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Resumen

Introduccioén: Varios trastornos genéticos que afectan la mineralizacion dsea se manifiestan durante
la mineralizacion dentinaria. La osteogénesis imperfecta afecta a las proteinas implicadas en la
organizacion local de la matriz extracelular, reflejandose en la presencia de dentinogénesis
imperfecta. Esta patologia se considera una displasia dentinaria, caracterizada por la apariencia
ambar opalescente de la dentina. Presentacién del caso: Se presenta paciente masculino de 5
afos 2 meses de edad al servicio de odontopediatria del hospital del nifio DIF Hidalgo, con
diagndstico de dentinogénesis imperfecta asociada a osteogénesis imperfecta, presentando
odontalgia en 6rgano dental 85 de una semana de evolucion. Se refieren experiencias médico-
dentales previas negativas, y rehabilitacion bucal completa previa bajo sedacién realizado en otra
institucion. Durante la exploracion fisica y dental el paciente se muestra temeroso y poco
cooperador, observando mdultiples lesiones de caries; por lo que se considera rehabilitacion
bucodental completa bajo anestesia general, realizando una pulpectomia, coronas de acero-cromo y
macro/microabrasion con Opalustre. Se programan controles periodicos de desarrollo y crecimiento,
con seguimiento de 4 meses sin complicaciones. Conclusiones: Se logra una adecuada evolucién y
aceptacion del tratamiento propuesto, sin presentar secuelas perjudiciales para el paciente,
restaurando las funciones disminuidas, mejorando la evolucién del sistema estomatognético y del
nifio. Significancia clinica: El manejo odontopediatrico de esta patologia es complicado, por lo que
el presente caso podria ser util para otros médicos, ofreciendo una atencién de calidad con
tratamiento multidisciplinario, oportuno y apropiado para proveer una mejor calidad de vida y mejorar

el autoestima del paciente pediatrico.

Palabras clave: osteogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, obliteracion pulpar,

enfermedad de los huesos fragiles, rehabilitacion oral.



Abstract

Introduction: Several genetic disorders that impact the bone mineralization are manifested during
dentinal mineralization. The osteogenesis imperfecta disturbs the proteins involved in the local
organization of extracellular matrix, being reflected in the presence of dentinogenesis imperfecta.
This pathology is considered a dentin dysplasia, characterized by color of the teeth display a slight
amber discoloration. Case report: A 5-year-old boy came into the pediatric dentistry service at DIF
hospital for children of Hidalgo, diagnosed with dentinogenesis imperfecta associated with
osteogenesis imperfecta, presenting toothache tooth #85 since one week. It is referred previous
negative medical and dental experiences, and complete oral rehabilitation under sedation performed
at another institution. During physical and dental examination the patient was fearful and
uncooperative, observing multiple caries lesions; For which it is considered complete oral
rehabilitation under general anesthesia, treatment consists by pulpectomy, steel-chromium crowns
and macro/microabrasion with Opalustre. Recall visits for development and growth controls are
scheduled, with a 4-month follow-up with no complications. Conclusions: Adequate evolution and
acceptance of the proposed treatment is achieved, without detrimental consequences of the patient,
restoring diminished functions, improving the evolution of the stomatognathic system and the child.
Clinical Significance: Pediatric dentistry management is complicated, so the present case could be
useful for other dentist, offering quality care with multidisciplinary treatment, timely and appropriate to

provide a better quality of life and improve the self-esteem of the pediatric patient.

Keywords: osteogenesis imperfecta, dentinogenesis imperfecta, pulp obliteration, fragile bone

disease, oral rehabilitation.



1. Introduccion

Dentro de las manifestaciones a nivel bucodental de la osteogénesis imperfecta (Ol) encontramos su
estrecha relacion con la dentinogénesis imperfecta (DI). La DI ha sido reportada en mas del 50% de
los pacientes con Ol."# Esta patologia afecta la el tejido conectivo, especificamente la sintesis del
colageno. Por lo que los tejidos afectados son: huesos, dentina, esclerdticas y ligamentos, donde la
proteina principal de la matriz extracelular es el colageno tipo |. La Ol es un desorden con herencia
autosémica dominante. Producida por la mutacién del gen COL1A1 (17q21) y COL1A2 (7q21.1).
Por su baja incidencia, 1/15.000 a 1/20.000 recién nacidos, pertenece al grupo de enfermedades
raras, afectando por igual ambos sexos, razas y grupos étnicos. Su prevalencia es de 4-10 por cada
100 000 personas. La esperanza de vida varia de acuerdo al tipo, gravedad o letalidad de Ol. Con
una tasa de mortalidad en la infancia de 70-80%.3

Se ha clasificado desde 1906 por Looser, y se ha ampliado su clasificacion identificando hasta 14
presentaciones, siendo la realizada por Sillence et al., (TABLA 1) en 1979, la més reconocida;
clasificandola en cuatro grupos basandose en caracteristicas genéticas, fenotipicas, clinicas y
radiolégicas.®” Donde se ha reportado DI en Ol tipo | y IV. El diagnéstico de Ol es clinico-
radiograficod, en funcién a manifestaciones clinicas particulares (TABLA 2), presentando cuatro
caracteristicas clinicas principales: osteoporosis con fragilidad y deformidad 6sea (Fig. 1-2),
esclerdtica azul, DI y discapacidad auditiva. 38 El tratamiento médico es exclusivamente sintomatico
y no altera el curso de las mutaciones de colageno.*® Dentro de las manifestaciones craneofaciales,
destaca la facie triangular, prominencia frontal, dimensién craneal mayor correspondiente con el
corporal, occipital sobresaliente y alteraciones craneovertebrales (Fig. 2-3). Las caracteristicas
dentofaciales en estos pacientes son: hipoplasia del tercio medio facial, maxilar acortado con
longitud mandibular normal, originando una maloclusién dentoesqueletal clase Il (Fig. 2-3), mordida

cruzada anterior y posterior unilateral o bilateral, erupcion ectdpica de molares permanentes y
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ausencia de segundos premolares (Fig. 4). La DI tiene un patron de transmision autosémico
dominante. Ball et al, observé que el locus de tipo | se encuentra en el gen 4q13, donde se presenta
la sialofosfoproteina dentinaria (DDSP). Los genes para las diversas formas de Ol se han localizado
en 17q21.31-g22.05y 7q21.3-9 22,1, y la DI tipo | puede ser asociada con estos genes.!. 9-12

Se debe realizar un diagnéstico diferencial con otras alteraciones dentinarias (TABLA 3) y con
patologias como amelogénesis imperfecta hipocalcificada, porfiria eritropoyética, tetraciclinas,
hipofosfatasia, neutropenia severa congénita, sindrome de Chediak-Hegashi, histiocitosis X,
sindrome de Papillon-Lefévre y sindrome de deficiencia de adhesién leucocitaria.’0-4 La incidencia
de Dl es de 1 en 6000 a 1 en 8000 nacidos vivos.110-15 Sus caracteristicas clinicas resaltan la
dentina opalescente y translucida. El color de los dientes varia de azul-grisdceo opalescente o
marrén a amarillo con un color ambar de aspecto translucido (Fig. 4). A nivel radiografico, son
caracteristicos los dientes con coronas bulbosas, marcada constriccion cervical, progresiva
obliteracién pulpar y raices delgadas y cortas. Ademas, espesor y radiodensidad normal del esmalte,
con desgaste significativo en corto tiempo (Fig. 5). En la Ol encontramos erupcion ectopica,
impactacién de molares permanente, agenesias dentarias en un 10 a 22%, y anomalias de la
oclusién, como mordida abierta y mordida cruzada. 12-16

La caries de la infancia temprana no parece ser un problema importante en pacientes con DI
asociada Ol. El tratamiento dental es un reto, por lo que se debe estar informado sobre las
complejidades para plantear los objetivos del tratamiento, como: mantener la salud dental y
preservar la vitalidad pulpar, forma y tamafio de la denticion; proporcionar una apariencia estética;
proporcionar una denticion funcional; evitar la pérdida de la dimensidn vertical y mantener la longitud
del arco; permitiendo el crecimiento normal de los huesos de la cara y de la articulacion

temporomandibular. 5. 17-20



2. Reporte del caso

Paciente masculino de 5 afios 2 meses de edad, se presenta al servicio de odontopediatria del
hospital del nifio DIF, Hidalgo, México. Solicitando cita de urgencia por presencia de odontalgia
intensa en organo dental 85, limitando la ingesta de alimentos. Se realiza historia clinica, donde a la
anamnesis norefiere antecedentes heredofamiliares relevantes para el padecimiento base. Por la
rama paterna se presentan familiares con epilepsia y sindrome de Down. Producto de tercera
gestacién normoevolutivo, madre de 32 afios de edad, control prenatal mensual desde el primer
trimestre, presentando infeccién de vias urinarias en el ultimo trimestre remitido con terapia
antibiotica. Nace de 37 semanas, parto por via vaginal sin complicaciones, APGAR 8.9, peso y talla
al nacer de 2.750 kg y 46 cm, respectivamente. Dado de alta con binomio.

Dentro de los antecedentes patoldgicos personales se refiere Ol tipo IV diagnosticada desde la
etapa neonatal. Antecedente de multiples fracturas, 25 en total hasta la fecha, hospitalizaciones e
intervenciones quirurgicas por las mismas (Fig. 1). Cuenta con inmunizaciones completas, sin
alteraciones cardiacas. Se encuentra bajo tratamiento médico de aclasta IV y dieta alta en calcio.
Experiencias dentales previas negativas.

A la exploracion fisica el paciente acude en brazos de la madre, sin deambulacién propia, con alto
riesgo de fracturas, palidez de tegumentos, adecuada hidratacién de tegumentos y mucosas, cuello
corto, sin compromiso cardiorrespiratorio, extremidades cortas y deformes, pectus canarium, talla
baja para la edad, peso adecuado para la talla. Neuroldgicamente integro, activo, reactivo a
estimulos externos. A la exploracién extraoral se presenta braquicéfalo, braquifacial, con facie
triangular, frente amplia, adecuada implantacién nasal, conjuntivas de tonalidad normal a griséacea,
apertura y cierre mandibular adecuado (Fig. 3). A la exploracion intraoral observamos higiene
regular, denticién decidua incompleta, por odontectomias previas de 6rganos dentales 54, 52, 51,

61, 62, 64 realizadas en otra institucion. Coronas bulbosas con constriccion cervical marcada,
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presentando opalescencia y tonalidad marron en ambas arcadas dentales, dato clinico con el que se
confirma DI. Desgaste ocluso-incisal de 6rganos dentales 55, 53, 63, 65, 75, 74, 73, 72, 71, 81, 82,
83, 84, 85. Diastema entre organos dentales 71y 81. Lesion cariosa en 6rgano dental 74, 84 y 85 en
zona oclusodista | (Fig. 4). Lengua saburral, mucosa oral sin datos patoldgicos. El paciente se
presenta altamente temeroso y ansioso durante la exploracion. Radiogréficamente se observa
obliteracién leve de camaras pulpares, longitud de raices normales, formula permanente
aparentemente completa, con giroversion de incisivos superiores y segundo premolar inferior
derecho; compromiso pulpar en 6rgano dental 85. Asi como desgastes incisales y oclusales sin
compromiso pulpar, (Fig. 5).

Se realiza la rehabilitacion bajo anestesia general (Fig. 6) con el siguiente plan de tratamiento:
pulpectomia en 6rgano dental 85 (Fig. 7); corona acero cromo en érgano dental 53, 55, 63, 65, 84 y
85 (Fig. 8); profilaxis y aplicaciones de barniz de fltor al 5% Duraphat. Posteriormente, de manera
ambulatoria, se corrige la estética dental por medio de macro/microabrasién de las superficies
vestibulares en los 6rganos dentales libres de caries. Planteando esta alternativa, reemplazando el
uso de coronas de celuloide, debido al estado socioeconémico de los padres y préxima exfoliacion
dental. Se infiltra anestésico de lidocaina con epinefrina 36mg/0.018mg en troncular izquierda, se
realiza profilaxis con pasta pdmez y se aisla absoluto la arcada inferior. Se procede a la
macroabrasion con fresa de diamante grano fino, asi mismo una copa de hule se desliza sobre las
superficies dentales previo a la microabrasion. Se aplica Opalustre® por 3 minutos con copa de hule
con cerdas, se enjuaga y realiza desproteinizacion con hipoclorito de sodio al 5% por 1 minuto sobre
las superficies dentales. Se aplica acido grabador al 37%, se lava, seca con aire y aplica adhesivo
de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Finalmente se coloca una capa de resina fluida con
sellador en los drganos dentales 75, 74, 73, 72, 71, 81, 82, 83 (Fig. 9). Se procede a pulir

restauraciones de resina de forma convencional. Se da un seguimiento de caso por 4 meses sin
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presentar complicaciones o recidiva de caries. La mejoria de oclusion, levantamiento de mordida y
estética dental es considerable y exitosa (Fig. 3,8). Con controles cada mes, indicacion dieta
cariogénica baja, higiene bucal 3 veces al dia y uso de “Mi paste” e hilo dental. En espera de
erupcion de formula permanente para valorar severidad y tratamiento de la DI, asi como la
valoracién de un tratamiento ortopédico y ortodéntico para la correccion de la dimension vertical
disminuida, ya que con la colocacién de coronas acero cromo se logré un levantamiento de 1

milimetro.



3. Discusioén

Los nifios con Ol deben ser evaluados por un dentista tan pronto como sea posible después de
iniciar la erupcion dental con el fin de determinar si existe afectacién DI, y asi evitar la pérdida de la
estructura dental. Aunque los dientes de los casos con DI son mas propensos a un desgaste
excesivo en comparacion con los dientes normales, no parecen ser mas susceptibles a caries
dental.’>1% Lo que coincide con el paciente con presencia de caries minima, sin embargo se vio
severamente comprometida su oclusion, dimension horizontal y vertical por la pérdida prematura de
los 6rganos dentales en la arcada superior, realizados en otra institucion.

La literatura actual nos enfatiza la importancia de la conservacion de los 6rganos dentales deciduos,
principalmente en los pacientes con Ol, debido a la pérdida 6sea generada a consecuencia de las
extracciones dentales. Y en caso que la extraccion no se pueda evitar el valorar el uso de
mantenedores de espacio.!”

De acuerdo con la Academia Americana de Odontologia Pediatrica’®, se debe proporcionar un
esquema de tratamiento para la DI; prevenir el desgaste dental severo, rehabilitando lo mas pronto
posible, optimizando la estética y previniendo la caries y enfermedad periodontal.'4-15 E| tratamiento
de eleccion para el desgaste severo son restauraciones de cobertura total. Ayudando a minimizar el
desgaste dental y mantenimiento de la dimensidn vertical. 111420 Lo cual se consider6 en nuestro
manejo por medio de coronas de acero cromo, asi como incrementando la dimension vertical
perdida con 1 milimetro a nivel de los segundos molares deciduos, lo cual no genera una alteracion
ya que la prioridad es brindar las condiciones adecuadas para un desarrollo normal y prevenir
discrepancias 6seo-musculo-dentales.

El tratamiento de la denticién mixta y permanente exige un enfoque multidisciplinario. Contando con
la colaboracion del odontopediatria, en conjunto con un protesista y un ortodoncista.'31517 Los
tratamientos adhesivos se pueden utilizar con eficacia en afecciones leves a moderados. El
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blanqueamiento dental puede aclarar el color de los dientes DI con cierto éxito; sin embargo, no se
logra una apariencia normal por la coloracién ambar de la dentina. Sugiriendo el uso de coronas de
celuloide o de zirconia en denticion decidua.'s. 1518 Que desafortunadamente es de alto costo para
padres de hijos con Ol, ya que el tratamiento multidisciplinario es muy costoso. Por lo que se plantea
en este trabajo la implementacion de macro/microabrasion con sellado del esmalte utilizando resina
fluida y sellador de fisuras, el cual se lleva con éxito. El seguimiento a largo plazo es imperativo con
el fin de interceptar complicaciones y ajustar el tratamiento a los cambios de la denticién y la
oclusién.

Con respecto a la rehabilitacién bajo anestesia general, la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica’® lo considera de alto riesgo, por el compromiso sistémico que presentan los pacientes
con OlI, prefiriendo el manejo ambulatorio con la cooperacion del paciente. 21617 Sin embargo en
caso de no existir riesgo de salud, es una buena opcién para la rehabilitacion dental.'® 17-20 Ya que
los pacientes suelen ser poco cooperadores y atendidos a corta edad, lo que aumenta el riesgo de
fractura durante un procedimiento ambulatorio. Siendo la anestesia general y sedacion cominmente
utilizada para la rehabilitacion dental de pacientes con DI asociada a Ol, como fue efectuado en el

presente- caso clinico, sin presentar complicaciones postanestésicas.



4. Conclusiones

Al realizar el diagnostico del paciente se determind el manejo odontopediatrico individual que
requeria: este estaba basado en el estado de salud general y bucal del paciente, realizando la
rehabilitacion bajo anestesia general y manejo ambulatorio posterior con adecuada aceptacion y
evolucion, sin representar secuelas perjudiciales para el paciente; aunque se manejo la estética de
los dientes inferiores con un tratamiento alternativo y de esta manera se traté de evitar implantar un

tratamiento més agresivo, como los referidos en la literatura.

La rehabilitacion dental de DI asociada a Ol es muy dificil, ya que el desconocimiento de la patologia
base provoca que se realicen tratamientos invasivos y poco funcionales para el paciente, cuya
situacion se presentd cuando el paciente acudié a otra institucion donde no recibi6 el tratamiento
adecuado. Sin embargo, logramos restaurar las funciones disminuidas como la fonacion,
masticacion, habla y aumento de la dimension vertical; asi como reducir el desgaste de los dientes y
la hipersensibilidad. Ofreciendo una atencién temprana por parte del odontélogo pediatra, con el
objetivo de prevenir, interceptar y tratar tempranamente las alteraciones dentales generadas por la
DI, permitiendo la evolucion normal de todo el sistema estomatognatico y del nifio en general.

Brindando una mejor calidad de vida y autoestima del paciente pediatrico.
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6. Abreviaciones

Cm

DDSP

DI

Fig

Kg

RN

centimetros

Sialofosfoproteina dentinaria

Dentinogénesis Imperfecta

Figura

Intravenosa

Kilogramos

Recién nacidos
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7. Anexos

7.1 Tablas

TABLA |. CLASIFICACION CLINICO PATOGENICA DE LA OSTEOGENESIS IMPERFECTA

BASADA EN LA CLASIFICACION POR SILLENCE

Clasificacion

Caracteristicas clinicas

Se presenta en la infancia con fragilidad 6sea variable

A . . « , _— .
después del primer afio de vida, que disminuyen después
o de la pubertad, ademas existe sordera por una lesion del
TIPO I (Autosoémica . ) N
. nervio coclear, acompafiado de fragilidad de los
dominante) _ ) N . .
B huesecillos del oido, esclerdticas azules, articulaciones
laxas y Dentinogénesis imperfecta sin deformidad de los
huesos.
PO I Presente in Utero, “tipo mortal perinatal” debido a la muerte del bebé en el
o utero materno o luego del alumbramiento, debido a la escasa madurez
(autosomica ) . . L .
_ pulmonar, observandose sordera, micrognatia, posicion “pierna de rana’,
dominante) N . o
esclerdtica azul-grisacea, y fracturas in Utero
Fenotipo severo, marcada fragilidad 6sea, acentuada en extremidades
TIPO Il inferiores, con deformidad con aspecto en arco, estatura reducida,
(autosémica fracturas multiples, deformidades progresivas, pérdida auditiva en la

dominante, rara

vez recesiva)

adolescencia, pacientes no deambulatorios, puede presentarse DI.
Esclerdticas azules al nacimiento normalizandose posteriormente. Facies

triangular, frente ancha e hipertensién pulmonar.

TIPO IV
(autosémica

dominante)

Estatura variable, acortamiento de huesos largos,

VA
tipicamente ambulatorios, DI comdn, pérdida auditiva en
edad adulta, escleréticas de grisaceas a normales,
VB fracturas evidentes desde el nacimiento, lesién del octavo

par craneal poco comdn.

Fuente: Elaboracion propia obtenida de la Clasificacion de Sillence.
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TABLA 2. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS PRINCIPALES DE LA OSTEOGENESIS

IMPERFECTA

Ecografia prenatal

Radiografia simple

Disminucion de la osificacion

craneal

Cabeza. Cuello y columna

Invaginacion basilar

Huesos wormianos

Cifoescoliosis

vertebral Fracturas vertebrales por

Visualizacion a detalle del

compresion
cerebro fetal

Platipondilia
Deformacion craneal Pecho Pectus excavatum o carinatum

Protrusién acetabular
Fracturas evidénciales en Pelvis

Coxa vara
huesos largos

Osteoporosis severa
Costillas con apariencia de Huesos graciles
cuentas Adelgazamiento cortical

Callo hiperplasico
Presencia de polihidramnios General Calcificacién “palomitas de

Utiles para el diagnéstico de Ol

tipo Il'y tipo lll

maiz”

Signo “raya de la cebra”

Pseudoartrosis en sitios de

curacion de fracturas

Fuente: propia.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS DE LA DENTINOGENESIS

IMPERFECTA'Y DISPLASIA DENTINARIA

Caracteristicas Dentales DI-1 | DI-1l DI-1H DD - | DD - I
Osteogénesis Imperfecta +

Ambar traslicido / opalescente + + +- +1
Desgaste + + +- +1
Coronas bulbosas + +- +1
Constriccidn cervical + +- +1
Exposicién pulpar +

Radiolucidez periaplical + +

Dientes de concha +

Raiz normal +
Raices cortas estrecha + + +/- +1
Raices cortas conicas afiladas +

Dientes sin raices +

Obliteracion pulpar en deciduos +- + + +
Obliteracion pulpar en permanentes +-

Obliteracion parcial, camara pulpar en media +

luna en permanentes

Camara pulpar en embudo +/-2
Pulpolitos / denticulos /calculos pulpares +/- +/-2
Denticién decidua afectada + + + + +
Denticion permanente afectada + + + + +/-
Sin caracteristicas clinicas + +2
Expresion variable + + +
Denticién Primaria, 2 Denticion Permanente

Fuente: Barron MJ, McDonnell ST, MacKie |, Dixon MJ. Hereditary dentine disorders: dentinogenesis

imperfecta and dentine dysplasia. Orphanet Journal of Rare Diseases. 2008; 3: 31.
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7.2 Figuras
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Fig. 1 Se muestran las deformidades dseas del paciente asi como la cronologia y evolucion
de las fracturas recurrentes y multiples. (A) Radiografia anteroposterior de pelvis y hueso
Femoral o Fémur a los 2 afios de edad, donde se observa osteopenia y deformidad 6sea de
extremidades inferiores. (B) Radiografia anteroposterior del Himero donde se observa la
fractura completa en su diéfisis. (C-D) Radiografia anteroposterior y lateral de extremidad
inferior derecha, respectivamente, donde se observa fractura completa de la diafisis tibial.
(E-F) Radiografia lateral y anteroposterior de extremidad inferior donde se observa fractura
de la diafisis del fémur a la altura del borde superior de la férula colocada para la fractura en
tibia en proceso de formacién de callo. (G-H-I-J) Radiografias lateral y anteroinferior de
extremidades inferiores, con evidencia de fractura diafisaria de Tibia recurrente, sin aparente
formacion de callo o callo hipoplasico, asi como deformidad de huesos largos.

Fuente: propia.
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Fig. 2 Lateral de craneo de paciente con Ol a los 2 afios de edad (A) y post rehabilitacién
bucodental a los 5 afios de edad (B), en ambas radiografias se observan deformacién
incipiente de la region occipital asociada a mdltiples huesos Wormianos incrustado en la
sutura lamboidea, siendo este hallazgo sugestivo para el diagnéstico, pero no definitivo.
También es visible el avance del colapso de las vértebras cervicales, hipoplasia maxilar,
desarrollo mandibular normal aparentemente, mordida cruzada anterior e hipoplasia del
tercio medio facial. Fuente: propia.

Fuente: propia.

Fig. 3 Fotografias extraorales de
paciente con Ol. (A) Inicial-Frontal,
presentando facie triangular, frente
amplia, tercio facial medio e inferior
hipoplasicos, (B) Inicial-Lateral,
cuello acortado, hipoplasia maxilar
con habito de succidn labial superior
y protrusion labial inferior. (C) Final-
Frontal, presenta una sonrisa mas
amplia y natural. Mostrandose el
paciente con mayor seguridad. (D)
Final-Lateral, persistiendo habito de
succion labial superior y protrusion
labial inferior por la pérdida
prematura de incisivos superiores.
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Fig. 4 Fotografias intraorales iniciales, (A) linea media inferior desviada a la derecha y mordida
cruzada posterior. Denticion temporal con tonalidad marrén-gris, caracteristica en
Dentinogénesis Imperfecta. (B) Fotografia overjet inicial, -8 milimetros. (C) Lateral derecha,
mordida cruzada posterior, desgaste oclusal, higiene deficiente y absceso dental en 6rgano
dental 85. (D) Lateral izquierda, desgaste oclusal, ausencia no congénita de 6rgano dental 61,
62, 64.(E) Arcada superior con pérdida prematura de 6rganos dentales 54, 52, 51, 61, 62, 64;
con migracion mesial de 55 y 64; desgaste incisal de 53 y 63. (F) Arcada inferior con caries en
organos dentales 85 y 84, con datos de desgaste oclusal en molares y Dentinogénesis
Imperfecta mas evidente. Fuente: propia.
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Fig. 5 Ortopantografia de Paciente con Ol inicial (A) y final (B), donde se observa formula
permanente completa, con malposicion dental de érganos dentales 11, 21, 45; aparente ausencia
de germen de tercer molar, raices cortas con datos iniciales de obliteracion de camara pulpar,
hipertrofia dentinaria. Presencia de gérmenes dentales con adecuada formacion. Fuente: propia.

20



Fig. 6 (A) Fotografia de extremidad inferior derecha con presencia de
férula semirrigida al momento de la rehabilitacion bajo anestesia general.
(B) Rehabilitacién oral bajo anestesia general con intubacion nasofaringea.
Fuente: propia

Fig. 7 Fotografia de 6rgano dental 84 y 85. (A) Preoperatoria con caries en oclusal de
drgano dental 84 y en distal de 85. (B) Acceso para pulpectomia de érgano dental 85 con
presencia de hemorragia indicando vitalidad pulpar. (C) Acceso de érgano dental 85 sin
datos de hemorragia después del trabajo biomecénico de conductos radiculares; eliminacion
de dentina infectada de 6rgano dental 84 con técnica TRA sin presentar compromiso pulpar.
Fuente: propia.
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Fig. 8 Fotografias intraorales finales. (A) Frontal, sin desviacion de linea media, levantamiento
de mordida de 1 milimetro y mejoria en la estética dental de la denticién temporal. (B) Overjet
final con -6 milimetros. (C) Lateral derecha. Coronas acero cromo en 6rganos dentales 55, 53,
85, 84; erupcion parcial de 46 y recubrimiento de resina fluida por vestibular de 83, 82, 81.

(D) Lateral izquierda. Coronas acero cromo en 6rganos dentales 65, 63; recubrimiento de resina
fluida por vestibular de 71, 72, 73; y sellador en 74, 75. (E-F) Arcada superior e inferior. Fuente:

propia.
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Fig. 9 Secuencia fotografica de la macro y microabrasién de los 6rganos dentales 75, 74, 73, 72,
71,81, 82, 83. (A) Profilaxis con pasta de piedra pémez. (B) Aislado absoluto de los 6rganos
dentales a intervenir. (C-D) Macroabrasion con fresa de diamante de grano fino sobre las
superficies vestibulares. (E) Uso de copa de hule sobre las superficies dentales previo a la
microabrasion. (F) Aplicacién de pasta Opalustre® para microabrasion dental. (G) Microabrasién
con Opalustre® y copa con cepillo incluido en el kit de microabrasion. (H) Aspecto de la macro y
microabrasion dental. (I) Desproteinizacidn del esmalte por un minuto con hipoclorito de sodio 5%.
(J) Grabado del esmalte con &cido fosférico al 37% por 15 segundos. (K) Aspecto del grabado de
esmalte. (L) Aplicacion de resina fluida y sellador en superficies vestibulares, previo a la
fotopolimerizacion. Fuente: propia.
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7.3 Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA LA
TOMA DE MATERIAL FOTOGRAFICO CLINICO Y RADIOLOGRAFICO Y PARA SU PUBLICACION

Pachuca de Soto, Hidalgo 05 de marzo de 2015

Yo MARIA ASENCION BAUTISTA SOLIS autorizo al HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO para realizar la toma de “Material Fotografico’
de mi hijo (a) OMAR DAVID GARNICA BAUTISTA, con numero de expediente 273818, y su probable publicacion en revistas cientificas.
Acepto permitir se realice la toma de una o mas fotos de cuerpo entero, de alguna parte del cuerpo o de alguin estudio de imagen de mi
hijo (&) que sea de interés cientifico (lesiones en piel, alteraciones anatomicas, lesiones en algdn drgano, postquirirgicas, deformidades
etc.) para el personal del HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO . Se me ha informado que las fotos dnicamente seran utilizadas con fines
académicos yfo de publicacion en revistas y/o libros cientificos. Se me ha informado que en ninglin momento se podra identificar la
identidad de mi hijo (a) ya que en el material fotograficono aparecera su nombre y se ocultaran sus ojos o alguna sefia particular que
pudiera identificarlo (a). Asimismo, que se respetara la intimidad y el pudor de mi hijo {a). 3e me ha indicado que mi hijo (a) no corre riesgo
alguno al realizarse la toma de material fotografico. Igualmente, se me indico que no recibiré ninguna remuneracion economica por permitir
la toma del material fotografico y el beneficio es indirecto al incrementar el conocimiento médico cientifico.

He tenido la oportunidad de plantear preguntas y todas mis dudas han sido resueltas. Entiendo que puedo retractarme y anular este
consentimiento en cualguier momento antes de que sean tomadas las fotos Cerifico que no he sido obligado a firmar el presente
consentimiento.

Nombre: MARIA ASENCION BAUTISTA SOLIS

Parentesco: MADRE M et Sz
Domicilio: PROLONGACION PEDRO ESCOBEDO 1013 BUENOS AIRES PACHUCA
DE SOTO HIDALGO 42070

Identificacion:

Firma del Paciente o Representante Legal

DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta
en la actualidad. Ademas le he informado, sobre los métodos de diagndsticoy tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas a este(os) procedimiento (s) el (la) paciente o
su representate legal ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus facultades

/A

Departamento o Servicio: DENTAL COMSULTA EXT. .

Mombre del Médico: DRA. ZARINA PEREZ GOROSAVE  ( Ced.Prof 2323377 )
Fecha: 05/marf2015

Firmia del Médico

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

M, — o oisindm Tilny
MNombre: MARIA ASENCION BAUTISTA SOLIS

Fecha: 05/03/2015 Firma
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