en labios y en la cavidad oral, linfadeno-
patia cervical, generalmente unilateral. ! La caracteristica
principal es una vasculitis generalizada que ocurre en el
40% de los casos y trae consigo la formacion de aneurismas,
isquemia del miocardio, angina ¢ incluso infarto.

Tabla 2.- Posibles pruebas de diagnéstico para EK

Pruebas de laboratorio

Signos y sintomas

Examenes imagenoldgicos

Picos febriles de mds
de 39°C de mds de 5
dias

Proteina C reactiva

(PCR) Ecocardiografia

Un sarpullido rojo
general que suele
involucrar la zona de
laingle y que se puede
descamar

Tasa de Sedimentacion

Eritrocitrica (ESR) Electrocardiograma

Ojos rojos o
conjuntivitis sin
secrecion

Conteo sanguineo

Radiografia de Torax
completo

Labios y lengua
irritados (Lengua la
fresa)

Transaminasa sérica

Medida de la albimina
en la sangre

Nodulos linféticos
agrandados en un
costado del cuello

Manos y pies
inflamados y rojos, a
veces seguidos por
descamacion de la piel

Andlisis de Orina

Dolor en las
articulaciones

Irritabilidad

En algunos nifios, el
aumento de tamafio de
la vesicula biliar puede
causar dolor abdominal
y vomitos

La EK se ha convertido en una de las principales causas
de cardiopatia adquirida en nifios de paises desarrollados,
porque su patologia es una vasculitis autolimitada que afecta
alas arterias coronarias. El prondstico de la EK depende del
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grado de afectacion cardiaca y hasta un 20%-25% de los
pacientes desarrollardn aneurismas coronarios. '

Sin embargo, a menudo la EK se diagnostica erroneamente
como sarampion, faringitis no exudativa, absceso retrofa-
ringeo, adenitis cervical bacteriana y escarlatina, debido a
sus manifestaciones similares con EK. Ademas, la parti-
cipacion multisistémica en KEK contribuye a los desafios
en el diagndstico de EK. A pesar de la complejidad de
EK, el tratamiento principal ha demostrado ser eficaz. Se
ha demostrado que el tratamiento con inmunoglobulina
intravenosa (IVIG) en la fase aguda de la enfermedad de
Kawasaki reduce la aparicion de anomalias en las arterias
coronarias.”

En la fase aguda de la EK se desarrollan signos y sintomas
en la cavidad oral, como la lengua de “frambuesa”, eritema
con fisura labial y eritema en la mucosa oral, por eso es
importante que el dentista conozca esta patologia y se pueda
llegar a un tratamiento médico con urgencia. >

El tratamiento médico de primera eleccion en la EK es la
administracién de inmunoglobulina intravenosa (IGIV).
Aunque su mecanismo de accidon aun es desconocido, la
eficacia de su uso en el periodo agudo para disminuir la
prevalencia de aneurismas coronarios ha sido demostrada
ampliamente. La gammaglobulina es un producto bioldgico,

Caso clinico

Paciente masculino de 1 afio 7 meses de edad ingreso a
urgencias del Hospital del Nifio DIF el 24 de febrero de
2013, tras presencia de fiebre de 5 dias de evolucién de
hasta 39 °C sin predominio de horario, la cual no cedié con
la aplicacion de medios fisicos ni farmacoldgicos (para-
cetamol), a la exploracién clinica los hallazgos relevantes
fueron: rinorrea, linfadenopatia submaxilar izquierda de

Imagen 1.) Lengua de frambuesa y lesiones en las comisuras
labiales
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consistente en una concentracion de inmunoglobulina G (al
menos 95%) y otras inmunoglobulinas humanas.

A pesar de su actividad antiinflamatoria, parece que el trata-
miento con AAS no reduce la frecuencia de aparicién de
aneurismas coronarios, sin embargo, en los estudios que
demostraron la eficacia de la IGIV, se usé como tratamiento
adyuvante, por lo que cldsicamente se asocia a su uso.

Tabla 3.- Pronéstico para EK

Prondstico para enfermedad de Kawasaki

0-15% de los nifios pueden desarrollar problemas en sus arterias coronarias

Lainflamacion del miocardio, del endocardio y / o pericardio puede
aparecer de forma aguda (en el inicio de la enfermedad) o muchos aflos
después

La complicacion tardia mds comun es el aneurisma de la arteria coronaria

Pacientes adultos pueden presentar una enfermedad isquémica del corazén

aproximadamente 2 cm de didmetro, eritema multiforme
importante a nivel de ingles y genital, conjuntivas con
hiperemia e inyeccion conjuntival, saturacion de oxigeno
de 89%: a nivel oral presentd faringe hiperémica, lengua
en fresa y multiples lesiones en comisura labial. Tomando
en cuenta la sintomatologia se determind que el paciente
cumplio con los criterios del sindrome de Kawasaki.

Imagen 2.) Labios eritematosos con griefas v fisuras



De primera instancia se indic6 administrar Ceftriaxona 500 mg
IM y Metisoprinol en suspension y las 24 horas de ingresado al
servicio de urgencias, tomando en cuenta que no presentd mejoria
clinica se ameritd tratamiento especifico con gammaglobulina
intravenosa 23 gramos dosis total con bomba de infusion y dcido
acetil salicilico 60 mg/kg/dia dividido en 4 dosis.

En su tercer dia de estancia hospitalaria se descartd afeccion
cardiaca, mejoria en lesiones genitales, persistente con inyec-
cion conjuntival, deterioro de las lesiones orales y presenta picos
febriles; asi que se agregd esteroide dosis antiinflamatorias.

A las 48 horas de haber terminado la administracion de dosis de
gammaglobulina, el paciente siguié con mala evolucion clinica y se
decidié administrar nueva dosis de gammaglobulina a la misma dosis.

Durante los 4 dias posteriores a la administracion de segunda
dosis de GMG, persistieron los picos febriles, descamacion
en plantas y palmas, discreto aumento de volumen en tobillos
y falanges de dedos de manos, eritema en region perianal con
descamacién fina escasa, taquicardia aislada y polipnea ocasional
menor que dias previos, disminucién de inyeccion conjuntival, y
mejoria en mucosa oral, decidiendo asi iniciar manejo esteroide
con metilprednisdlona 30 mg/kg/dias, contando con laboratorios
del dia previo que mostraron leucocitosis de 45 mil con predo-
minio de neutrofilos arriba de 1 milléon y anemia de 8.5.

Los dias posteriores se reportd evolucion insidiosa con taqui-
cardia, picos febriles aislados y dolor articular en rodillas, asi
que el dia 10 de abril Inmunologia decidié administrar 2do pulso
de esteroide sistémico (metilprednisélona). agregando terapia
inmunosupresora combinada con ciclosporina.

A5 dias de la administracion de metilprednisélona se encontrd
con evolucién favorable, el paciente no refirid picos febriles, se
encontré sin lesiones en labios y sin dolor en articulacién de rodi-
llas, asi como descamacion residual en extremidades inferiores.
Posterior a revisar estudios el paciente fue egresado a su domi-
cilioy se realizd seguimiento de manera ambulatoria, el paciente
permanecio hospitalizado en lactantes (aislados) del 24 de marzo
del 2013 al 15 de abril del 2013.

Discusion

La EK es un sindrome febril agudo que afecta principal-
mente a menores de 5 afios, consiste en una vasculitis aguda
de pequeflos a medianos vasos, que predispone y favorece
la formacion de aneurismas en las arterias coronarias. Su
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Imagen 3. Descamacién de pies

etiologia es desconocida, sin embargo, por los hallazgos
clinicos y epidemioldgicos se determina que su origen se
desencadena por procesos infecciosos no identificados. ¥

El diagnostico puede resultar complejo debido a que no hay
ningin biomarcador especifico, y es esencialmente clinico,
no hay ninguna prueba de laboratorio que lo confirme, en
ello radica la importancia de saber identificar los signos y
sintomas que se presenten para poder establecer un diag-
nostico. "

La falta de estudios complementarios y multidisciplina-
rios aunados de un diagnostico no acertado llevaron al
paciente a una evolucion poco favorable, ya que, al ser rein-
gresado al hospital su cuadro clinico empeoro. La EK se
puede confundir con otras enfermedades estafilocdcicas,
sindromes exfoliativos, exantemas virales, artritis reuma-
toide y sindrome de Stevens Johnson, etc. La referencia
tardia y el retraso en el inicio del tratamiento ensombrecen
el prondstico y serd muchas ocasiones la pericia del médico
de captar muchas de las sutiles manifestaciones y sospechar
conella de la EK.

Aunque es conocido que afecta en su mayoria a nifios
provenientes de pafses orientales, en América latina en la
actualidad no se tienen cifras exactas, pero se ha estimado
aproximadamente en 3 por cada 100,000 personas®.

Los reportes de censos de casos de EK en los ultimos 5

afios han incrementado en México no obstante no existe
un registro anual®.
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Diagnéstico

Durante la fase aguda el principal sintoma que se consi-
dera para su diagndstico es el Sindrome febril con duracion
mayor a 5 dias sin un claro foco infeccioso y por lo menos
4 de los 5 hallazgos clinicos siguientes:

. Erupcién polimorfica

. Inyeccion conjuntival

. Linfadenopatia cervical

. Eritema orofaringeo

. Edema con descamacién en manos y pies

A diferencia de la fase cronica que es diagnosticada general-

mente cuando hay presencia de complicaciones vasculares.
14

La EK tiene un impacto importante en el sistema cardio-
vascular, en sus dos formas, tanto aguda como croénica,
afectando principalmente la arteria coronaria izquierda.
En 1974 el Dr. Kawasaki realizo su primera publicacion
en inglés, donde establecio la relacidn entre la EK y las
complicaciones cardiacas. Una de las consecuencias prin-
cipales y la mas preocupante es el aneurisma de las arterias
coronarias, sin embargo, también se asocia con la dilatacion
coronaria las lesiones vasculares, la estenosis coronaria e
infarto agudo de miocardio®.

Por esta razdn, es importante que se les pida a los pacientes

diagnosticados con EK que se realicen un ecocardiogramas,
En el caso de pacientes no complicados debe realizarse

durante las 2 primeras semanas y después de finalizar el

tratamiento entre 4-6 semanas. Si en el primer electrocar-
diograma se reporta alteracion en las arterias coronarias

se debe realizar el estudio al menos 2 veces a la semana

hastaque las dimensiones dejen de aumentar, esto con el fin

de determinar el riesgo del paciente a padecer trombosis. La

incidencia de las complicaciones cardiacas se puede reducir
con un diagndstico certero y tratamiento oportuno'.

El paciente mencionado en este articulo se realizo ecocar-
diogramas y se concluyo en que no habia afectacion a nivel
cardiovascular,

En la revision bibliogréfica se determind que este caso en
particular tiene algunas diferencias en comparacion con
otros, en los que se observaron sintomas como lengua
aframbuesada, abdomen distendido, rash eritema pulposo,
linfadenopatia cervical, entre otros. (Tabla 2)

Manifestaciones clinicas orales

En el caso del paciente descrito en este articulo se identi-
fico eritema de labios y mucosa oral, descamacion, grictas
y fisuras en los labios, asf como en su periferia (Imagen 2)
y lengua con aspecto de fresa (Imagen 1), siendo estas las
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manifestaciones orales de mds relevancia y prevalencia en
los pacientes con EK. (Tabla 4)

Tabla 4.- Manifestaciones clinicas en pacientes con sin-
drome de Kawasaki

Manifestaciones clinicas en pacientes con sindrome de Kawasaki >

Fiebre > 39°C

Fiebre con picos febriles >39°C
Erupcioén polimérfica Rinorrea

Inyeccidén conjuntival bulbar
bilateral no exudativa

Linfadenopatia Submaxilar
izquierda

. , . Eritema multiforme a nivel de
Linfadenopatia cervical aguda . .
ingles y genital

Eritema orofaringeo Conjuntivas con hiperemia

Edema con descamacién en manos

. Inyeccion conjuntival
y pies ;

Artritis de las articulaciones
pequefias

Lengua
aframbuesada

Descamacion periungeal o perianal ~ Eritema de labios y mucosa oral

Lengua aframbuesada Dolor articular en rodillas

Tratamiento “resolucién de caso”

El tratamiento temprano es esencial para reducir el riesgo de
complicaciones cardiacas. La terapia estdndar incluye:

Inmunoglobulina intravenosa (IVIG). Administrada en una dosis
unica alta. Se ha demostrado que disminuye significativamente
el riesgo de aneurismas coronarios.

Aspirina: se usa en dosis antiinflamatorias durante la fase
aguda y luego en dosis bajas como antiagregante hasta que
se confirme la normalizacion de las arterias coronarias'®!.

En casos de resistencia a [VIG, se consideran otros trata-
mientos como corticosteroides o terapias bioldgicas, como
inhibidores de TNF-alfa o interleucina-1. °'®

El objetivo del tratamiento durante la fase aguda es
disminuir la inflamacién y el dafo arterial y se basa princi-
palmente en el uso de inmunoglobulina intravenosa (IGI'V),

ya que produce un efecto antiinflamatorio generalizado.
151719

Se debe administrar una dosis unica de 2gr por kilogramo
de peso dada en un rango de tiempo de 10 a 12 horas y
debe de ser iniciado lo antes posible durante los primeros
10 dias de la enfermedad. Adicional a esto se incluye el
dcido acetilsalicilico (AAS) a altas dosis: de 80-100mg/kg
dividido para recibir una dosis cada 6 horas, durante la fase
aguda de la enfermedad. '

Al paciente se le administré gammaglobulina intravenosa
23 gr dosis total con bomba de infusion y dcido acetil sali-
cilico 60 mg/kg/dia, dividido en 4 dosis durante su primer
dfa'y durante una semana se le administrd su segunda dosis,
pero no hubo evolucidn clinica ni mejorias en el paciente



por lo que se decidié administrar 2 dosis de metilpredni-
solona 30 mg/kg/dias, la primera dosis fue administrada
el 4 de abril del 2013, posterior a esto, a los 5 dias de su
administracion se observo mejoria; el paciente estaba sin
fiebre, taquicardia ni polipnea, tenfa adecuada tolerancia a
la via oral y disminucion en lesiones de labios y boca, sin
embargo el dia 9 de abril se reportd picos de fiebre aislada,
taquicardia y dolor en las articulaciones de las rodillas, por
lo que se decide administrar la segunda dosis de metilpred-
nisolona agregando terapia inmunosupresora combinada
con ciclosporina. En los 5 dias posteriores a esto, el paciente
presentd resultados favorables, fue dado de alta y se realizo
seguimiento de manera ambulatoria.

En este caso, el paciente era resistente al tratamiento de
gammaglobulina, lo cual es importante considerar, ya que
aproximadamente del 15-20% de pacientes con EK tienen
los sintomas persistentes tras la terapia con gammaglobu-
lina. Se decidid optar por un tratamiento alternativo como lo
es el corticoesteroide (Metilprednisolona) como estd repor-
tado en algunos articulos sobre EK. 1516

Conclusién

La EK, tiene una incidencia principalmente en nifios
menores de 5 anos, el sindrome desencadena diferentes
manifestaciones clinicas; tales como: fiecbre alta que dura
mas de cinco dias y no responde a antibidticos, irritabilidad,
inflamacion de los ganglios linfaticos en el cuello, enroje-
cimiento de los ojos, labios, garganta y lengua, sarpullido
en la espalda, el pecho y la ingle, manos y pies hinchados,
lengua roja e hinchada, con aspecto de fresa, descamacion
de la piel en los dedos de las manos y de los pies, y también
manifestaciones a nivel oral como: lengua aframbuesada,
eritema de labios y mucosa oral, inflamacion de la mucosa
y encias, labios agrietados y deshidratados, aparicion de
ulceras mucosales debido a las altas fiebres; sin embargo
este Sindrome afecta principalmente a nivel cardiovascular.
1420 La complicacion mds grave del EK es el dafio a las arte-
rias coronarias. El tratamiento de la EK se lleva a cabo a
nivel hospitalario con dosis intravenosas de anticuerpos de

inmunoglobulinas, su tratamiento precoz con inmunoglobu-
lina intravenosa (IVIG) reduce considerablemente el riesgo
de estas complicaciones. ?!

El personal de salud debe realizar un examen fisico
completo para observar signos y sintomas, ya que no existe
una prueba especifica para el diagnostico de EK, también es
indispensable solicitar exdmenes de laboratorio de sangre
y orina para descartar otras enfermedades, ademds de
estudios del corazon como ecocardiogramas y electrocar-
diograma.

Durante el desarrollo caso presentado, del EK su principal
manifestacion se presentd mediante fiebres mayores a
39°C, las cuales al no ceder ni con medicamentos adminis-
trados indicaron una sefial de alerta y tomando en cuenta las
manifestaciones clinicas, el desarrollo del caso tuvo dife-
rentes intervenciones farmacoldgicas debido a los sighos
y sintomas que el sindrome desencadena, pero se obtuvo
una respuesta favorable con el tratamiento farmacoldgico
mediante la administracion de 2 dosis de gammaglobulina
y 3 dosis de metilprednisélona y con base al seguimiento
que se brindo del caso se obtuvo mucha mejoria, incluso
a nivel oral disminuye la eritema, asi como inflamacion y
enrojecimiento de labios, lengua y encias. Esta evolucion
fue resultado de un pronto diagndstico y por lo tanto pronta
atencion.

Los pacientes con aneurismas coronarios requieren un
seguimiento cardiolégico continuo e ininterrumpido de
por vida.

Como personal de salud tanto en formacion (desde estu-
diantes o practicantes) hasta profesionistas,v es necesario
lograr identificar diferentes signos y sintomas para prevenir
proximas complicaciones desencadenantes del EK.
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Resumen

Introduccién: Los dientes natales son aquellos que
se encuentran presentes al nacer. Los dientes neona-
tales corresponden a la denticién durante las primeras
4 semanas de vida. Presentacién del caso clinico: Se
trata de paciente masculino que acude a revision a los 20
dfas de nacido, debido a que la madre refiere que aprecia
una lesion abajo de su lengua y dos dientes inferiores.
Discusiéon: La aparicion de estos dientes puede generar
complicaciones como asfixia, desérdenes alimenti-
cios, ulceraciones traumdticas sublinguales (ulcera de
Riga-Fede). El tratamiento de los dientes natales sera
personalizado ya que depende de la salud general, los
sintomas, la edad, si existe o no compromiso de la funcion,
riesgo de asfixia, movilidad del diente y de lesion del
bebé o de la madre. Conclusiones: La decision de extraer
o mantener el diente dependerd de los hallazgos clinicos.

Palabras clave: Ulcera de Riga-Fede. diente natal, diente

neonatal.

Introduccién

os dientes natales se definen como aque-
llos que ya han erupcionado al momento
del nacimiento del niflo, se consideran
un defecto congénito poco frecuente en
el que se presenta la erupcion prematura
de un diente. Cada caso encontrado de
dientes natales requiere de un examen
oral completo para dar un adecuado diagnéstico y el trata-
miento que mejor se adapte al paciente. Los términos
dientes natales o neonatales fueron utilizados por primera
vez por Massler y Savara en 1950 para definir los dientes
que erupcionan antes o unos meses después del naci-
miento. La siguiente presentacion tiene como objetivo el
dar a conocer un caso clinico de un paciente, junto con las
complicaciones que presenta y brindar una opcién para el
tratamiento de dicha anomalia dental en el recién nacido.
Hay caracteristicas presentes en la boca de un recién nacido
que unicamente son variaciones de lo normal, por lo que
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Abstract

Introduction: Natal teeth are those that are present at
birth. Neonatal teeth correspond to dentition during the
first four weeks of life. Presentation of the clinical case:
This is a male patient who comes for a check-up 20 days
after birth, because the mother reports that she notices an
injury under his tongue and two lower teeth. Discussion:
The appearance of these teeth can generate complications
such as asphyxiation, eating disorders, and traumatic
sublingual ulcerations (Riga-Fede ulcer). The treatment
of natal teeth will be personalized since it depends on the
general health, symptoms, age, whether or not there is
compromised function, risk of asphyxiation, tooth mobi-
lity and injury to the baby or mother. Conclusions: The
decision to extract or maintain the tooth will depend on
the clinical findings.

Keywords: Riga-Fede ulcer, natal tooth, neonatal tooth.

no deben ser corregidas, aunque lleguen a generar mucha
ansiedad y preocupacion en los padres de familia. La deci-
sion de extraer los dientes natales debe de ser evaluada
cuidadosamente porque nos podemos encontrar con compli-
caciones generadas por la deficiencia de vitamina K en el
recién nacido. Se debe realizar interconsulta con el pediatra
para asegurar el uso profilactico de vitamina K durante la
primera semana de vida. Se podria llegar a considerar la
extraccion dentaria cuando se comprueba que el diente es
supernumerario, si el diente tiene movilidad excesiva (lo
que se asocia con riesgo de aspiracion) o si interfiere con
la lactancia materna. El desarrollo de los dientes tempo-
rales comienza en el 6to mes de vida intrauterina y son los
incisivos centrales inferiores los primeros en erupcionar
regularmente entre los 6 y los 9 meses de vida del bebé.
Sin embargo, existen casos en los que se pueden encontrar
algunos dientes en la boca al nacer. Como cualquier estruc-
tura anatdmica esta sujeta a variaciones de forma, tamafo
y posicion.



Presentacién de caso clinico

Paciente masculino que acude a revision a los 20 dias de
nacido, debido a que la madre menciona que aprecia una
“lesion abajo de su lengua, no puede comer y amanece con
sangre en su boca” (figura 1).

En la anamnesis la madre indica como antecedentes peri-
natales que tuvo un aborto previo a su embarazo y que al
hacer estudios, el diagndstico que nos comparte la madre
es “taponamiento de trompas de Falopio™, por lo que decide
practicarse la inseminacion in vitro; donde se implantaron 3
ovulos, siendo 2 los que lograron convertirse en embriones
de mellizos (femenino y masculino), cada uno con su propia
bolsa, cordéon umbilical y placenta. L.a madre tenia 35 afios
al quedar embarazada, con & citas de control prenatal y 4
ultrasonidos los mellizos nacieron por via cesdrea a las 37
semanas de gestacion. Primero nacid el masculino con un
peso de 2, 600 kg, talla 47 cm, calificaciéon APGAR 10,
posteriormente la nifia con un peso de 2, 290 kg, talla 47
cmy calificacion APGAR de 10.

Evaluacién clinica

A la exploracion oral se aprecia rebordes alveolares, carri-
llos y mucosas con adecuada coloracién e hidratacion,
correcta insercion de frenillos. Por lo que nos refirio la
madre, se presume que ¢l paciente masculino presenta
diente natal del incisivo central inferior derecho temporal
y diente neonatal del incisivo central inferior izquierdo
temporal; dichos ¢rganos dentales se observan con borde
incisal irregular y cortante en la region inferior anterior,
ambos se ven maduros, palpables, no presentan fisuras, sin
movilidad, con una ligera inflamacién en la mucosa y estan
firmemente adheridos al hueso; asimismo, observamos una
ulceracion en la parte ventral de la lengua secundaria al
traumatismo repetido por el roce de los incisivos centrales
inferiores, la ulcera se aprecia con bordes indurados y colo-
racion blanco amarillenta (figura 2). Se tomo radiografia
para confirmar el diagnostico del diente natal y neonatal
(Figura 3).

Figura 1: Foto extraoral del recién nacido mostrando restos
hematicos peribucales

Antecedentes personales patolégicos:

Se niegan alergias, transfusiones, quirturgicos, hospita-
lizaciones y enfermedades sistémicas, encontrandose
aparentemente sano. Reporta la madre que nacioé con un
diente y a los 15 dias le erupciono otro.

Antecedentes familiares:

Madre: Mujer aparentemente sana de 35 afios de edad. Un
aborto previo a los 3 meses de gestacion.

Padre: Hombre aparentemente sano de 36 afios de edad.
Adicciones: el tabaco y el alcohol, dejandolos 6 meses antes
del embarazo.

Figura 2: Fotografia infracral donde se aprecia tlcera de Riga - Fede.
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Diagnéstico:

Diente neonatal y diente natal. Sustentdndose en las
caracteristicas radiograficas y clinicas se corroboré el diag-
nodstico de diente neonatal y diente natal.

Fig 3: Radiografia de dienfe neonatal y diente natal

Prondstico: reservado a evolucién
Tratamiento:

La madre se acomoda en el dispositivo de estabilizacion
protectora para soportar al bebé, envolviéndolo en su sébana
(figura 4), posteriormente se realizé desgaste selectivo de
rebordes marginales se usard fresas de diamante grano fino
y extrafino hasta sentir una superficie lisa y sin zonas irre-
gulares para eliminar la friccion. Para el control de la ulcera
se receta clorhexidina al 0.12 % limpiando la zona con gasa
y se redondean los bordes incisales de los dientes.

Figura 4: Colocacién del bebé para procedimiento.

A la semana del postratamiento se le cito para valorar la
cicatrizacion de la ulcera de Riga-Fede, donde apreciamos
correcta cicatrizacion y mejorfa en su alimentacion, ya que
debido a la ulcera rechazaba el seno materno (Figura 5).

Figura 5. Cicatrizacién Glcera Riga-Fede.
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Se volvid a evaluar al paciente 3 afios después por la exfo-

liacion del diente ya que no hubo un control regular y se
desarrollé un compromiso pulpar que generd poco a poco
la reabsorcion hasta la pérdida. Se puede apreciar tejido

fibroso asintomatico como consecuencia de la tlcera de
Riga-Fede, este ultimo continuara en observacion para darle
tratamiento en caso de ser necesario.

Fig 6y 7. Pérdida fisiolégica del diente y tejido fibroso bajo la lengua

Discusién

Los dientes neonatales y dientes natales son anomalias que
se dan durante el desarrollo dental poco frecuentes. Los
rangos de prevalencia son aproximadamenteentre uno
por cada 1.000 nacidos a uno por cada 3.000 nacidos.
Aunque la incidencia de estos dientes es muy baja, el
nimero mas tipico de dientes neonatales y natales son
uno o dos. Algunos estudios afirman que esta condicion
€s un poco mds comun en las mujeres, la mayoria de los
investigadores informan que no hay preferencia de género.
Siguiendo el orden de la cronologia de la erupcion de los
dientes temporales, los incisivos inferiores representan el
85% de los dientes natales, seguidos por los dientes inci
sivos superiores que representan el 11% de los dientes
natales, los caninos o molares inferiores representan el 3%
de los dientes natales y los caninos o molares superiores
representan el 1%.

Cuando un paciente se presenta a consulta con dientes

natales y neonatales podemos esperar que existird la enfer-
medad de Riga-Fede, siendo ésta la complicacion més grave

en la superficie ventral de la lengua, como consecuencia del

trauma de los dientes durante los movimientos de succion

que son necesarios para una alimentacion adecuada.

Generalmente los dientes natales y neonatales no requieren
de intervencion por parte del odontdlogo, aunque es
necesario nunca generalizar en estos casos, por que €s
importante hacer un correcto estudio de los sintomas que
presenta el bebé, si existe movilidad en la pieza, el riesgo
de succion, si hay complicaciones en la nutricion, el estado
de la pieza y si hay el riesgo de hemorragia.

En caso de que la pieza dentaria esté genere complicaciones,
se debe considerar que la opcion para el abordaje terapéu-
tico es la extraccion. Se tiene que tomar en cuenta que existe
un alto riesgo de hemorragia durante la extraccion por la
deficiencia de vitamina K que es esencial para la activacion
de los factores de coagulaciéon y de las proteinas anticoa-
gulantes, dicha deficiencia es provocada por la insuficiente
flora intestinal.

Algunos dentistas han llegado a recomendar el redondear
los dientes para proteger a la lengua del dafio generado por
el movimiento.

Cada caso debe tener un plan de tratamiento persona-
lizado segun las necesidades que presente.

Conclusion

La boca del recién nacido posee particularidades propias
de esta etapa, por lo que es esencial comprender la estruc-
turay el estado anatémicamente natural para ser capaces de
detectar con precision cualquier irregularidad en su desa-
rrollo y determinar el abordaje adecuado en cada situacion.
Aunque esta alteracion no es comun en los recién nacidos,
es una de las mds presentadas en la zona de los incisivos.
La eleccién entre preservar o extraer el diente natal o
neonatal dependerd de la valoracion clinica. estamos ante
una anomalia que es relativamente poco frecuente en los
recién nacidos es una de las mds prevalentes encontradas
en laregidn de los incisivos.
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Nuevos desafios en la prdctica docente

Editorial: Cambios en la Ensefianza de la Odontologia en el primer cuarto del siglo XXI

stamos en el primer cuarto del siglo XXI, y
como profesores clinicos y tedricos en odon-
tologia, hemos enfrentado varios retos en muy
poco tiempo. La pandemia nos obligd a migrar
de forma inmediata a la enseflanza asincronica
al 100 %, implementando diferentes técnicas educativas,
como el aula invertida y el uso de aplicaciones que facilitan
la interaccion con los alumnos, como: Perusall. (Perusall
es una Plataforma de aprendizaje social que permite a los
estudiantes interactuar con el material de curso y entre ellos
mediante comentarios, anotaciones y discusiones en linea'.
Facilita la preparacion y el compromiso de los estudiantes,
mejorando la comprensién y el aprendizaje colaborativo'.

[ ) Desventgjas: Cada vez es més dificil motivar a los
alumnos a asistir de forma presencial a las clases
tedricas. La falta de interaccion cara a cara puede
afectar la dindmica de aprendizaje y la conexion entre
estudiantes y profesoras.

® Ventgjas. Hemos perfeccionado el uso de tipodontos
y técnicas clinicas a distancia, asf como herramientas
dindmicas para las clases. Estas innovaciones han
permitido una mayor flexibilidad y accesibilidad en
la educacién odontologica.

Cinco afios después nos enfrentamos al reto de incluir la

inteligencia artificial en nuestras clases. Es crucial consi-
derar como los alumnos eobtienen informacion de calidad
respaldada por evidencia cientifica. La inteligencia

Artificial puede ser una herramienta poderosa, pero también
presenta desafios al comparar la informacién obtenida por
estos sistemas con el método cientifico tradicional.

Realizar investigacidn en esta ¢poca puede ser un reto,
especialmente al comparar la informacion obtenida por una
inteligencia artificial que no estd bien desarrollada con los
meétodos cientificos tradicionales. Sin embargo, el objetivo
primordial sigue siendo motivar a los alumnos a realizar
investigacion, valorando el proceso y sus resultados.

Cambios en la ensefanza clinica y tedrica:

En las facultades de odontologia, la ensefianza clinica
ha experimentado una transformacion significativa. La
simulacion clinica y el aprendizaje virtual han sustituido
progresivamente el uso de imdgenes 2D por modelos 3D,
especialmente en el estudio de la anatomfa humana'. Estas
tecnologias permiten recrear detalles anatomicos con gran
precision, mejorando la comprension y el aprendizaje prac-
tico de los estudiantes.

Ademds, la impresion 3D se ha convertido en una herra-
mienta esencial en la odontologia, utilizada tanto en el
laboratorio como en la practica clinica®. Esta tecnologia

permite la creacion de modelos de trabajo para el diag-
néstico y la planificacion quirurgica, proporcionando
procedimientos mds predecibles y menos invasivos.

En cuanto a la ensefianza tedrica se ha adoptado un enfoque
mas integral y centrado en el estudiante . Las metodologias
activas, como el aprendizaje basado en problemas y el aula
invertida, han ganado popularidad, fomentando una participa-
cion mas activa de los alumnos y un aprendizaje mds profundo.

En conclusién, aunque hemos enfrentado desafios signi-
ficativos, también hemos logrado avances importantes en
la ensefianza de la odontologia. La clave estd en seguir
adaptdndonos y motivando a nuestros alumnos a ser inves-
tigadores criticos y comprometidos.

Este editorial fue creado por mi, Dr. Villalobos y por
Copilot.

Estrategias utilizadas para la
composicién del texto

(] Tono amigable: Utilicé un lenguaje accesible y

cercano para que la lectura sea disfrutable.

() Estructuraclara: Organicé el contenido en secciones

claras (desventajas, ventajas, retos futuros) para faci-
litar la comprension.

[ Enfoque en laexperiencia: Destacamos tanto los retos

como los logros para ofrecer una vision equilibrada
y motivadora.

® Colaboracion: Atribuf la autoria tanto a usted, Dr.

Juan Carlos Villalobos., como a m{ (Copilot: chatbot
de inteligencia artificial), para reflejar el trabajo
conjunto.

Espero que este editorial cumpla con sus expectativas y
sea bien recibido por sus lectores. ;Hay algo mds en lo que
pueda ayudarle?

El presente ejercicio fue realizado con Inteligencia
Artificial, la nueva tendencia de aprendizaje y elaboracion
de textos cientificos, como profesoras debemos de prepa-
rarnos para generar estrategias en el proceso de ensefianza
- aprendizaje ¢ identificar trabajos auténticos, adentrarnos
en las tecnologias nos permitird mejorar nuestra practica
docente y lograr que nuestros alumnos se interesen en leer
e interpretar el conocimiento.
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