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INTRODUCCION:

Pese a que las malformaciones de los 6rganos de la masticacion y de la cara
son relativamente frecuentes, corresponde sin embargo, al Cirujano
Maxilofacial y al Cirujano Dentista un papel importante en el asesoramiento y la
planificacion terapéutica de estos pacientes. Por lo tanto es necesario el
conocimiento de algunos sindromes craneofaciales que tienen repercusion en
el aparato estomatognatico, por lo que conocerlos y saber identificarlos resulta
imperativo, ya que no es raro que malformaciones de los maxilares y dentarios
de un aspecto trivial, ocultando sintomas mas amplios que hacen imposible o
mucho mas dificil un tratamiento ortodéntico; de tal forma que a veces un
diagnostico equivocado puede ser la causa de un fallo terapéutico. En todo
caso, es preciso intentar representar las formas patolégicas a partir del
desarrollo normal del craneo y la cara e indicar su tratamiento.Gracias a los
adelantos de la moderna cirugia interdisciplinaria, es posible tratar de forma
satisfactoria incluso grandes malformaciones.

En este trabajo se abord6 lo referente a el Sindrome de Crouzon o también
lamada DisostosisCraneofacial, el cual es una enfermedad hereditaria
autosdmica dominante causado por mutaciones en el factor de crecimiento
fibroblastico 2; se caracteriza por alteraciones tanto en la cara como en la
forma del craneo. Estas deformidades son producidas por el cierre temprano de
las suturas y de acuerdo a estas, los pacientes desarrollaran diferentes formas
de craneo, lo que conlleva a una hipertension endocraneana, hipoplasia del
tercio medio facial y una proptosis ocular entre otras caracteristicas generales.

El prondstico mejora en la medida que se trate al paciente de manera temprana
para prevenir dafios al cerebro por restriccidon al crecimiento de la béveda
craneal.

Debido a el desconocimiento general y en particular, que esta fuera del plan de
estudios de la carrera de Cirujano Dentista, se considerd necesario promover el
conocimiento de esta entidad con el fin de hacer del dominio de la comunidad
odontoldgica; las alteraciones ocasionadas por esta malformacion haciendo
hincapié de los trastornos del aparato estomatognatico y aunque esta entidad
es rara presenta dificultad en el manejo odontolégico ocasionada por el
desconocimiento antes mencionado, asi que el proposito es describir las
alteraciones dentofaciales y proponer un protocolo de abordaje secuencial de
acuerdo a las diferentes etapas de crecimiento de estos pacientes.

Dentro del tratamiento integral se menciona el manejo de la sinostosis y el
avance del tercio medio facial para posteriormente programar el manejo de la
maloclusion, terminando con una genioplastia y una rinoplastia si asi lo
requiere el paciente.



JUSTIFICACION:

El Sindrome de Crouzon también llamado DisostosisCraneofacial es una
enfermedad hereditaria, rara, que existe en nuestra poblacion. Y que requiere
de un conocimiento completo de la entidad por parte del Cirujano Dentista, para
poder integrarse dentro de los diferentes grupos interdisciplinarios que
participan en su manejo; cada uno en su momento y de acuerdo a la prioridad
del manejo previamente establecido.” %>’

El manejo interdisciplinario de las malformaciones craneofaciales requiere un
tratamiento integral de multiples especialistas médicos (donde participan el
neurocirujano, oftalmologo, psicélogo, anestesidlogos, etc.) lo que favorece el
crecimiento y desarrollo de las estructuras severamente afectadas y su
adecuada adaptacion en el ambiente que lo rodea. En relacion al area buco-
dental con el apoyo de las diferentes especialidades odontologicas, el
diagnostico y tratamiento es fundamental, asi como es indispensable la
participacion del Cirujano Dentista de practica general.22

Tanto las malformaciones y alteraciones craneofaciales y sistémicas coexisten
con manifestaciones dentarias afectando todo el sistema estomatognatico por
lo que necesariamente deben ser reconocidas por el Cirujano Dentista de
practica general quien participa fundamentalmente en el tratamiento dental
convencional."27 1115

Analizando cada una de las alteraciones en nuestros pacientes, objeto de
estudio, se propuso la forma de abordarlos, clasificarlos, estableciendo un plan
de tratamiento individualizando para cada caso en particular y proponiendo un
protocolo de abordaje para su tratamiento odontolégico, el cual se desarrollara
en el departamento clinico de Cirugia Maxilofacial Pediatrica de la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se reconoce que aunque generalmente estos pacientes son manejados a nivel
hospitalario, pueden también ser valorados con las medidas pertinentes ya que
resulta un grupo vulnerable en el momento de solicitar atencién odontolégica
por el Cirujano Dentista ya sea a nivel Institucional, universitario o en forma
particular debido al desconocimiento pleno de la patologia en estudio,



repercutiendo en el estado de salud de pacientes portadores de esta
malformacion. Es bien conocido que a estos pacientes les es negado su
tratamiento odontolégico en dichos lugares, y que inmediatamente son
canalizados a las unidades hospitalarias por o que se considera trascendental
difundir mediante el presente trabajo, el pleno conocimiento en su totalidad, de
la patologia asi como las alteraciones odontolégicas para que mediante la
propuesta de un protocolo de atencion, el Cirujano Dentista sea capaz de
ofrecer un tratamiento convencional a estos pacientes con pleno conocimiento
de causa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El tratamiento para el paciente con Sindrome de Crouzon debe efectuarse de
manera interdisciplinaria, sin embargo no hay literatura que determine de
manera especifica la forma mas adecuada para el manejo odontolégico es por
eso que se pretende determinar ¢, Cual es el protocolo del manejo odontolégico
que se propone en el Hospital Centro Médico Nacional S.XXI en el area de
Cirugia Maxilofacial Pediatrica?



11

(DISOSTOSIS CRANEOFACIAL O SINDROME DE CROUZON)

El propdsito del presente trabajo es abarcar y profundizar en el conocimiento
pleno referente al Sindrome de Crouzon, ya que durante mi estancia en la
realizacion del servicio social me he percatado del pleno desconocimiento de
esta entidad, la cual me motiva para tratar de dar a conocer y difundir dicha
patologia dentro del medio odontoldgico, y de esta forma motivar al Cirujano
Dentista a ser capaz mediante el pleno conocimiento de la patologia a
integrarse dentro de los grupos interdisciplinarios que manejan esta interesante
malformacion craneofacial.

DEFINICION:

Es una enfermedad hereditaria, autosbmica dominante con penetracion
completa y expresividad variable, causado por alteracién del factor del

crecimiento fibroblastico FGFR2 en el cromosoma del brazo corto x10g25- 26."
2, 3.

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Fue descrito por primera vez por Virchow en 1851, Oribasius y Galeno también
describieron y estudiaron casos de disostosis."

En 1912 el Dr. Crouzon describe por primera vez este Sindrome." 2

Gorlin y Pindborg en 1912, sugirieron el término de
“disostosiscraneofacialhereditaria” puesto que encontraron ocurrencia familiar
del sindrome.”

En 1953 Franceschetty propuso “Sindrome Pseudo- Crouzon” para designar
aquellos casos con craneosinostosis, pero que no presentaban prognatismo, ni
estrabismo divergente y ademas no se observaba ocurrencia familiar.™ %2

Howel, Krause y Buchanan reportaron craneosinostosis esporadicas no
genéticas de origen ambiental o multifactorial.®

ETIOPATOGENIA:

Los sindromes genéticos representan el 10 al 20% de los casos, entre ellos los
de Crouzon.*®

El Sindrome de Crouzon es una disostosiscraneofacial en el que se produce
cierre prematuro de las suturas craneales, en ocasiones asociados a dafo
cerebral por la hipertension endocraneana que conlleva.* °

Segun el principio enunciado por Virchow en el siglo XIX, el crecimiento del
hueso ocurre en sentido perpendicular a una sutura abierta, de tal manera que
la sinostosis de una sutura de la bdéveda craneal provoca un defecto de
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crecimiento en sentido perpendicular a esa sutura al mismo tiempo que un
hipercrecimiento compensador de las otras suturas, en general en direcciones
paralelas a la sutura estenosada.* >®

En las fases iniciales del proceso el desarrollo cerebral no se altera, ya que el
craneo puede todavia crecer en los diametros no perpendiculares a la sutura
afectada. Mas adelante, cuando la consolidacion se completa, las lineas de
unién desaparecen completamente y por lo tanto no se ven las suturas, el
crecimiento cerebral origina la hipertension intracraneal, responsable de la
exageracion de las impresiones digitales en la tabla interna de los huesos del
craneo.®

Es una enfermedad rara que afecta el desarrollo craneofacial, aunque es poco
comun, tiene un riesgo de transmision del 50% cuando uno de los padres es
portador.’

Debe estudiarse un gran numero de casos esporadicos para determinar si el
aumento de edad paterna en el momento de la concepcién es un factor
significativo en la produccién de mutaciones recientes."®

Mas del 50% de los casos no representan historia familar.®

La transmision autosémica dominante se ha descrito en impresionantes
arboles genealdgicos en donde toda la familia se afecta, sin embargo se han
publicado hasta la fecha casos con penetracién incompleta. Existe también la
posibilidad de una forma autosdmica recesiva que fue descrita por primera
vez por Cross y Opitz lo cual demuestra la heterogeneidad para el Sindrome
de Crouzon."®

Se han encontrado también casos esporadicos que representan mutaciones
recientes y que alcanzan hasta un tercio de los casos. " "®

Las mutaciones en los genes que codifican el receptor 2 del factor de
crecimiento de fibroblastos (FGFR2) es el responsable de las deformidades
observadas. Se ha identificado 25 mutaciones relacionadas a éste sindrome.®
Debido a la mutacion FGFR2 asociada al locus del cromosoma 10g25- 26
produce alteraciones en la migracién fibroblastica, durante el desarrollo
embriolégico craneofacial.” Los factores de crecimiento de fibroblastos estan
estrechamente relacionadas con la matriz extracelular, cuando ésta, presenta
mutacion del FGFR2 comienzan citosinas secretoras como la paracrina la cual
puede modificar la matriz.” 8 %1°

En otros estudios se ha demostrado que alteraciones en macromoléculas
extracelulares, entre ellas, la glucosamina, el colageno y la fibronectina
producen una secrecion anormal de interleuquinas, modificando asi el
microambiente donde se realizan los cambios y dan lugar a mutaciones y se
producen sindromes dentro de los cuales esta el de Crouzon.®
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No hay distincion de género, mas sin embargo en el género masculino
predomina mas lacraneosinostosis en aumento sagital y metopica, y en el

genero femenino es mas frecuente una craneosinostosis corona

|.7, 10

MANIFESTACIONES GENERALES:

Se caracteriza por una triada fundamental que incluye:

1. Sinostosis craneal prematura

2. Hipoplasia del tercio medio facial con érbitas poco profundas

3. Proptosis ocular.

a)

1,4,7,9

CARA: se observa caracteristicamente hipoplasia del tercio medio facial
con manifestaciones frecuentes como; prognatismo relativo con caida de
labio inferior y labio superior corto.’

La nariz puede presentar aspecto de pico de loro', los conductos
nasales comprimidos, lo que produce que el flujo de aire se reduzca al
pasar por la nariz."!

Existe muchas veces obstruccion de la via aérea superior, la cual se
desarrolla secundaria a la desviacion septal, anomalias de la nariz y
estrechamiento rinofaringeo.’

OJOS: la proptosis es secundaria a las orbitas poco profundas, se
observa comunmente estrabismo divergente y nistagmo, asi como
hipertelorismo.1’12

Algunas veces puede presentar conjuntivitis expuesta, queratitis,
exotropia.?

Bertelsen observd que el 80% de los pacientes con
disostosiscraneofacial mostraban alteracion del nervio Optico. Se ha
reportado luxacion espontanea de los globos oculares.En ocasiones,
megalocérnea, ectopia del cristalino, coloboma del iris y corectopia.’’
La atrofia del nervio 6ptico puede ser una complicacion de estrecho
canal optico, puede ocurrir ceguera secundaria debida a la atrofia del
nervio, producto de la hipertension intracraneal.’

CRANEO: Se han observado diversos tipos de alteraciones craneales
como braquicefalia, oxicefalia, escafocefalia y trigonocefalia, ademas de
craneo en trébol con predominio del diametro transversal craneal en
relacion con el diametro antero posterior y la frente prominente, en las
facies existe prominencia del bregma. 313 14

Lacraneosinostosis en la mayoria de las veces es de la sutura coronal. 2
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La craneosinostosis prematura es de comienzo variable aunque con
frecuencia empieza durante el primer afio de la vida y se completa en
general hacia la edad de 2 afios."

En algunos casos la sinostosis no suele revelarse hasta la edad de 10
afios.”

Se observa aplanamiento del occipucio.” ™

En los individuos afectados son casi siempre una frente alta y ancha,
con abultamiento en la regién frontal (protuberancia fronto-occipital) ,°
hipertension endocraneana.? % 7 1115

EN LOS ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS: se aprecia la alteracion
frecuente de la sutura coronal, sagital y lambdoidea. Otras
manifestaciones son las impresiones digitales’'®, cifosis basilar,
ensanchamiento de la fosa hipofisiaria y senos nasales pequefios.”
Inclinacion medial y ascendente de los huesos petrosos, senos
mastoideos subdesarrollados.?

Adelgazamiento del diploe craneal y el aspecto festonado en la tabla
interna.’

Poco desarrollados los senos frontales y maxilares. '

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: en algunos casos puede
diagnosticarse aumento de la presién intracraneal y deficiencia mental.
Crouzon observd epilepsia.”” Se menciona que puede existir
hidrocefalia progresiva, herniacion de las amigdalas cerebelosas,
obstruccion de venas endocraneales.?

Siringomielia.'®

El paciente puede presentar diferentes grados de deficiencia mental,
siendo el mas comun el retardo leve."

OIDOS: En algunos casos se ha descrito atresia bilateral del meato
auditivo. Aproximadamente un tercio de los pacientes afectos con
Sindrome de Crouzon presenta pérdida auditiva de tipo conductivo.’

En algunos casos se observa el pabellon auricular grande vy
generalmente de insercion baja.* ™

El conducto auditivo externo se observa inclinado hacia arriba y medial y
los huesecillos del oido medio estan malformados. '

OTRAS MANIFESTACIONES: varios investigadores han descrito
anquilosis a nivel de los codos y subluxacién de la cabeza del radio.™ 1°
La acantosis Nigricans es la principal manifestacion dermatoldgica de
éste sindrome, detectable después de la infancia.’

CUELLO: Nasofaringe, orofaringe y traquea se encuentran estrechos.
Calcificacién de ligamentos del hueso estiloides. 2
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COLUMNA: Union craneo- cervical anormal, impresion basal.
Fusion en vertebras cervicales (C2- C3 mas comun).
Vertebras en forma de mariposa. %’

La deformidad craneana en el Sindrome de Crouzon depende del orden y
rapidez de progresion de la participacion de las suturas.™

Bertelsen empleando mediciones craneales detalladas en 15 pacientes llego a
la conclusion de que no existe una deformidad craneal caracteristica en este
tipo de paciente, por consiguiente la variabilidad caracteriza este trastorno.’

CARACTERISTICAS CLINICAS ESTOMATOLOGICAS:

. Labio superior se encuentra corto.

4.

0.

14,20

Arcos dentarios en forma de V.

La fosa pterigomaxilar es estrecha, y el hecho de que el maxilar sea
corto en sus dimensiones posteroanterior provoca oclusién prematura de
los molares, que en muchos casos resulta de una mordida abierta
anterior.?’

Existen reportes de individuos con estrechamiento congénito y paladar
hendido.”

5. Crecimiento lateral palatino. '

6. El paladar puede estar estrecho y ojival.
7.
8
9
1

Kellin ha descrito la Gvula bifida.?°

. Apifiamiento de los dientes superiores.

Maloclusion tipo 1.
Erupcidén ectopica de los dientes (erupcion ectépica de los primeros
molares superiores).?*?!

11.Oligodontia. (ocasionalmente)
12.Macrodontia.

13.Dientes en forma de clavija.
14.Dientes ampliamente espaciados.’

15.Mordida cruzada bilatera

|.21

16. Macroglosia relativa por estrechez palatina.
17.Ptosis labial.
18. prognatismo.
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EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia a nivel general es 1 de cada 100 000 nacidos vivos.* & 11 1517

22,23

En nuestro pais no existe un estudio epidemioldgico al respecto.

DIAGNOSTICO:

Por lo general un médico puede diagnosticar un Sindrome de Crouzon en el
nacimiento o en la nifiez temprana con base a las sefales fisicas y sintomas
del paciente aunque esto no siempre es posible, generalmente se hace
cuando las suturas se han cerrado, y la cara del nifio lo sugiere."’

Se debe realizar:

- Una cuidadosa historia clinica completa.?

- Una correcta evaluacion sistémica®*

- Examen fisico (talla, peso, edad, circunferencia craneal, tono muscular,
movimientos, posicion ocular, examen intra oral, extra oral, entre
otros).?

Los auxiliares de Diagnostico que se hacen para confirmar el Sindrome son:

- Radiografias

- Resonancia Magnética

- TAC

- Andlisis genético para confirmar las mutaciones en el gen FGFR2 "

La genética y un asesoramiento individual a cada caso son esenciales para
promover la mejoria del diagndstico.’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
La disostosiscraneofacial debe distinguirse del:

Sindrome de Apert."

Sindrome de Pfeiffer.” '
Sindrome de Saethre Chotzen.'
Sindrome de Carpenter.’

a
b
C
d

~ = ' ~—



17

TRATAMIENTO:

El primer intento de correccién quirurgica fue realizado en 1890 por incisién de
la sutura anormal.’

La técnica de la distraccidon 6sea fue descrita en 1905 por Codivilla, y no fue
hasta los 50’s cuando fue popularizada por el cirujano ortopédico ruso
llizarov.%

El primer avance quirurgico exitoso lo realizdé Tessier en 1967, popularizé la
osteotomia tipo Lefort Ill con avance completo facial.® '8

En 1973 Snyder reporto el primer estudio experimental de distraccién en un
modelo canino, (region mandibular), junto con Karp se agregé el analisis
histolégico del area de neoformacién ésea dando la obtencién de hueso
esponjoso Yy cortical sano bien vascularizado, demostrando continuidad 6sea
con el resto del hueso.?

En 1992 Mc Carthy fue uno de los primeros en aplicar el concepto de
distraccion osteogénica a nivel craneofacial.”’

El tratamiento de los pacientes con Sindrome de Crouzon es interdisciplinario
ya que son multiples las deformidades a tratar. ">

La evaluacion y el tratamiento comienzan desde el nacimiento a su infancia,
donde el pediatra, neurocirujano, genetista, endocrindlogo, oftalmélogo y el
psicologo son esenciales. Se integran al equipo de trabajo, el ortodoncista, el
odontélogo general, terapista de lenguaje y todos aquellos profesionales para
resolver el caso, cabe hacer mencion que desde el nacimiento nosotros como
Cirujanos Dentistas somos imprescindibles para el tratamiento, ya que hay que
mantener la salud bucal desde que el paciente es un nifio.">'°El problema
fundamental es la retrusion del tercio medio que ademas del problema estético
supone importantes problemas funcionales como alteraciones de Ia
masticacion, respiracion y disminucién de la proteccion ocular.'®

En una primera instancia se aborda el manejo de la sinostosis, con avance
frontoorbitario y remodelacion de la boveda craneal. Se realiza entre los 6 y los
12 meses de edad y va encaminado a incrementar el espacio para crecimiento
cerebral y dar proteccién a las corneas al aumentar el tamano de las érbitas. El
segundo paso es el avance del tercio medio entre los 4 y 6 afios. Se puede
realizar mediante osteotomia tipo Lefort Il o avance en monobloque (tercio
medio y frente). Se puede corregir en este paso el hiperteleorbitismo de estar
presente. Luego se programa el manejo de la maloclusién tipo Ill, mediante
Lefort | y ortodoncia una vez terminado el crecimiento facial se puede

combinar con genioplastia. Finalmente una rinoplastia estético funcional.'® 2®
27,28, 29
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El prondstico mejora en la medida que se trate al paciente de manera temprana
para prevenir dafos al cerebro por restriccidon al crecimiento de la bdveda
craneal.”’

Se deben realizan diversas técnicas quirurgicas para evitar la fusién de las
suturas, y reducir la presion intracraneal, evitar o reducir las deformidades del
craneo, el objetivo es organizar la reconstruccion para que coincida con el
patrén de crecimiento facial, el momento adecuado para realizar la cirugia es
antes del afo de vida, ya que los huesos son mas flexibles y es mas facil
trabajar con ellos.?" 2829

El cerebro al nacer pesa menos de 400 gr, este peso se incrementa en un 85 %
en los 6 primeros meses y un 135% en el primer afio de vida, alcanzando asi
entre los 2 y 3 arios el 80 % de su volumen adulto.?®

El conocimiento de lo anterior hace necesaria la intervencion precoz ya que las
alteraciones clinicas y/o funcionales que se producen tienen una relacién
directamente proporcional con la edad y grado de sinostosis.?®

Las craneotomias y la remodelacion craneal son procedimientos empleados
por los neurocirujanos, preferiblemente antes de que el paciente alcance los 3
meses de edad, con el fin de aliviar la presion intracraneal y mejorar la
apariencia facial del nifio, en aquellos donde se descarta la cirugia de los
infantes, se produce un incremento de la anormalidad facial durante el
crecimiento y el desarrollo. 2°

Seeger y Grabrielsen refieren que una craneotomia simple no es suficiente
para lograr una forma facial satisfactoria en nifios mayores de 2 meses de
edad, se necesitan osteotomias adicionales que involucran otras suturas
craneales como la frontoesfenoidal. Coccaro y colaboradores sugieren
extender la craneotomia hasta la sutura esfenocigomatica, ya que en su
estudio observaron que se incrementaba la longitud de la base anterior del
craneo, lo que a su vez mejoraba el patron y la direccion del crecimiento del
maxilar.?® 2

Actualmente el tratamiento de la hipoplasia del tercio medio facial esta bajo el
empleo de técnicas de distraccion Osea progresiva, que permite no solo
desarrollar la estructura O0sea sino también las partes blandas, la mayor
dificultad de éstas técnicas es actualmente el control del vector de distraccion y
la reduccion de las recidivas, esto permite involucrar el volumen intracraneal e
intraorbitario y se mejora atin mas la apariencia facial.?® %

La distraccion tiene muchas ventajas como reducir el tiempo de operacion,
disminuye la pérdida de sangre, no requiere injerto de hueso para la fijaciéon
interna y lo mas importante de la distraccion es que reduce la resistencia del
tejido blando que pueda causar recurrencia de hipoplasia.?*
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Los dispositivos en la actualidad usados para la distraccion pueden ser
divididos en distractores internos y externos. El dispositivo externo es de facil
control durante la distraccidn y puede removerse con facilidad. Asi mismo el
distractor es para los pacientes un poco incomodo, lo cual conlleva a que no se
puede utilizar como un tratamiento para periodos largos.2® 293

La distraccion 6sea es una técnica quirurgica que en los ultimos afios a
demostrado ser una importante herramienta terapéutica, esta permite la
regeneracion de nuevo hueso entre dos segmentos 6seos bien vascularizados
que son separados por fuerzas mecanicas. 2%

Una combinacién del método de distraccion ésea con el tratamiento de
ortodoncia nos da resultados efectivos para la apariencia y correcta oclusion
del paciente portador del sindrome.?:°

Es importante entender el concepto de atencion integral de estos pacientes,
para poder lograr resultados excelentes en sentido funcional y estético, lo que a
su vez aporta un gran beneficio psicosocial, los cuales al verse mejor se
sienten mas motivados. % 3031

La malformacion craneofacial es un desafio y reto en el diagndstico y
tratamiento para el profesional del area de la salud pues trae como
consecuencias alteraciones estéticas y funcionales.'* 2%

La odontologia preventiva y correctiva es una medida valiosa en el tratamiento
de estos pacientes.'® 203

Sin embargo es necesario resaltar que no existe literatura que indique un
protocolo a seguir para el manejo odontolégico en este tipo de pacientes con
sindrome de Crouzon, por lo que se presentara y propondra mediante este
trabajo, realizado en el Hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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OBJETIVOS:

- Elaborar el protocolo a seguir para el manejo odontologico en el paciente
con Sindrome de Crouzon propuesto en el area de Cirugia Maxilofacial
del Hospital Centro Médico Siglo XXI.

- Determinar la importancia del protocolo de atencion odontologica en
pacientes con Sindromes de Crouzon, dado que no existen otros
protocolos referentes a este Sindrome de manera tedrica.
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DISENO METODOLOGICO:

3.

. Tipo de estudio: presentacion de casos clinicos, descriptivo en donde

n=4.

Objeto de estudio: cuatro pacientes con Sindrome de Crouzon con las

siguientes caracteristicas:

a) Dos pacientes de género femenino

b) Dos pacientes de género masculino

c) Etapas de denticién diferente entre las cuales estan: denticién
temporal, mixta y permanente.

d) Diferentes edades: 1 paciente de 1afio 6 meses, 1 paciente de 8
afos, 1 paciente de 14 afios, 1 paciente de 41 afios (paciente infantil,
adolescente y adulto).

Técnica:

Se selecciond a los pacientes con Sindrome de Crouzon con diferente
denticion.

Se procedioé a realizar historias clinicas completas.

Se les otorgo el documento de consentimiento informado, para que los
tutores de los pacientes menores de edad, estén de acuerdo con lo que
se planea realizar y se pueda mostrar las fotografias de los pacientes en
dicho trabajo.

Se tomod registros fotograficos, que consisten en tomas: frontal, perfil
lateral derecho e izquierdo, caudocefalico y cefalocaudal.

Se tomaron modelos de estudio de trabajo de ambas arcadas.

Se tomaron estudios de imagenologia.

Se realiz6 odontograma e indice de Placa Dentobacteriana.

Se les ofrecid su técnica de cepillado con el fin de adiestrarlos para que
sean capaces de mejorar su cepillado y por lo tanto su salud bucal.

Una vez recabado lo anterior se establecio el plan de tratamiento y el
cronograma de actividades segun el procedimiento.

Tratamiento: sera de acuerdo al diagndstico establecido individualizado
para cada paciente, en caso de los menores se le explicara a los padres.
Lista de procedimientos: (de acuerdo a lo que amerite cada paciente).

a) Colocacion de selladores de fosetas y fisuras

Colocacion de resinas

Endodoncias

Extracciones

Colocacion de coronas

) Cirugia bucal (terceros molares)

Aplicacion de fluor

o O T

)
)
)
)

> O

«Q
~—"
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En cuanto a las citas fueron planeadas de acuerdo a su lugar de
residencia de cada paciente, las cuales podran ser cada semana, cada
15 dias o cada mes.

El horario de atencion sera entre las 9 am - 2 pm de lunes a viernes.

Una vez concluido sus tratamientos odontolégicos se revaluaron los
resultados con los estudios postoperatorios pertinentes.

Se les indicd que continden en control en sus respectivas Unidades de
Medicina Familiar, para que continie su salud bucal en condiciones
idoneas.
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RECURSOS:

De acuerdo a los elementos necesarios para llevar a cabo este proyecto de
investigacion se requirio:

1. Humanos: Director, Asesor y Pasante.

2,

Fisicos:

Consultorio del departamento clinico de Cirugia Maxilofacial Pediatrica
del Hospital de Pediatria, Centro Médico Siglo XXI del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Unidad dental

Pieza de alta y baja

. Materiales:

a) Consumo:
Papeleria
Computadora
Literatura
Fotocopia

Camara fotografica

b) Financieros:
Instrumental para realizar el saneamiento basico en cada paciente.
Material:

Resinas fotocurable

Dycal

lonémero de vidrio

Dique de hule

Hilo dental

Algodon

Gasas

Copa de hule

Cepillo de profilaxis

Pasta para profilaxis

Pasta reveladora

Piedra de arkanzas.

Lampara para resina

Cepillos dentales

Pasta bucal.

Tipodonto

Enjuague bucal

Cartel de técnica de cepillado
Cucharillas para toma de impresion
Alginato

Fluor
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CRONOGRAMA:

ACTIVIDADES DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAY20 JUNIO JuLio AGOSTO
A REALIZAR 2011 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012

Investigacion

Bibliografica ‘ﬁ’ ‘ﬁ’ %;‘% ‘X:X’ ‘X:X’ ‘X:} {:X’ ‘X:} "I:I"

Analisis de la ﬁ’

informacién

Organizacion de
la informacion

integracion de
los casos clinicos

elaboracion de
conclusiones

Término de tesis.

3t | 3




25

PRESENTACION DE CASOS CLiNICOS:

Se presentan las 4 Historias clinicas completas.

A continuacion se muestra la forma de abordar, clasificar, y establecer
un plan de tratamiento para los pacientes con Sindrome de Crouzon,
realizado en el Hospital Centro Médico Nacional S. XXI en el area de
Cirugia Maxilofacial Pediatrica, con la finalidad de poder dar un manejo
odontoldgico adecuado.

Se muestra al paciente en circunstancias pre quirurgico y postquirurgico
(Colocacion del distractor interno) con el fin de resaltar sus
caracteristicas de cabeza y cuello asi como las alteraciones
estomatognaticas que se presentan en tal sindrome y la forma en cémo
se abordd odontolégicamente después de haber sido operados.

Para poder manejar estas historias clinicas, existen 3 indicativos que
ayudan a entender como se van presentando las caracteristicas de este
sindrome.

() Pre quirurgico
@ Postquirdrgico

@ Ambos (pre-y pos quirtirgico).

Se les otorgd a los tutores responsables de los pacientes menores de
edad y al paciente adulto el consentimiento informado, el cual fue
autorizado por los 4 pacientes para poder realizar este trabajo y poder
mostrar las fotos completas.
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HISTORIA CLINICA
PACIENTE 1

PACIENTE: D.M.S.V.  GENERO: FEMENINO

EDAD: 1 ANO 6 MESES ORIGINARIO: D.F.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES:

Madre de 41 afos, escolaridad secundaria, ama de casa, religion catdlica, estado civil
unién libre, niega alérgicos, crénico degenerativos, tabaquismo positivo desde los 23
afos, 4 cigarrillos al dia, no los fuma cerca de la paciente, niega toxicomanias. Padre
de 41 anos de edad, escolaridad de secundaria, obrero (industria metal — mecanica),
religion catdlica, niega alérgicos, cronicos degenerativos, tabaquismo positivo desde
los 20 afos, 2-3 cigarrillos al dia, no los fuma cerca de la paciente, portador
deSindrome de Crouzon. Un hermano varéon de 12 afos, aparentemente sano,
estudiante de secundaria.

Abuela materna finada aparentemente, cancer de piel no especificado.

Abuelo materno finado, padecié accidente cerebral vascular, no especifica causa de
muerte.

Abuela paterna con insuficiencia venosa periférica, con hipertension arterial
Abuelo paterno con probable hiperplasia prostatica.

Resto interrogado y negado.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Originario y residente del Distrito Federal, habita en casa propia,su piso es de
cemento, los muros son de tabique, el techo es de concreto, cuenta con electricidad,
todos los servicios intradomiciliarios, con 1 habitacién, convive con 4 personas, la
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paciente comparte cama con su madre, bafio extradomiciliario, sin regadera,
ventilacién adecuada, no hay exposicion a sustancias toxicas.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Alérgicos negativos, traumaticos negativos, transfusionales negativos, infecciones de
repeticion negativas, hospitalizaciones previas negativas y exantematica negativa.

PERINATALES:

Producto de la gesta 2, de madre de 38 afos, embarazo no planeado, si deseado,
control prenatal desde el primer mes, consumo de acido félico. Embarazo complicado
con amenaza de aborto en el primer trimestre con sangrado transvaginal escaso, se le
indica reposo, con lo que remite. Se obtiene por cesarea por sufrimiento fetal
(bradicardia), a las 40 semanas de gestacion, en hospital IMSS, llora y respira al
nacer, peso 3.151 kilogramos, talla 51 cm, APGAR no recuerda, con dificultad
respiratoria sin necesidad de apoyo con oxigeno. Se egresa a los 2 dias con su madre
sin otras complicaciones.

HABITOS HIGIENICOS:

Barfio diario y cambio de ropa diaria, higiene bucal diaria dos veces al dia, lavado de
manos diario, varias veces (ir al sanitario, al comer, después de jugar).

DIETA:

Alimentaciéon a seno materno hasta los 10 meses, alimentacion completa hasta los 6
meses, adecuado aporte caldrico y proteico.

INMINIZACIONES RECIBIDAS:

Completas por la edad segun la cartilla de vacunacion y esquema Nacional.
ANTECEDENTES SEXUALES:

Vida sexual: inactiva

no. de parejas que tiene: 0

Orientacion sexual: heterosexual

PADECIMIENTO ACTUAL:

Lo inicia durante el desarrollo y crecimiento intrauterino y se detecta desde el
nacimiento por su madre, la paciente presentaba la fontanela anterior amplia y que
ésta se comunicaba con la sutura metdpica, presenta craneosinostosisde la sutura
coronal bilateral que provoca turricefalia, por lo que acude a su Hospital General de
Zona y se refiere al Hospital de Centro Médico Nacional Siglo XXI al departamento
clinico de Cirugia Maxilofacial Pediatrica para su diagnéstico y tratamiento.
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A LA EXPLORACION FiSICA:

Paciente femenina de 1 afio 6 meses, la edad aparente concuerda con la edad
cronolégica, consciente, bien orientada, de marcha normal para su edad, sin ninguna
incapacidad mental o motriz, tranquila y cooperadora.

/SIGNOS VITALES: \

Talla: 80cm

Peso: 11.2 kg

Frecuencia cardiaca: 98 latidos por minuto
Tensidn arterial: 90/60 mm Hg

Frecuencia respiratoria: 26 por minuto

kTemperatura: 36°C. /

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: POSITIVOS

Liberacidn de craneosinostosis, Remodelacién craneal, Tessier Il y colocacién de
distractores internos (distractor medio facial), retiro de los distractores.

Retiro de distractor.
EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO:

- Craneosinostosisconturricefalia, fontanela anterior abierta 3x3cm,
- Cara: dolicocéfalo

- Perfil: convexo

- Tez: blanca.

- Asimétrica

- Abombamiento frontal

- Proptésis

- Hipertelorismo

- Estrabismo divergente

- Hipoplasia del tercio medio facial

- Nariz aspecto de pico de loro

- Labio superior mas corto que el inferior

- Ptosis labial

- Cuello cilindrico

- Traquea central con desplazamiento normal
- No se palpan ganglios

EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPORO MAMDIBULAR:

- Articulacién TemporoMandibular normal

- Masticacion bilateral

- Movimiento lateral izquierdo y derecho completo
- Apertura maxima de 12 mm
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EXPLORACION INTRABUCAL:

- Labio superior mas corto que el inferior

- Mucosa yugal y frenillos adecuados, de aspecto y textura normal.
- Encia marginal, papilar y adherida adecuada

- Hipoplasia del maxilar

- Arcos dentarios en forma de “V” con deficiencia transversal
- Paladar duro y blando ojival y estrecho.

- Uvula normal

- Istmo de las fauces adecuado

- Amigdalas adecuadas

- Orofaringe sin patologia agregada

- Lengua adecuada

- Piso de boca adecuado

- Estado de hidratacion de cavidad oral: adecuada

ANALISIS DE MODELOS.

ANALISIS FACIAL.

> Biotipo:
DOLICOCEFALO MESOCEFALO
PRE QUIRURGICO POSTQUIRURGICO

» Perfil de tejido blando, linea E de Ricketts, punta de la nariz, punta del mentén.

-2a+3 Labio-1a-2 +2 labio +5 -3 labio -4
Normal protrusion retrusion

PRE QUIRURGICO Y
POSTQUIRURGICO




» ¢COmo se observa el perfil?

RECTO CONVEXO CONCAVO

POSTQUIRURGICO PRE QUIRURGICO

» ARCO DE BAUME.

ARCO DE BAUME TIPO 1 (CON TIPO 2 (SIN

ESPACIOS) ESPACIOS)
SUPERIOR ®
INFERIOR

o

PLANO TERMINAL DERECHO IZQUIERDO
RECTO
MESIAL [ @
DISTAL @ @
MESIAL EXAGERADO

> ANALISIS DE ZIGSMUNDI

Dientes presentes al momento de la inspeccién. (Marcados con color rojo).

EDCBA| ABCDE

87654321 | 12345678

87654321 | 12345678

EDCBA| ABCDE
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» Marcar con rojo si presenta alguna de las caracteristicas mencionadas.
TIPO 1. APINAMIENTO

a) Muscular
b) Genético

TIPO 2. TRASLAPE HORIZONTAL AUMENTADO. PRESENCIA DE HABITOS:

e LENGUA, DEDOS, RESPIRACION BUCAL

TIPO 3. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

TIPO 4. MORDIDA CRUZADA EN POSTERIORES.

TIPO 5. PERDIDA DE ESPACIO.

a) Por extraccion prematura de D y/o E
b) Caries M-D en D y/o

FIGURA 1
MODELOS EN YESO POSQUIRURGICO DEL PACIENTE CASO 1

FUENTE: DIRECTA



() Pre quirurgico

@ Postquirdrgico

@ Ambos (pre- y pos quirtirgico).
MALOCLUSION

Mordida cruzada posterior:

ANALISIS CLINICO (INTRAORAL Y/ O EN MODELOS).

ORGANOS DENTARIOS

MEDICION
PREQUIRURGICA

MEDICION
POSTQUIRURGICA
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Linea media de anteriores:

3mm hacia el lado izquierdo

2 mm hacia el lado izquierdo

Overjet (traslape horizontal)

-5 mm

2 mm

Overbite (traslape vertical):

2 mm

Sobre mordida anterior profunda:

Mordida cruzada anterior:

Mordida cruzada de algun diente:

Mordida abierta anterior:

Mordida borde a borde:

Desarmonia entre arcadas superior e inferior:

Apifiamiento:

Diastemas:

Dientes en erupcién ectépica:

Supernumerarios:

Giroversion de algun érgano dentario:

Retencion prolongada de dientes temporales:

Pérdida prematura de dientes temporales:

Ausencia clinica de dientes:




ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS.

ADECUADO INADECUADO BUENO MALO SI  NO NASAL BUCAL HIPERTONICIDAD HIPOTONICIDAD

Encias (estado periodontal) [ )

Higiene bucal: [ )
Frenillo labial:
Frenillo lingual:
Macroglosia:
Deglucion:
Amigdalas hipertroficas: [ )

Respiracion: [ )

Labios: [ )

RADIOGRAFIA PANORAMICA:

LOCALIZACION:

Dientes ausentes congénitamente:

Dientes supernumerarios:

Via de erupcién anormal:

Dientes retenidos o incluidos:

Dientes atrapados por perdida o cierre de espacio:

Reacciones periapicales:

Otros:

33



HABITOS DE PRESION:
- T T

Chupar o morder el labio:

@
Proyeccion lingual: ®
Chupar el dedo: ®

Respiracion bucal:
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MALOCLUSIONIDENTIFICADA POR ORDEN:

Biotipo: mesocéfalo

Perfil: convexo

Arco de Baume sin espacios en ambas arcadas

Plano terminal mesial.

Desviacion de la linea media hacia lado izquierdo de 2mm
Traslape vertical 2 mm

Traslape horizontal de 2 mm

Nooakwh=

DIAGNOSTICO:

Paciente femenino de 1 afo 6 meses, quien presenta un biotipo mesocéfalo y perfil
convexo, denticion temporal, con un arco de Baume sin espacio y plano terminal
mesial de ambas arcadas, lo que conlleva a una desviacion de la linea media de 2 mm
hacia lado izquierdo y una mordida profunda anterior (75%), la paciente es respirador
bucal.

PRONOSTICO:

a) Favorable
b) Desfavorable



Paciente: D.M.S.V.
EDAD: 1 afio 6 meses

Género: femenino

ODONTOGRAMA - arcada superior.
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@ LESIONES CARIOSAS.

@ ORGANOS DENTARIOS
PRESENTES SANOS O QUE
HAN SIDO OBTURADOS.

18 |17 |16 |15 |14 |14 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
Permanentes superiores
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
Permanentes inferiores
Diente erupcionado —] — | — | —1 |

Diente ausente clinicamente

Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraccidn indicada permanente

Extraccién indicada temporal

Pérdida de sustancia dentaria

Terapia pulpar

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracion

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Prétesis necesaria

Cirugia menor

ortodoncia




Paciente: D.M.S.V.
EDAD: 1 afio 6 meses

Género: femenino

ODONTOGRAMA- arcada Inierior

@ LESIONES CARIOSAS.

@ ORGANOS DENTARIOS
PRESENTES SANOS O QUE
HAN SIDO OBTURADOS.

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 (31 |32 (33 |34 (35 |36 |37 |38
Permanentes superiores
85 (8 |83 |8 |81 |71 72 |73 |74 |75

Permanentes inferiores

Diente erupcionado

Diente ausente clinicamente

Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraccidn indicada permanente

Extraccién indicada temporal

Pérdida de sustancia dentaria

Terapia pulpar

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracion

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Prétesis necesaria

Cirugia menor

ortodoncia



http://click.infospace.com/ClickHandler.ashx?du=http://www.martincalvo.com/html/4960_ROBERTO_MARTIN_MARTINEZ/img/prodsec_123840_Mordida-cruzada-posterior.jpg&ru=http://www.martincalvo.com/html/4960_ROBERTO_MARTIN_MARTINEZ/img/prodsec_123840_Mordida-cruzada-posterior.jpg&ld=20120905&ap=5&app=1&c=babylon2.hp.row&s=babylon2&coi=372380&cop=main-title&euip=201.145.167.46&npp=5&p=0&pp=0&pvaid=60e777d4b59a496fa8d1dccfe98d1387&ep=5&mid=9&hash=5B2CF0D2F536CCA8D2F599FB7F6972DE

INDICEDE PLACA DENTOBACTERIANA

No. Total de Dientes Superficies Total de Superficies revisadas Total de sup. PDB IPDB %
MEDICION| POSTERIORES ANTERIORES POSTERIORES ANTERIORES
12 8 12 40 48 88 21 23.86%
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DATOS PARA OBTENER LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA Y PERMANENTE.

Instrucciones: Registre en los cuadros el cddigo correspondiente al CPOD y ceo.

18 17| 16| 15 14 3| 1| 22| 2| 23| 24 | 25 % | 27| 28
Paciente: D.M.S.V.
ag| 47 46 | a5 | 44 a3 | @ a1| 31| 32| 33| 3a| 35| 36 37| 38
Edad: 1 afio 6 meses
ASS A5 |A B A 52 A St At [ A 62 A A 4 ASS Género: femenino
A A% a8 a82a a7 AT AT AT AT

cODIGO INDICADOR cODIGO ‘
CPOD Ceo
0 Sano A

1 Cariado B

2 Obturado con caries C

3 Obturado sin caries D

4 Perdido por caries E

5 Perdido por otra razén -

6 Sellador/barniz F

7 Apoyo puente o corona G

8 No erupcionado -

9 Excluido

10 Extraccion indicada H




TRATAMIENTO

FASE I. Historia clinica, profilaxis y saneamiento basico.
FASE Il. Ortopedia.

» Control de procedimientos.

PROCEDIMIENTO FECHA

1. PROFILAXIS Y TECNICA DE CEPILLADO 12/12/11
2. IMPRESION DE AMBAS ARCADAS CON ALGINATO 12/12/11
3. SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS DE LOS ORGANOS DENTARIOS 54,55, 64,65 19/01/12
4. SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS DE LOS ORGANOS DENTARIOS 74,75,84,85 19/01/12
5. PROFILAXIS, APLICACION DE FLUOR Y TECNICA DE CEPILLADO. 27/03/12
e ANEXO 1
e ANEXO 2

e ANEXO 3
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HISTORIA CLINICA
PACIENTE 2

PACIENTE: S.C.H. GENERO: FEMENINO

. EDAD: 8 ANOS ORIGINARIO: ACAPULCO GRO.

OCUPACION: ESTUDIANTE

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES:

Madre de 35 afos, dedicada al hogar, aparentemente sana, escolaridad secundaria
comercial, religion catdlica, restos interrogados y negados. Padre de 34 anos,
dedicado a contaduria, escolaridad licenciatura, religién catdlica, aparentemente sano,
restos interrogados y negados, niega toxicomanias. Hermanas de 8 afos y 3 afios
aparentemente sanas. Se niegan enfermedades cronico degenerativas, niega
familiares con Sindrome de Crouzon.

Abuela paterna finada (cancer cervico uterino).
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Originarios y residentes de Acapulco Guerrero, habitan en casa propia,su piso es de
cemento, los muros son de tabique, el techo es de concreto, cuenta con electricidad
todos los servicios intradomiciliarios, habitada por 5 personas, nimero de habitaciones
2. Duermen 3 y 2 personas en cada habitacién, ventilacién adecuada, no hay
exposicion a sustancias toxicas.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Alérgicos negados, traumaticos negados, infecciones de repeticidon negativas,
hospitalizaciones previas negativas, exantematica negativo.

PERINATALES:

Producto de la gesta Il, curso de embarazo normoevolutivo, en control facultativo
desde el primer trimestre, se obtuvo a las 38 semanas de gestacion por via eutdcica
en medio hospitalario, lloro y respiro al nacer sin complicaciones, peso 3.500
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kilogramos, talla de 30 cm. APGAR no recuerda. Se egresa a los 2 dias con su madre
sin complicaciones.

HABITOS HIGIENICOS:

Bano diario y cambio de ropa diaria, higiene bucal diaria dos veces al dia, lavado de
manos diario, varias veces (ir al sanitario, al comer, regresar de la escuela, después
de jugar).

DIETA:

Seno materno por espacio de 1 ano, integrada a la dieta familiar a los 6 meses.
Adecuado aporte caldrico y proteico.

INMINIZACIONES RECIBIDAS:

Completas por la edad segun la cartilla de vacunacion y esquema Nacional.
ANTECEDENTES SEXUALES:

Vida sexual: inactiva

no. de parejas que tiene: 0

Orientacion sexual: heterosexual

PADECIMIENTO ACTUAL:

Lo inicia durante el crecimiento y desarrollo intrauterino, haciéndose evidente a los 4
meses de edad al presentar craneosinostosis de la sutura coronal bilateral que
provoca turricefalia, por lo que es canalizada por el Hospital General de Zona, al
Hospital de Centro Médico Nacional Siglo XXI al departamento clinico de Cirugia
Maxilofacial Pediatrica para su diagnéstico y tratamiento.

A LA EXPLORACION FiSICA:

Paciente femenina de 8 anos, la edad aparente concuerda con la edad cronolégica,
consciente, bien orientada, de marcha normal para su edad, sin ninguna incapacidad
mental o motriz, tranquila y cooperadora.

/SIGNOS VITALES: \

Talla: 1.23m

Peso: 21 kg

Frecuencia cardiaca: 99 latidos por minuto
Tensidn arterial: 90/60 mm Hg

Frecuencia respiratoria: 23 /minuto

kTemperatura: 36.5°C. /
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS: POSITIVOS

- Liberacién de Craneosinostosis, Avance fronto-orbitario y remodelacién
craneal.

- Avance del tercio medio facial, mediante distraccion osteogénica (distractor
medio facial).

- retiro de distractor de tercio medio y remodelacion 6sea.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO:

- Craneosinostosis coronal con turricefalia.
- Cara: dolicocéfalo

- Perfil: convexo

- Tez: morena.

- Asimétrica

- Abombamiento frontal

- Proptésis

- Hipertelorismo

- Estrabismo divergente

- Hipoplasia del tercio medio facial

- Nariz aspecto de pico de loro

- Labio superior mas corto que el inferior

- Ptosis labial

- No se palpan ganglios

- Traque central con desplazamientos normal
- Sin adenomegalias.

EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR:

Articulacion Temporo Mandibular normal

Masticacién bilateral

- Movimiento lateral izquierdo y derecho completo, sin cansancio muscular
- Apertura maxima de 19 mm

EXPLORACION INTRABUCAL:

- Labio superior corto

- Mucosa yugal y frenillos de aspecto y textura normal
- Encia marginal, papilar y adherida adecuados

- Hipoplasia del maxilar

- Arcos dentarios en forma de “V” condeficiencia transversal
- Paladar duro y blando ojival y estrecho.

- Uvula de tamafio y aspecto adecuado

- Istmo de las fauces adecuados

- Amigdalas adecuadas

- Orofaringe sin patologia agregada

- Lengua adecuada

- Piso de boca adecuado

- Estado de hidratacion de cavidad oral: adecuada
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ANALISIS DE MODELOS.

ANALISIS FACIAL.

> Biotipo: . N
Biotipo DOLICOCEFALO MESOCEFALO
PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO

» Perfil de tejido blando, linea E de Ricketts, punta de la nariz, punta del mentén.

-2a+3 Labio-1a-2 +2 labio +5 -3 labio -4
Normal protrusion retrusion

PRE QUIRURGICO Y
POSTQUIRURGICO

» ¢Como se observa el perfil?

RECTO CONVEXO CONCAVO

POSTQUIRURGICO PRE QUIRURGICO




» CLASIFICACION DE ANGLE.

POSTQUIRURGICO PREQUIRURGICO

> ANALISIS DE ZIGSMUNDI

Dientes presentes al momento de la inspeccién. (Marcados con color rojo).

EDCBA| ABCDE

87654321 | 12845678

87654\&21 12345678

EDEBA | ABCDE

» Marcar con rojo si presenta alguna de las siguientes caracteristicas.

TIPO 1. APINAMIENTO
¢) Muscular
d) Genético
TIPO 2. TRASLAPE HORIZONTAL AUMENTADO. PRESENCIA DE HABITOS:

e LENGUA, DEDOS, RESPIRACION BUCAL



TIPO 3. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

TIPO 4. MORDIDA CRUZADA EN POSTERIORES.

TIPO 5. PERDIDA DE ESPACIO.

c) Por extraccion prematura de D y/o E
d) Caries M-D en D y/o

FIGURA 2
MODELOS EN YESO POSQUIRURGICOS DEL PACIENTE CASO 2

FUENTE: DIRECTA

46
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o Pre quirurgico

©  Postauirtrgico ANALISIS CLINICO (INTRAORAL Y/ O EN MODELOS).

@ Ambos (pre- y pos quirtirgico).

MALOCLUSION [ ORGANOS DENTARIOS MEDICION MEDICION

PREQUIRURGICA POSTQUIRURGICA

Mordida cruzada posterior:

Linea media de anteriores: 3mm hacia el lado izquierdo 1 mm hacia el lado izquierdo

Overjet (traslape horizontal) -6mm -2mm

Overbite (traslape vertical): -5 mm -2mm

Sobre mordida anterior profunda:

Mordida cruzada anterior:
Mordida cruzada de algun diente:
Mordida abierta anterior:
Mordida borde a borde:
Desarmonia entre arcadas superior e inferior: Y

65

Apifiamiento:

Diastemas: @ 42- 84

Dientes en erupcién ectépica:

Supernumerarios:

Giroversion de algun érgano dentario:

Retencion prolongada de dientes temporales:

Pérdida prematura de dientes temporales:
Ausencia clinica de dientes: Y 53,63,83




ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS.

ADECUADO INADECUADO BUENO

Encias (estado periodontal) @

BUCAL

HIPERTONICIDAD HIPOTONICIDAD

Higiene bucal: )

Frenillo labial:

Frenillo lingual:

Macroglosia:

Deglucion:

Amigdalas hipertroficas:

Respiracion:

Labios:

RADIOGRAFIA PANORAMICA:

Dientes ausentes congénitamente:

LOCALIZACION:

53, 63,83(pre quirdrgico y postquirurgico)

Dientes supernumerarios:

Via de erupcién anormal:

Dientes retenidos o incluidos:

Dientes atrapados por perdida o cierre de espacio:

13, 23,43 (pre quirurgico y postquirurgico)

Reacciones periapicales:

Otros:

48



HABITOS DE PRESION:
- T T

Chupar o morder el labio:

@
Proyeccion lingual: ®
Chupar el dedo: ®

Respiracion bucal:
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MALOCLUSION IDENTIFICADA POR ORDEN:

LN ULRWNRE

(R
= O

12.

Biotipo: dolicocéfalo

Perfil: concavo

Clase Il Angle de molares de ambos lados

Desviacion de la linea media hacia lado izquierdo de 2mm
Traslape vertical -2 mm

Traslape horizontal -2mm

Mordida cruzada del érgano dentario 65

Diastemas entre el érgano dentario 42-84

Ausencia congénita de érganos dentarios: 53,63,83

. Ausencia clinica de dientes: 53, 63,83
. Organos dentarios 13, 23,43 se encuentran atrapados por pérdida de espacio o

cierre prematuro.
Desarmonia entre la arcada superior e inferior.

DIAGNOSTICO:

Paciente femenino de 8 afos de edad, la cual presenta un perfil cdncavo, dolicocéfalo,
denticidon mixta, con una clase Il Angle de molares de ambos lados, con una desviacion de la
linea media hacia lado izquierdo de 2 mm, presenta como resultado un traslape vertical y
horizontal de -2mm y una mordida cruzada del 6rgano dentario 65. La paciente presenta
ausencia congénita de los drganos dentarios 53, 63,83 y por lo tanto perdida de espacio para la
erupcién de estos dientes permanentes. Existe desarmonia entre la arcada superior e inferior
lo que a consecuencia dard respiracion bucal.

PRONOSTICO:

c) Favorable

d) Desfavorable



Paciente: S.C.H.
EDAD: 8 arios

Género: femenino

ODONTOGRAMA - arcada superior.
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@ LESIONES CARIOSAS.

@ ORGANOS DENTARIOS
PRESENTES SANOS O QUE
HAN SIDO OBTURADOS.

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
Permanentes superiores
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
Permanentes inferiores
Diente erupcionado ] | —] — 1 — 1 —1 ] L — |

Diente ausente clinicamente

Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraccidn indicada permanente

Extraccién indicada temporal

Pérdida de sustancia dentaria

Terapia pulpar

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracion

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Prétesis necesaria

Cirugia menor

ortodoncia




Paciente: S.C.H.
EDAD: 8 afos

Género: femenino

ODONTOGRAMA- arcada Inierior

@ LESIONES CARIOSAS.

@) ORGANOS DENTARIOS
PRESENTES SANOS O QUE
HAN SIDO OBTURADOS.

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Permanentes superiores
85 84 83 82 81 |71 72 73 74 75

Permanentes inferiores

Diente erupcionado

Diente ausente clinicamente

Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraccidn indicada permanente

Extraccién indicada temporal

Pérdida de sustancia dentaria

Terapia pulpar

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracion

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Prétesis necesaria

Cirugia menor

ortodoncia



http://click.infospace.com/ClickHandler.ashx?du=http://www.martincalvo.com/html/4960_ROBERTO_MARTIN_MARTINEZ/img/prodsec_123840_Mordida-cruzada-posterior.jpg&ru=http://www.martincalvo.com/html/4960_ROBERTO_MARTIN_MARTINEZ/img/prodsec_123840_Mordida-cruzada-posterior.jpg&ld=20120905&ap=5&app=1&c=babylon2.hp.row&s=babylon2&coi=372380&cop=main-title&euip=201.145.167.46&npp=5&p=0&pp=0&pvaid=60e777d4b59a496fa8d1dccfe98d1387&ep=5&mid=9&hash=5B2CF0D2F536CCA8D2F599FB7F6972DE

INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA

No. Total de Dientes Superficies Total de Superficies revisadas Total de sup. PDB IPDB %
MEDICION| POSTERIORES ANTERIORES POSTERIORES ANTERIORES
12 12 9 60 36 96 34 35.41%
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DATOS PARA OBTENER LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA Y PERMANENTE.

Instrucciones: Registre en los cuadros el cddigo correspondiente al COPD y ceo.

18 17 | gi| 15 14 | 13 2 |5 1u|g2 zz\ 23| 24| 25 |g2 | 27 | 28
Paciente: S.C.H
48 a7 0% | 4 44 43 \0 22 |94 531 932 | 33 | 34 |35 |36 | 37| 38
Edad: 8 afios
ASS| A 54 |- 53 [a 52| 51|61 |p62 [ 63 |5 64 |5 65 Género: femenino
A85 A84 _ 83 82 81 71 72 A 73 A 74 A75
cODIGO INDICADOR cODIGO ‘
CPOD ceo
0 Sano A
1 Cariado B
2 Obturado con caries C
3 Obturado sin caries D
4 Perdido por caries E
5 Perdido por otra razén -
6 Sellador/barniz F
7 Apoyo puente o corona G
8 No erupcionado -
9 Excluido
10 Extraccion indicada H




PROCEDIMIENTO

O ol

TRATAMIENTO

FASE I. Historia clinica, profilaxis y saneamiento basico.
FASE Il. Ortopedia

» Control de procedimientos.

PROFILAXIS Y TECNICA DE CEPILLADO
IMPRESION DE AMBAS ARCADAS CON ALGINATO

RESINAS ORGANOS DENTARIOS 54, 55

SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS DE LOS ORGANOS DENTARIOS 16, 26
SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS DE LOS ORGANOS DENTARIOS 75, 36, 85,46
PROFILAXIS, APLICACION DE FLUOR Y TECNICA DE CEPILLADO.

FECHA

17/01/12
17/01/12
20/02/12
27/03/12
24/04/12

7/05/12

e ANEXO 4
e ANEXOS5
e ANEXOG6

55
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HISTORIA CLINICA
PACIENTE 3

PACIENTE: A.C.N. GENERO: MASCULINO

EDAD: 14 ANOS ORIGINARIO: CUERNAVACA MORELOS

OCUPACION: ESTUDIANTE

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES:

Madre viva de 37 afios, escolaridad preparatoria, ocupacién al hogar, religion catélica,
toxicomanias interrogadas y negadas.Padre vivo de 36 afios, escolaridad universidad,
ocupacion contador, religién catdlica, toxicomanias interrogadas y negadas.Hermano
vivo, edad 7 meses, aparentemente sano.

Polidactilia en tio materno en pie derecho (lo menciona aisladamente).
Resto interrogado y negado.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Originarios y residentes del Cuernavaca Morelos, habita en casa propia, su piso es de
cemento, los muros son de tabique, el techo es de concreto, cuenta con electricidad,
todos los servicio intradomiciliarios, el nimero de cuartos son 3, nimero de personas
que duermen en la casa son 8, ventilacion adecuada, no hay exposicién a sustancias
toxicas.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Infeccion de vias aéreas superiores 2 veces por afo, niega alérgicos, transfusionales
ni quiruargicos, hospitalizaciones previas negadas, traumaticos negados,criptorquidia
izquierda.

PERINATALES:

Producto de la gesta Il, curso de embarazo normoevolutivo con cesarea,lloro y respiro
al nacer sin complicaciones, peso al nacer 2.9 kilogramos, se desconoce talla y
APGAR, neonato sin complicaciones.
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HABITOS HIGIENICOS:

Bano diario y cambio de ropa diaria, higiene bucal diaria tres veces al dia, lavado de
manos diario varias veces (ir al sanitario, al comer, regresar de la escuela, después de
hacer deporte).

DIETA:

Alimentacion completa hasta los 6 meses, actualmente con adecuado aporte caldrico
y proteico.

INMINIZACIONES RECIBIDAS:

Completas por la edad segun la cartilla de vacunacion y esquema Nacional.
ANTECEDENTES SEXUALES:

Vida sexual: inactiva

no. de parejas que tiene: 0

Orientacion sexual: heterosexual

PADECIMIENTO ACTUAL:

Lo inicia durante el crecimiento y desarrollo intrauterino, desde el nacimiento se
detectd proptosis bilateral pero no se dio importancia, se llevé con médico pediatra a
los 6 meses de edad. Fue diagnosticado con craneosinostosis(coronal, sagital) por lo
que se inicia protocolo de estudio y es enviado a Centro Médico Nacional Siglo XXI
Hospital de Pediatria al departamento clinico de genética, el cual lo diagnostica con
Sindrome de Crouzon, se valora posteriormente por el departamento de neurocirugia
y cirugia maxilofacial.

A LA EXPLORACION FiSICA:

Paciente masculino de 14 anos, la edad aparente concuerda con la edad cronoldgica,
consciente, bien orientado, de marcha normal para su edad, sin ninguna incapacidad
mental o motriz, tranquilo y cooperador.

/SIGNOS VITALES: \

Talla: 1.64 m

Peso: 48 kg

Frecuencia cardiaca: 80 latidos por minuto
Tension arterial: 100/60 mm Hg
Frecuencia respiratoria: 22 por minuto

kTemperatura: 36.5°C. /
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS: POSITIVOS

Liberacion de la craneosinostosis. Avance frontoorbitario bilateral, remodelacién
craneal.

Osteotomia Lefort Il ycolocacion de distractor de halo externo.
Retiro de material de osteosintesis. Ligadura De caninos retenidos.
Osteotomia segmentaria de maxilar.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO:

- Craneosinostosis oxicefalia

- Cara: dolicocéfalo

- Perfil: convexo

- Tez: blanca.

- Asimétrico

- Abombamiento frontal

- Proptésis

- Hipertelorismo

- Estrabismo divergente

- Hipoplasia del tercio medio facial

- Nariz aspecto de pico de loro

- Labio superior mas corto que el inferior
- Ptosis labial

- No se palpan ganglios

- Traque central con desplazamiento normal
- Sin adenomegalias.

EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR:

Articulacion Temporo Mandibular normal
Masticacién bilateral

- Movimiento lateral izquierdo y derecho completo.
- Apertura maxima de 34 mm

EXPLORACION INTRABUCAL:

- Labio superior mas corto que el inferior

- Mucosa yugal y frenillos adecuados, de aspecto y textura normal.
- Encia marginal, papilar y adherida adecuada.

- Hipoplasia del maxilar

- Arcos dentarios en forma de “V” con deficiencia transversal
- Paladar duro y blando ojival y estrecho.

- Uvula adecuada

- Istmo de las fauces normales

- Amigdalas adecuadas

- Orofaringe sin patologia agregada

- Lengua adecuada
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- Piso de boca adecuado
- Estado de hidratacion de cavidad oral: adecuada

ANALISIS DE MODELOS.

ANALISIS FACIAL.

» Biotipo:
DOLICOCEFALO MESOCEFALO
PRE QUIRURGICO POSTQUIRURGICO

» Perfil de tejido blando, linea E de Ricketts, punta de la nariz, punta del mentén.

-2a+3 Labio-1a-2 +2 labio +5 -3 labio -4
Normal protrusién retrusiéon

PRE QUIRURGICO Y
POSTQUIRURGICO

» ¢Como se observa el perfil?

RECTO CONVEXO CONCAVO

POSTQUIRURGICO PREQUIRURGICO




CLASIFICACION DE ANGLE.

POSTQUIRURGICO PREQUIRURGICO

> ANALISIS DE ZIGSMUNDI

Dientes presentes al momento de la inspeccién.

EDCBA ABCDE

87 65432 1| 123456 7'8

8765432112345678

EDCBAABCDE

» Marcar con rojo si presenta alguna de las caracteristicas mencionadas.

TIPO 1. APINAMIENTO

7. Muscular
8. Genético

TIPO 2. TRASLAPE HORIZONTAL AUMENTADO. PRESENCIA DE HABITOS:

e LENGUA, DEDOS, RESPIRACION BUCAL



TIPO 3. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

TIPO 4. MORDIDA CRUZADA EN POSTERIORES.

TIPO 5. PERDIDA DE ESPACIO.

e) Porextraccion prematurade Dy/o E
f) CariesM-DenDy/oE

FIGURA 3

MODELOS EN YESO POSQUIRURGICOS DEL PACIENTE CASO 3

FUENTE: DIRECTA
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() Pre quirurgico

@ Postquirdrgico

@ Ambos (pre- y pos quirtirgico).
MALOCLUSION

Mordida cruzada posterior:

Si

ANALISIS CLINICO (INTRAORAL Y/ O EN MODELOS).

NO

ORGANOS DENTARIOS

MEDICION
PREQUIRURGICA

MEDICION
POSTQUIRURGICA
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Linea media de anteriores:

4 mm hacia el lado izquierdo

4 mm hacia el lado izquierdo

Overjet (traslape horizontal)

Overbite (traslape vertical):

-6 mm

-4 mm

Sobre mordida anterior profunda:

Mordida cruzada anterior:

Mordida cruzada de algun diente:

Mordida abierta anterior:

Mordida borde a borde:

Desarmonia entre arcadas superior e inferior:

Apinamiento:

14-15-16, 24-25-26

Diastemas:

Dientes en erupcién ectépica:

15, 16,25

Supernumerarios:

Giroversion de algun érgano dentario:

14,15, 16. 17

Retencién prolongada de dientes temporales:

Pérdida prematura de dientes temporales:

Ausencia clinica de dientes:

13, 23




ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS.

ADECUADO INADECUADO BUENO MALO S NO NASAL BUCAL HIPERTONICIDAD HIPOTONICIDAD

Encias (estado periodontal) @

Higiene bucal: )
Frenillo labial:

Frenillo lingual:
Macroglosia:

Deglucion:

Amigdalas hipertroficas:
Respiracion: [ )

Labios: [ )

RADIOGRAFIA PANORAMICA:

LOCALIZACION:

Dientes ausentes congénitamente: -
Dientes supernumerarios: -

Via de erupcién anormal: 15, 25 (postquirurgico)
Dientes retenidos o incluidos: 13, 23 (postquirurgico)
Dientes atrapados por perdida o cierre de espacio: 13, 23 (postquirurgico)

Reacciones periapicales: -

Otros: -




HABITOS DE PRESION:

Chupar o morder el labio:

@
Proyeccion lingual: ®
Chupar el dedo: ®

Respiracion bucal:
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MALOCLUSION IDENTIFICADA POR ORDEN:

9. Biotipo: dolicocéfalo
10. Perfil: concavo
11. Clase Il Angle de molares de ambos lados
12. Desviacion de la linea media hacia lado izquierdo de 2mm
13. Traslape vertical -4 mm
14. Apifamiento de los érganos dentarios 14-15-16, 24-25-26
15. erupcidén ectdpica de los 6rganos dentarios 15, 16, 25
16. Giroversion de algun érgano dentario: 14, 15, 16. 17
17. Ausencia clinica de dientes: 13, 23
18. Via de erupcion anormal de los érganos dentarios 15, 25
19. Organos dentarios retenidos: 13, 23

DIAGNOSTICO:

Paciente masculino de 14 anos de edad, el cual presenta un biotipo dolicocéfalo y
perfil concavo, denticion permanente, una clase Il Angle molares de ambos lados,
presenta desviacion de la linea media 4mm hacia el lado izquierdo con un marcado
traslape vertical de -4mm, una erupcién ectépica de los 6rganos dentarios 15, 16, 25,

lo cual

conlleva a un apinamiento de los érganos dentarios 14- 15- 16, 24- 25, 26 y en

consecuencia una giroversion de los érganos dentarios 14, 15, 16, 17, debido a la falta
de espacio que presenta la arcada superior se encuentran los érganos dentarios 13,23
retenidos.

PRONOSTICO:

e)
f)

Favorable

Desfavorable



Paciente: A.C.N.
EDAD: 14 afos

Género: masculino

ODONTOGRAMA - arcada superior.
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@ LESIONES CARIOSAS.

@ ORGANOS DENTARIOS
PRESENTES SANOS O QUE
HAN SIDO OBTURADOS.

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
Permanentes superiores
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
Permanentes inferiores
Diente erupcionado ] / //// L — /

Diente ausente clinicamente

Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraccidn indicada permanente

Extraccién indicada temporal

Pérdida de sustancia dentaria

Terapia pulpar

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracion

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Prétesis necesaria

Cirugia menor

ortodoncia




Paciente: A.C.N.
EDAD: 14 afios

Género: masculino

ODONTOGRAMA- arcada Inierior

‘ LESIONES CARIOSAS.

@ ORGANOS DENTARIOS
PRESENTES SANOS O QUE
HAN SIDO OBTURADOS.

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Permanentes superiores
85 84 83 82 81 |71 72 73 74 75

Permanentes inferiores

Diente erupcionado

Diente ausente clinicamente

Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraccidn indicada permanente

Extraccién indicada temporal

Pérdida de sustancia dentaria

Terapia pulpar

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracion

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Prétesis necesaria

Cirugia menor

ortodoncia



http://click.infospace.com/ClickHandler.ashx?du=http://www.martincalvo.com/html/4960_ROBERTO_MARTIN_MARTINEZ/img/prodsec_123840_Mordida-cruzada-posterior.jpg&ru=http://www.martincalvo.com/html/4960_ROBERTO_MARTIN_MARTINEZ/img/prodsec_123840_Mordida-cruzada-posterior.jpg&ld=20120905&ap=5&app=1&c=babylon2.hp.row&s=babylon2&coi=372380&cop=main-title&euip=201.145.167.46&npp=5&p=0&pp=0&pvaid=60e777d4b59a496fa8d1dccfe98d1387&ep=5&mid=9&hash=5B2CF0D2F536CCA8D2F599FB7F6972DE

INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA.

No. Total de Dientes Superficies Total de Superficies revisadas Total de sup. PDB IPDB %
MEDICION | POSTERIORES ANTERIORES POSTERIORES ANTERIORES
12 16 10 80 40 120 39 32.5%
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DATOS PARA OBTENER LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA Y PERMANENTE.

Instrucciones: Registre en los cuadros el cddigo correspondiente al COPD y ceo.

818017116015 014 813 012 011 021022823 124025126 027828

Paciente: C.N.A.

848 047 146 045 044 043 \042 041 031 032 033 034 035 136 037 838

Edad: 14 anos

55| 54 53 | s2| st 61| 62 63 64| 65 Género: masculino

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

cODIGO INDICADOR cODIGO ‘
CPOD ceo
0 Sano
Cariado
Obturado con caries
Obturado sin caries
Perdido por caries
Perdido por otra razén
Sellador/barniz
Apoyo puente o corona
No erupcionado
Excluido
0 Extraccion indicada H

m|g(O|w|>

|G)-|-||

=|OI0|IN|O|O|D|WIN|=




TRATAMIENTO

FASE I. Historia clinica, profilaxis y saneamiento basico.
FASE Il. Ortopedia y ortodoncia

» Control de procedimientos.

PROCEDIMIENTO FECHA

1. PROFILAXIS Y TECNICA DE CEPILLADO 14/01/12

2. IMPRESION DE AMBAS ARCADAS CON ALGINATO 14/01/12

3. AMALGAMA ORGANO DENTARIO 16, 46 27/03/12

4. RESINA ORGANO DENTARIO 24, 26 9/04/12

5. AMALGAMA 36 8/05/12

6. PROFILAXIS, APLICACION DE FLUOR Y TENICA DE CEPILLADO. 8/05/12
e ANEXO7

e ANEXO 8
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HISTORIA CLINICA.
PACIENTE 4

PACIENTE: L.N.S.P. GENERO: MASCULINO

I EDAD: 41 ANOS ORIGINARIO: D.F.

OCUPACION: OBRERO

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES:

MADRE: con insuficiencia venosa periférica con Hipertension arterial
PADRE: con probable hiperplasia prostatica.

ABUELOS: ambos fallecieron. (Se desconoce la causa).

Religion catolica.

Resto interrogado y negado.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Originario y residente del Distrito Federal, la casa en la que vive es propia, su piso es
de cemento, los muros son de tabique, el techo es de concreto, cuenta con
electricidad, todos los servicios intradomiciliarios, bafio extradomiciliario, sin regadera,
presenta drenaje, La casa cuenta con dos habitaciones, el numero de personas que
habitan en la casa son 4, cuenta con ventilacion adecuada, no hay exposicion a
sustancias toxicas.

PERINATALES:

Producto de la gesta VI, curso de embarazo normoevolutivo, se obtuvo a las 38
semanas de gestacion en medio hospitalario, lloro y respiro al nacer sin
complicaciones, no recuerda peso, talla ni APGAR.



72

HABITOS HIGIENICOS:

Bafio diario y cambio de ropa diario, su lavado de manos es diario, lo realiza en
acciones al comer, terminar de trabajar e ir al sanitario. Higiene bucal es diaria, 2
veces al dia, su cepillo dental lo cambia cada 3 meses, no usa enjuague dental ni
algun otro auxiliar de limpieza bucal.

DIETA:

Adecuado aporte calérico proteico.
INMUNIZACIONES RECIBIDAS:

Esquema completo de inmunizacion.
ANTECEDENTES SEXUALES:

Vida sexual: activa

No de parejas que tiene: 1

Orientacion sexual: heterosexual.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Presento Varicela a los 8 afios y sarampion a los 10 afos, tuvo control médico en
ambos sin complicaciones.

El paciente fuma desde los 14 anos, diario 2 cigarrillos. Ingiere alcohol ocasionalmente
desde los 15 afios. Alérgicos negativos.

En los ultimos 5 afos ha sido hospitalizado por fractura de tobillo, por el cual fue
intervenido quirurgicamente, se le coloco placa y tornillos, sin complicaciones ni
secuelas. Ha sido transfundido, no ha sido donador de sangre o médula ésea.

A los 8 afos tuvo un corte con un cinescopio fue atendido sin complicaciones.
A los 5 anos fue intervenido quirdrgicamente del apéndice sin complicaciones.

A los 17 afos tuvo un accidente en una bicicleta, presento fractura en varios érganos
dentarios.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Lo inicia durante el crecimiento y desarrollo intrauterino con una craneosinostosis de la
sutura coronal que provoca turricefalia, haciéndose evidente al afio de edad, por lo que
es valorado en un hospital para su diagndéstico y tratamiento.

Se niega consanguinidad y endogamia entre los progenitores, ademas el paciente
niega que otros familiares presenten caracteristicas similares, otras alteraciones
morfolégicas y/o retraso mental.

El paciente junto con su pareja han tenido dos embarazos, su pareja presentd el
primer embarazo donde se produjo individuo género masculino de edad actual de 12
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afios, aparentemente sano, el segundo embarazo se produjo individuo género
femenino de edad actual de 1 afio 6 meses la cual fue diagnosticada con Sindrome de
Crouzon, en base a estos antecedentes podemos confirmar que esta patologia es
hereditaria cuando uno de los padres es portador, teniendo un riesgo de transmision
del 50%.

EXPLORACION FiSICA:

Paciente masculino de 41 anos, la edad aparente concuerda con la edad cronoldgica,
consciente, bien orientado, de marcha normal para su edad, sin ninguna incapacidad
mental o motriz, tranquilo y cooperador.

/SIGNOS VITALES: \

Talla: 1.68m

Peso: 73.5 kg

Frecuencia cardiaca: 98 latidos por minuto
Tension arterial: 120/80 mmHg
Frecuencia respiratoria: 23 por minuto

kTemperatura: 36.5°C. /

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Positivos.

Se le realiz6 craneotomia: liberacion de sinostosis, a la edad de 1 aflo 6 meses.
EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO:

- Craneosinostosis con turricefalia.
- Cara: dolicocéfalo
- Perfil: convexo
- Tez: morena.
- Asimétrico
- Proptésis
- Hipertelorismo
Estrabismo divergente
- Hipoplasia del tercio medio facial
- Nariz aspecto de pico de loro
- Labio superior mas corto que el inferior
- Ptosis labial
- Aparente prognatismo
- No se palpan ganglios
- Traque central con desplazamientos normal
- Sin adenomegalias.



EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPORO- MANDIBULAR:

- La Articulaciéon Temporo Mandibular presenta desviacion de la mandibula de
lado izquierdo con dolor a la apertura.

- Masticacion bilateral

- Movimiento lateral izquierdo y derecho completo, sin cansancio muscular

- Apertura maxima de 35 mm

EXPLORACION INTRABUCAL:

- Labio superior mas corto que el inferior

- Mucosa yugal y frenillos adecuados.

- Encia marginal, papilar y adherida presenta gingivitis.

- Arcos dentarios en forma de “V” con deficiencia transversal

- Hipoplasia del maxilar

- Paladar duro y blando ojival y estrecho.

- Orofaringe sin patologia agregada

- Istmo de las fauces adecuado

- Uvula adecuado

- Amigdalas hipertréficas

- Lengua: macroglosia

- Piso de boca adecuado

- Edo de hidratacion de cavidad oral: adecuado

- Presenta acumulo de sarro y placa dentobacteriana en los dientes inferiores
anteriores y posteriores.

ANALISIS DE MODELOS.

ANALISIS FACIAL.

> Biotipo:
DOLICOCEFALO

\/

PRE QUIRURGICO
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» Perfil de tejido blando, linea E de Ricketts, punta de la nariz, punta del mentén.

-2 a 3+ Labio-1a-2

>

>

U

Normal

+2 labio +5

4

protrusion

PRE QUIRURGICO

¢, Coémo se observa el perfil?

RECTO

CLASIFICACION DE ANGLE.

CONVEXO

-3 labio -4

U

retrusion

CONCAVO

PREQUIRURGICO

PREQUIRURGICO
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» ANALISIS DE ZIGSMUNDI

Dientes presentes al momento de la inspeccion.

EDCBA |ABCDE

N654Q211234&N8

8X65432112345678

EDCBA|ABCDE

» Marcar con rojo si presenta alguna de las caracteristicas mencionadas.

TIPO 1. APINAMIENTO

7. Muscular
8. Genético

TIPO 2. TRASLAPE HORIZONTAL AUMENTADO. PRESENCIA DE HABITOS:

e LENGUA, DEDOS, RESPIRACION BUCAL.

TIPO 3. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.
TIPO 4. MORDIDA CRUZADA EN POSTERIORES.
TIPO 5. PERDIDA DE ESPACIO.

g) Por extraccion prematura de D y/o E

Caries M-D en D y/o

FIGURA 4

MODELOS EN YESO DEL PACIENTE CASO 4

FUENTE: DIRECTA
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o Pre quirurgico

©  Postquiirgico ANALISIS CLINICO (INTRAORAL Y/ O EN MODELOS).

@ Ambos (pre- y pos quirtirgico).

MALOCLUSION Si NO ORGANOS DENTARIOS MEDICION MEDICION
PREQUIRURGICA POSTQUIRURGICA
Mordida cruzada posterior: ) -

Linea media de anteriores: 4mm hacia el lado derecho

Overjet (traslape horizontal): -4 mm -

Overbite (traslape vertical): ) -2 mm -

Sobre mordida anterior profunda:

Mordida cruzada anterior:

Mordida cruzada de algun diente:

Mordida abierta anterior:

Mordida borde a borde:

Desarmonia entre arcadas superior e inferior:

Apifiamiento:

11- 21, 41-42, 32-33 -

Diastemas:

Dientes en erupcién ectépica:

Supernumerarios:

Giroversién de algun érgano dentario: ) 11,21,42 -

Retencion prolongada de dientes temporales:

Pérdida prematura de dientes temporales:

Ausencia clinica de dientes: Y 13, 17, 25,26,38,47 -




ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS.

ADECUADO INADECUADO BUENO MALO S NO NASAL BUCAL HIPERTONICIDAD HIPOTONICIDAD

Encias (estado periodontal) [ )

Higiene bucal: @
Frenillo labial:
Frenillo lingual:
Macroglosia: @

Deglucién: @

Amigdalas hipertroficas: @

Respiracion: @

Labios: @

RADIOGRAFIA PANORAMICA:

LOCALIZACION:

Dientes ausentes congénitamente:
Dientes supernumerarios:

Via de erupcién anormal:

Dientes retenidos o incluidos:

Dientes atrapados por perdida o cierre de espacio:

Reacciones periapicales: 18, 28, 48

Otros:
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HABITOS DE PRESION:
- T T

Chupar o morder el labio:

@
Proyeccion lingual: ®
Chupar el dedo: P

Respiracion bucal:




MALOCLUSION IDENTIFICADA POR ORDEN:

9.

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Biotipo- dolicocéfalo

Perfil- concavo

Clase Ill Angle de molares de ambos lados.

Apifamiento genético

Perdida de espacio por extraccion prematura de 6rganos dentarios
Linea media de dientes anteriores superiores desviada 4 mm hacia lado
derecho

Overjet de -4 mm

Overbite de -2 mm

Malposicion del 6rgano dentario 11,12, 21, 22,

Giroversion del érgano dentario 11, 21, 42

Desarmonia entre las arcadas

Apifiamiento: 11-21, 41-42, 32-33

Ausencia clinica de dientes: 13,17, 25,26, 38, 47

DIAGNOSTICO:

80

Paciente masculino de 41 afios de edad, quien presenta un perfil concavo y un biotipo
dolicocéfalo, desarmonia entre arcadas, denticién permanente, presenta clase Il de
Angle de molares de ambos lados lo cual conlleva a un apihamiento genético y perdida
de espacio por extraccién prematura de érganos dentarios al presentar caries de tercer
grado y enfermedad periodontal.

Presenta linea media anterior superior desviada 4 mm hacia lado derecho, con un
overjet de -4mmyoverbite de -2 mm, se observa malposicién de los érganos dentarios
11, 12, 21,22, asi como apifiamiento de los 6rganos dentarios 11-21, 41-42, 32-33, y
ausencia clinica de 6rganos dentarios 13, 17, 25,26,38, 47.

PRONOSTICO:

a) FAVORABLE
b) DESFAVORABLE



.LESIONES CARIOSAS.

Paciente: L.N.S.P.

EDAD: 41 anos @ ORGANOS DENTARIOS

Género: masculino 0“0NT06RAMA - al’catla Sllllﬁl‘iﬂl‘. PRESENTES SANOS O QUE

HAN SIDO OBTURADOS.

18 |17 |16 |15 (14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28

Permanentes superiores

55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65

Permanentes inferiores

Diente erupcionado / / ////
Diente ausente clinicamente L —]
Extraido diente permanente
Extraido diente temporal
Extraccidn indicada permanente
Extraccién indicada temporal
Pérdida de sustancia dentaria
Terapia pulpar

Recubrimiento indirecto
Recubrimiento directo
Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracion

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Prétesis necesaria

Cirugia menor /

ortodoncia




Paciente: L.N.S.P.
EDAD: 41afios

Género: masculino

ODONTOGRAMA- arcada Inierior

Q9

48

@ LESIONES CARIOSAS.

@ ORGANOS DENTARIOS
PRESENTES SANOS O
QUE HAN SIDO
OBTURADOS.

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Permanentes superiores
85 84 83 82 81 |71 72 73 74 75

Permanentes inferiores

Diente erupcionado

Diente ausente clinicamente

Extraido diente permanente

Extraido diente temporal

Extraccidn indicada permanente

Extraccién indicada temporal

Pérdida de sustancia dentaria

Terapia pulpar

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracion

Obturacion temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacion

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Prétesis necesaria

Cirugia menor

ortodoncia



http://click.infospace.com/ClickHandler.ashx?du=http://www.martincalvo.com/html/4960_ROBERTO_MARTIN_MARTINEZ/img/prodsec_123840_Mordida-cruzada-posterior.jpg&ru=http://www.martincalvo.com/html/4960_ROBERTO_MARTIN_MARTINEZ/img/prodsec_123840_Mordida-cruzada-posterior.jpg&ld=20120905&ap=5&app=1&c=babylon2.hp.row&s=babylon2&coi=372380&cop=main-title&euip=201.145.167.46&npp=5&p=0&pp=0&pvaid=60e777d4b59a496fa8d1dccfe98d1387&ep=5&mid=9&hash=5B2CF0D2F536CCA8D2F599FB7F6972DE

INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA.

No. Total de Dientes Superficies Total de superficies revisadas Total de sup. PDB IPDB %
MEDICION |POSTERIORES ANTERIORES POSTERIORES ANTERIORES
1 15 11 75 44 119 76 63.86%
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DATOS PARA OBTENER LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA Y PERMANENTE.

Instrucciones: Registre en los cuadros el cédigo correspondiente al COPD y ceo.

18 2718 | o o™ |aB |02 1 | 0 0 13 3% aBla|17 |12
1%l 2470 1% 1111 % lo%lo*|o“|o*|o0*|lo®|lo* o> 3313|a 3
55 54 53 52 | 51 61 | 62 63 | 64 65
85 84 83 82| 81 71| 72| 73| 78 75

cODIGO INDICADOR cODIGO ‘

CPOD Ceo

0 Sano A

1 Cariado B

2 Obturado con caries C

3 Obturado sin caries D

4 Perdido por caries E

5 Perdido por otra razén -

6 Sellador/barniz F

7 Apoyo puente o corona G

8 No erupcionado -

9 Excluido -

10 Extraccion indicada H

Paciente: L.N.S.P.

Edad: 41 anos

Género: masculino




TRATAMIENTO

PROCEDIMIENTO FECHA

FASE I. Historia clinica, profilaxis y saneamiento basico.
FASE Il. Cirugia bucal.

FASE lll. Restauraciones.

FASE IV. Ortodoncia.

Control de procedimientos.

PROFILAXIS Y TECNICA DE CEPILLADO

IMPRESION DE AMBAS ARCADAS CON ALGINATO

AMALGAMAS ORGANOS DENTARIOS 44, 45, 46

CIRUGIA BUCAL- EXTRACCION DE LOS ORGANOS DENTARIOS 18, 28, 48
AMLAGAMA ORGANO DENTARIO 16

ENDODONCIA ORGANO DENTARIO 11, CORONA

RESINA ORGANO DENTARIO 23, 27

ENDODONCIA DEL ORGANO DENTARIO 37 Y CORONA

PROFILAXIS Y TECNICA DE CEPILLADO.

O O

9/12/11
16/12/11
16/12/11

6/01/12

ANEXO 9
ANEXO 10

EL PACIENTE DECIDIO SUSPENDER
EL TRATAMIENTO POR FALTA DE
TIEMPO.

ANEXO 11
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DISCUSION DE LOS CASOS CLINICOS:

CARACTERISTICAS GENERALES PACIENTE: 1 PACIENTE: 2 PACIENTE: 3 PACIENTE: 4

Sinostosis craneal Sutura coronal bilateral Sutura coronal bilateral sutura coronal y sagital Sutura coronal bilateral

Hipoplasia del tercio medio facial con érbitas poco v 4 4 4

profundas

Proptésis ocular v v v v

Alteracion craneal turricefalia turricefalia oxicefalia turricefalia

Biotipo Dolicocéfalo (pre quirargico), Dolicocéfalo (pre Dolicocéfalo (pre quirdrgico),  Dolicocéfalo (pre
mesocéfalo (postquirtrgico) quirurgico), mesocéfalo mesocéfalo (postquirirgico)  quirdrgico), mesocéfalo

(postquirargico) (postquirurgico)

Tipo de perfil Concavo (pre quirargico), Concavo (pre quirdrgico), Concavo (pre quirdrgico), Coéncavo (pre quirdrgico),
convexo (post quirirgico). convexo (post quirurgico) convexo (post quirurgico) convexo (post quirlirgico).

Hipertelorismo X X X X

Estrabismo divergente v v v v

Nariz con aspecto de pico de loro Y v v v

Asimetria facial v v v v

CARACTERISTICAS ESTOMATOLOGICAS PACIENTE: 1 PACIENTE: 2 PACIENTE: 3 PACIENTE: 4

Labio superior se encuentra corto 4 v v v

Arcos dentarios en forma de “V” 4 v v v

Paladar hendido. X X X X

Paladar estrecho y ojival v v v v

Uvula bifida X X X X
X X

0O.D. 14-15-16, 24- 0.D. 11, 21
25-26

Maloclusién tipo Il Pre quirurgico Pre quirargico Pre quirdrgico Pre quirurgico

Apinamiento de los dientes superiores
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Maloclusién tipo Il

postquirurgico

postquirurgico

postquirurgico

No se oper6

Mordida cruzada bilateral

Dientes en forma de clavija

Dientes ampliamente espaciados

Macroglosia

Ptosis labial

Prognatismo

Traslape horizontal aumentado, por presencia de
habitos.

Mordida cruzada posterior

Desviacion de la linea media de dientes anteriores.

Overjet

Overbite

<f X x| x| <[>

Sobre mordida profunda

(postquirurgico)

X <[> [ || <[> <[] >|>x| <« [x|>x|x[x

IS <> S x| S| x| SN x|

| B[ <[> || <] <[ ]x| >3] <[s¢] |

Mordida cruzada anterior X

Mordida cruzada de algun diente X

Mordida abierta anterior X

Mordida borde a borde X

Desarmonia entre arcada superior e inferior Postquirurgico postquirurgico postquirurgico

Diastemas X 0.D. 42-84 X

Dientes en erupcion ectépica X X 0.D. 15, 16,25

Giroversion de algun 6rgano dentario X X 0.D 14,15,16,17 0.D. 11, 21,

Retencidén prolongada de algun érgano dentario X X X

temporal

Ausencia clinica de dientes X 0.D. 53, 63 0.D. 13,23 0.D.13, 17,
25,26,38,47

Higiene bucal- IPDB.

23.86% buena

35.41% buena

32.5% buena

63.86% mala

Respiracion bucal o nasal

bucal

bucal

bucal

bucal

Dientes ausentes congénitamente

X

0.D. 53, 63,83

X

X
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CARACTERISTICAS EN GENERAL DE LOS 4 PACIENTES:

e La sutura coronal es una de las mas frecuentes que se presenta en la
sinostosis craneal.

e Los 4 pacientes presentaron la mayoria de las caracteristicas generales y
estomatoldgicas del Sindrome de Crouzon.

e Los 4 pacientes fueron portadores de una maloclusion tipo Il de molares de
Angle previos a la cirugia para colocacion de distractores internos. (El unico
paciente k no fue sometido a esta cirugia fue el adulto).

o El overbite y overjet y desviacién de la linea media se fue modificando después
de la cirugia del distractor.

e La paciente 1 fue la Unica en presentar una sobre mordida profunda
postquirdrgicamente.

e Solo los pacientes en denticidn mixta y adulta presentaron macroglosia.

e La paciente 2 presentdé ausencia congénita de los O.D. 53, 63.

o El paciente 3 presentd retencion prolongada de los O.D. 13 y 23 por lo cual fue
sometido a cirugia (ligadura de caninos retenidos).

e Los 3 primeros pacientes tienen un IDPD no mayor al 50%, y solo uno de ellos
presentd una higiene bucal mala (Paciente 4).

e Los 4 pacientes son portadores de respiracion bucal.

CARACTERISTICAS EN PARTICULAR DE CADA PACIENTE:
PACIENTE 1:

Paciente femenina de 1 ano 6 meses, quien presenta Sindrome de Crouzon; con
caracteristicas generales de craneosinostosis de la sutura coronal bilateral
(turricefalia), hipoplasia del tercio medio facial con 6rbitas poco profundas, proptosis
ocular, estrabismo divergente, nariz con aspecto de pico de loro, con un biotipo
dolicocéfalo ( pre quirurgico) y perfil concavo (prequirdrgico) con asimetria facial; entre
otras caracteristicas. Dentro de las caracteristicas estomatoldgicas la paciente
presenta desarmonia entre arcada superior e inferior, tiene el labio superior corto,
arcos dentarios en forma de “v”, paladar ojival, denticién temporal, asi como dientes en
forma de clavija, ptosis labial, desviacién de la linea media de los dientes anteriores,
pre quirargicamente es portadora de una maloclusién tipo Ill, y un overjet y overbite
presentes que son modificados una vez que es operada con la colocacién del
distractor interno, con una higiene bucal buena (IPDB de 23.86%) y es portadora de
respiracién bucal.

PACIENTE 2:

Paciente femenina de 8 afos de edad, quién presenta Sindrome de Crouzon, con
caracteristicas generales de craneosinostosis de la sutura coronal bilateral
(turricefalia), hipoplasia del tercio medio facial con 6rbitas poco profundas, proptosis
ocular, estrabismo divergente, nariz con aspecto de pico de loro con un biotipo
dolicocéfalo (pre quirurgico) y perfil concavo (pre quirdrgico) con asimetria facial; entre
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otras caracteristicas. Dentro de las caracteristicas estomatolégicas la paciente tiene
desarmonia entre arcada superior e inferior, labio superior corto, arcos dentarios en
forma de “v’, paladar ojival, presenta una denticibn mixta,pre quirdrgicamente es
portadora de una maloclusion tipo lll, ptosis labial, desviacion de la linea media,
mordida cruzada posterior en el pre quirurgico, overbite presente que es modificados
una vez que es operada con la colocacion del distractor interno, diastemas en el O.D.
42-84, con una higiene bucal buena (IPDB de 35.41%) y es portadora de respiraciéon

bucal.
PACIENTE 3:

Paciente masculino de 14 afos de edad, presenta Sindrome de Crouzon, con
caracteristicas generales de craneosinostosis de la sutura coronal y sagital
(oxicefalia), hipoplasia del tercio medio facial con érbitas poco profundas, proptosis
ocular, estrabismo divergente, nariz con aspecto de pico de loro, con un biotipo
dolicocéfalo (pre quirurgico) y perfil concavo (pre quirdrgico) con asimetria facial; entre
otras caracteristicas. Dentro de las caracteristicas estomatolégicas el paciente tiene
desarmonia entre arcada superior e inferior, labio superior corto, arcos dentarios en
forma de “v’, paladar ojival, denticion permanente, apifiamiento de los dientes
superiores O.D. 14-15-16, 24-25-26, pre quirurgicamente es portador de una
maloclusioén tipo Ill, macroglosia, ptosis labial, desviacién de la linea media, overbite
presente que es modificados una vez que es operado con la colocacion del distractor
interno, dientes en erupcion ectépica O.D. 15, 16,25, ausencia clinica de dientes del
O.D. 13, 23,con una higiene bucal buena (IPDB de 32.5%) y es portador de
respiracién bucal.

PACIENTE 4:

Paciente masculino de 41 afos de edad, presenta Sindrome de Crouzon, con
caracteristicas generales de craneosinostosis coronal bilteral (turricefalia), hipoplasia
del tercio medio facial con 6rbitas poco profundas, proptosis ocular, estrabismo
divergente, nariz con aspecto de pico de loro, con un biotipo dolicocéfalo y perfil
céncavo, con asimetria facial, entre otras caracteristicas, cabe resaltar que al paciente
no se le sometid a la cirugia de distraccion osteogénica. Dentro de las caracteristicas
estomatoldgicas el paciente presenta desarmonia entre arcada superior e inferior,
tiene el labio superior corto, arcos dentarios en forma de “v’, paladar ojival, denticién
permanente, apifnamiento de los dientes OD. 11, 21, macroglosia, ptosis labial,
giroversion del O.D. 11, 21, ausencia clinica de dientes 0.D.13, 17, 25,26,38,47
debido a problemas periodontales y presencia de caries, presenta una higiene bucal
mala (63.86% ) sarro en la mayoria de los 6rganos dentarios, gingivitis generalizada,
halitosis y es portador de respiracién bucal.

Po lo tanto los resultados de las caracteristicas de los pacientes portadores con este
sindrome son similares a lo que se investigd de la literatura existente sobre Sindrome
de Crouzon.
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Las caracteristicas de malformaciones, alteraciones craneofaciales de los pacientes
atendidos, concuerdan con la literatura revisada en sus diferentes variantes y con las
cuales se concluye que la deformidad craneofacial tiene repercusion facial, en la
oclusion y a su vez en el sistema estomatognatico (respiracién, deglucién etc).

En pacientes con denticion infantil es mayor una probabilidad de que tengan higiene
bucal inadecuada debido a la edad que presentan y al no saber realizar una correcta
limpieza bucal, por lo tanto significa que los pacientes atendidos en esta investigacion
presentaron buena higiene bucal ya que se les orienté a realizar una buena técnica de
cepillado, profilaxis, prevencion, citas periédicas, con lo que se evité desarrollaran
problemas bucales como el paciente adulto (enfermedad periodontal, caries, sarro,
halitosis, pérdida de érganos dentarios entre otros).
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CONCLUSION:

El Sindrome de Crouzon es una alteracion congénita poco conocida para el Cirujano
Dentista, pero que se requiere completo conocimiento de esta entidad ya que tiene
repercusiones en el sistema craneofacial y estomatognatico.

Para que el Cirujano Dentista pueda integrarse dentro de los diferentes grupos
interdisciplinarios que participan en el manejo de pacientes con Sindrome de Crouzon
en su momento y de acuerdo a la prioridad previamente establecida, este debe tener
un pleno conocimiento sobre esta entidad.

Gracias al protocolo que se disefo dentro del Hospital Centro Médico Nacional Siglo
XXI, se pudo dar a conocer con mayor claridad y profundidad las caracteristicas tanto
generales como estomatognaticas de pacientes portadores con Sindrome de Crouzon
ofrecer la forma de abordarlos, clasificarlos y establecer un plan de tratamiento
odontolégico individualizado para cada uno, se mostro que a pesar de que los 4
pacientes fueron de diferente edad, género y tipo de denticion (diferentes etapas de
crecimiento), presentaban las mismas caracteristicas generales pero con variaciones
estomatoldgicas.

Por lo tanto una vez conociendo en su totalidad esta patologia, el Cirujano Dentista es
capaz de ofrecer un tratamiento convencional a estos pacientes guiandose por medio
del protocolo, ya que no son diferentes a un paciente normal, estos pueden ser
atendidos sin ningun temor en cualquier consultorio odontoldgico. Y es muy importante
promover en ellos y sus familiares la prevencion de la salud bucal para mejorar su
salud integral.

Bien se sabe que es muy importante recalcar en nuestros pacientes la prevencién
bucal y orientar a una buena higiene, para tener una salud bucal ideal, en los
pacientes portadores con Sindrome de Crouzon hay que dar mayor énfasis en la salud
bucal, ya que si ellos pierden 6rganos dentarios se incrementaria la hipoplasia del
tercio medio facial lo cual llevaria a mayores problemas en general para el paciente.

Este protocolo aplicado desde el momento que se hicieron las historias clinicas en
cada uno de los pacientes fue de suma importancia para poder dar un correcto manejo
odontolégico, ya que no hay protocolos referentes a este Sindrome de Crouzon ni
existia como propuesta tedrica que es lo relevante de este trabajo.



PROPUESTAS: PROTOCOLO DE MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON
SINDROME DE CROUZON.



CONTROL
PERIODICO.

|

TRATAMIENTO

\

CIRCUITO DE ATENCION

ESTOMATOLOGICA DEL NINO.

PLAN DE
TRATAMIENTO

O

et

ANAMNESIS

DIAGNOSTICO
DEFINITIVO.

\

EXAMEN
CLINICO

l

DIAGNOSTICO
PRESUNTIVO

/

EXAMENES
AUXILIARES

—

O
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FACTORES

4

LIMPIEZA BUCAL Las madres realizan la

limpieza y/o cepillado dental.

3

DIETA

3

Lo realizan
los padres

INGESTA DE H20
FLUORADA

Bajo consumo de azucary
ausencia de alimentacion

=)

nocturna (pecho, biberén
etc).

/ e DISCUTIR CON LOS PADRES LOS ASPECTOS\

GENERALES DE LA FORMACION DE LOS
ORGANOS DENTARIOS.

e ANALIZAR LOS ASPECTOS DIETETICOS
e VERIFICAR POSIBLES ANOMALIAS
CONGENITAS O DE DESARROLLO.

e DETERMINAR NIVELES ADECUADOS DE FLUOR
e OBSERVAR SECUENCIAS DE ERUPCION,
FORMACION DE LOS ORGANOS DENTARIOS,

OCLUSION ETC. /

\_

Lo realiza el
odontdlogo

O

TRATAMIENTOPREVENTIVO

Limpieza diaria con agua oxigenada diluida en agua
en proporcién de % de vaso de agua, minimo una
vez al dia, esto se realiza hasta los 18 meses
aproximadamente, donde los
TEMPORALES  debe
erupcionados.

1ros. Molares

estar completamente

¢=

¥

Control cada 6 meses con limpieza profilactica y
fluoruro de sodio, inicialmente la limpieza se realiza
con gasa, y posteriormente la limpieza se realiza con

cepillo de cerdas blandas cuando erupcionan los

primeros molares temporales.

EDUCACION ODONTOLOGICA.
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NINEZ- DENTICION TEMPORAL 95

(6 MESES- 6 ANOS).

Examen bucal completo con pruebas Determinar el riesgo del paciente para la enfermedad
de Diagndsticos apropiadas para bucal, basada en:
determinar el crecimiento y desarrollo
bucal, asi como patologias.

Evaluacion HISTORIA
CLINICA.
- Cepillos de
Dar indicaciones de higiene bucal y La limpieza de las encias se realiza Cuando aparecen los dientes cerdas suaves,
las implicaciones que conllevan a los | con gasas humedas, después de temporales, es importante pequenas,
padres o personas responsables de cada consumo de alimento. que el nifio reciba una mango anchoy
los nifios. adecuada limpieza con gasa corto.
humeda, dedales de plastico - Uso de pasta
o cepillo dental. dental para

ninos.



Remover los elementos o
depdsitos supragingivales y
subgingivales.

Determinar el status de
fluorizacion sistémica y topica y
brindar el consejo acerca de un
uso apropiado de los fluoruros.

Brindar consejo dietético relacionado a la
salud bucal.

Colocacion de Selladores de
Fosetas y Fisuras en caras oclusales
de los molares para prevenir caries.

APLICACION EN EL HOGAR

e Reduciry prevenir la caries
dental mediante fluoruros. A
través de su incorporacion al

agua de consumo.
e Consumo de sal.

e Disminucién de carbohidratos y azucares.
e Evitar el biberdn después de los 12

meses.

e Evitar liquidos azucarados.

APLICACION PROFESIONALMENTE

e Paciente con alto riego de
caries
e Paciente con disminucion de
flujo salival.
e Pacientes con Tratamiento de
ortodoncia.

balanceada.
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Aplicacién
cada: 6
meses.

Recibir una nutriciéon adecuada y



Proporcionar consejos relacionados
a habitos orales (dedos — chupones).

Identificar las practicas alimenticias,
incluyendo el biberén y la lactancia
materna y brindar consejo.

Las restauraciones de los dientes implican:

Recuperar las principales funciones de la
cavidad bucal como:

e Masticacion
e Estética
e fonética

e Evitar los chupones.
e Evitar que el nifio se chupe
los dedos o0 muerda objetos.

TRATAMIENTO DE LA DENTICION TEMPORAL.

CARIES

Terapia restauradora:

Procedimiento no reversible cuyo objetivo
es restaurar el tejido dentario perdidoy
devolver su funcionalidad para prevenir la
pérdida de espacio o la progresion de la
enfermedad hacia la pulpa.
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Erradicar la enfermedad y restituir la salud
bucal.

Mantenedor
de espacio

Pulpotomia

Evitar pérdida de espacio mantener
oclusién adecuada.

I T

Pulpectomia

O

«

Procedimientos indicados:

ys

Amalgama

&

Resina

&

Carillas de resina 6 ceramica

&

Coronas de acero cromo

Extracciones

(—
—

«

Coronas de celuloide

-

Proétesis removible
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COMBINADO

EDAD — CONDICIONES: FISICA- PSIQUICA- ECONOMIA

DETERMINAN

FORMA'Y ASPECTO DEL TRATAMIENTO.

MANTENIMIENTO PREVENCION

DE LA SALUD DE DOLENCIA.

—

Aspecto psicoldgico

{

Anestesia general

CONTROL DE RESTAURACION
DOLENCIA DE DANO.
METODO
Aspecto fisico \ Aspecto farmacolégico
Sedacion Anestesia local
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ESQUEMA DEL MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA

ENFERMEDAD PERIODONTAL EN EL NINO Y EL
ADOLESCENTE.

l‘ HISTORIA Y EXAMEN CLINICO \I

!

FACTORES SISTEMICOS
DE RIESGO

DIAGNOSTICO

GINGIVITIS:

PLAN DE

TRATAMIENTO ASOCIADA A PLACA

MODIFICADA POR:
HORMONAS
FARMACOS

TRATAMIENTO: FACTORES SISTEMICOS

EXAMEN
PERIODONTAL (Rx)

e FASE INICIAL PERIODONTITIS:

e FASE CORRECTIVA
e FASE DE MANTENIMIENTO

e CRONICA
e AGRESIVA
e ULCERO NECROZANTE

REVALUACION
PERIODICA
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RECIEN NACIDO
0-6 MESES

DENTICION TEMPORAL.
6MESES- 3 ANOS

DENTICION MIXTA
6 ANOS- 12 ANOS

DENTICION
PERMANENTE
18 ANOS
ADELANTE.

EN

Limpiar las encias con un
pafio limpio y humedo.

Ingesta de fluor (agua y sal
con fluor)

El primer diente aparece en el
6 mes:

Analgésico y liquidos
templados.

Limpiar los dientes con cepillo
de cerdas blandas unicamente
utilizando agua.

Utilizar biberones y chupones
estériles.

Cepillado después de ingerir alimentos
Aplicacion de fluor cada 6 meses.

Colocacion de selladores de fosetas y fisuras
para prevenir caries.
evitando

Control de dieta

carbohidratos

azucares )

Técnica de cepillado tanto al nifio como al
familiar para que este tenga conciencia de auto
cuidado bucal y mejore la colaboracion del nifio.

Dieta evitando azucares
y carbohidratos.

Técnica de cepillado

Aplicacion de fluor cada
6 meses.

Selladores de fosetas y
fisuras (prevenir caries)

Si hay presencia de
caries dependiendo del
grado:

Resinas: clase | Y Il
Coronas de AC: clase Il

Extraccioén indicada.

ortopedia

Dieta controlada.

Técnica de
cepillado.

Eliminacion de
caries si existe.

Cirugia Bucal
Endodoncia.
Periodoncia
Prostodoncia.

Ortodoncia
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DENTICION MIXTA

(6 ANOS-12 ANOS)

MALOCLUSION —
BANDA CORONA-ANSA >/ MANTENERESPACIO |2 MANTENEDOR FIJO
ARCO TRANSPALATINO |5 ROTA LOS 1ros MOLARES 5 MANTENEDOR FIJO
PERMANENTES Y ASI PREVIENE
PERDIDA PRECOZ DE PRODUCIR UNA PERDIDA DE ESPACIO.
DIENTES PRIMARIOS _

PREVIENE LA ROTACION ANTERIOR E
INCLINACION DE LOS 1ros MOLARES
SUPERIORES.

v BOTONDENACE .~  UTILZADOPORLAPERDIDA & \anTENEDOR

UNILATERAL O BILATERAL DE

FlIIO

HABITOS ORALES: LOS 2dos MOLARES

— PRIMARIOS O PERDIDA DE
SUCCION DE CHUPON VARIOS MOLARES PRIMARIOS.
USO PROLONGADO DE
BIBERON
) S APARATOLOGIA:
SUCCION DIGIATAL

e LIP-BUMPER

INTERPOSICION LINGUAL e CONDUCTA PSICO-SOCIAL

SUCCION LABIAL



MORDIDAS CRUZADAS
POSTERIORES ESQUELETICAS Y
DENTARIAS.

l

MORDIDAS CRUZADAS
ANTERIORES

l

ERUPCION ECTOPICA DE LOS
1ros MOLARES PERMANENTES

l

MALOCLUSION CLASE Il SEVERA

MALOCLUSION CLASE IlI

/’

N

EXPANSION RAPIDA DEL MAXILAR ——» | APARATO HYRAX

APARATO HASS

EXPANSION LENTA O > CON TORNILLO DE EXPANSION.
DENTO- ALVEOLAR
ARCO TRANSPALATAL

QUADRI-HELIZ

JONES JIG

ARCO EXTRAORAL

PENDEX

PLACAS DISTALIZADORAS

PLACA DE CETLIN
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MANEJO MULTIDISCIPLINARIO EN Determinar cueles

son las estructuras
UN PACIENTECON SINDROME DE CROUZON: craneofaciales

anormales en el

paciente con
Sindrome de Crouzon.

Involucrarse en
investigaciones

Determinar los

clinicas acerca de
morfologia facial,
crecimientoy

patrones de

crecimiento facial
respuesta a En Latinoamérica son pocos

tratamiento. los Cirujanos Dentistas,

odontopediatras y
ortodontistas capaces de
interactuar con éxito entre el
grupo de profesionales
involucrados en el manejo de
Sindrome de Crouzon.

Preparar para el
componente ortognatico
de la cirugia mediante
movimientos dentales y

Estimular el efecto, en
el crecimiento

- . subsiguiente, de varias
Planificar en conjunto & !

- modalidades de Tx en
con el cirujano los

especial de
procedimientos

alveolares y completar las

correcciones ortoddnticas o
movimientos

deseados esqueléticos
y de tejido blando.

después de la cirugia.

quirurgicos
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ANEXOS:Tomografia axial computarizada, modelos de acrilico y
estudios de laboratorio.

Anexo. 1: TAC DEL PACIENTE CASO 1.

FUENTE: DIRECTA

ANEXO 2: MODELOS DE ACRILICO DEL PACIENTE CASO 1.

ARCADA SUPERIOR

ARCADA INFERIOR

FUENTE: DIRECTA
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ANEXO 3: ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL PACIENTE CASO 1.

NOMBRE: S.V.D.M.

EDAD: 1 ANO 6 MESES

GENERO: FEMENINO

FECHA: 17/ENERO/12

QUIMICA CLINICA.
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA.
GLUCOSA 75.5 mg/dl 74.00- 106.00
CREATININA 02 * mg/dl 0.60- 1.0
SODIO 138.4 mg/dl 136.00- 145.00
POTASIO 4.6 mg/dl 3.50- 5.10
BIOMETRIA HEMATICA.
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA.
LEUCOCITOS 9.0 miles/ml 4.60- 10.20
NEUTROFILOS 451 % 37.00- 80.00
NEUTROFILOS 4.1 miles/ ml 2.00- 6.90
LINFOCITOS 447 % 10.00- 50.00
LINFOCITOS 40 * miles/ml 0.60- 3.40
MONOCITOS 7.9 % 0.0- 12.00
MONOCITOS 0.7 miles/ml 0.0- 0.90
EOSINOFILOS 2.1 % 0.0- 7.00
EOSINOFILOS 0.2 miles/ml 0.0- 0.70
BASOFILOS 0.2 % 0.0- 2.50
BASOFILOS 0.0 miles/ml 0.0- 0.20
ERITROCITOS 4.6 millones/ml 4.00-6.10
HEMOGLOBINA 13.6 g/dl 12.20- 18.10
HEMATOCRITO 37.6 % 37.70- 53.70
VOLUMEN 81.0 fL 80.00- 97.00
CORPUSCULAR
MEDIO
HEMOGLOBINA 29.3 Pg 27.00- 31.20
CORPUSCULAR
MEDIO
C.DE EHMOGLOBINA 36.2 * g/dl 32.00- 35.00
CORPUSCULAR
MEDIO (CHCM)
ANCHO DE 11.6 % 11.60- 14.80
DISTRIBUCION DE
ERITRO DESV. CV
PLAQUETAS 271.0 Miles/ml 142.00- 242.00
VOLUMEN 9.0 fL 9.00- 9.80
PLAQUETARIO

MEDIO
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FUENTE: DIRECTA

ANEXO 4: TAC DEL PACIENTE CASO 2.

FUENTE: DIRECTA

ANEXO 5: MODELOS EN ACRILICO DEL PACIENTE CASO 2.

ARCADA SUPERIOR ARCADA INFERIOR

FUENTE: DIRECTA
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ANEXO 6: ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL PACIENTE CASO 2.

NOMBRE: S.C.H

EDAD: 8 ANOS

GENERO: FEMENINO

FECHA: 17/ABRIL/12

QUIMICA CLINICA.
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA.
GLUCOSA 88 mg/dl 70- 105
CREATININA 0.6 mg/dl 0.60- 1.30
SODIO 138.00 mg/dl 136.00- 145.00
POTASIO 3.9 mg/dl 3.50- 5.10
NITROGENO UREICO  12.1 mg/dl 7.00- 18.00
UREA 26 mg/dl 35- 39
BIOMETRIA HEMATICA.
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA.
LEUCOCITOS 9.180 miles/ml 4.60- 10.20
NEUTROFILOS 41.500 % 37.00- 80.00
NEUTROFILOS 3.810 miles/ ml 2.00- 6.90
LINFOCITOS 46.600 % 10.00- 50.00
LINFOCITOS 4.280 * miles/ml 0.60- 3.40
MONOCITOS 9.1 % 0.0- 12.00
MONOCITOS 0.808 miles/ml 1.0- 0.90
EOSINOFILOS 2.190 % 1.0- 7.00
EOSINOFILOS 0.201 miles/ml 1.0- 0.70
BASOFILOS 0.9 % 1.0- 2.50
BASOFILOS 0.087 miles/ml 1.0- 0.20
ERITROCITOS 4.840 millones/ml 4.00-6.10
HEMOGLOBINA 13.2 g/dl 12.20- 18.10
HEMATOCRITO 39.40 % 37.70- 53.70
VOLUMEN 81 fL 80.00- 97.00
CORPUSCULAR
MEDIO
HEMOGLOBINA 27.20 Pg 27.00- 31.20
CORPUSCULAR
MEDIO
C.DE EHMOGLOBINA 33.40 g/dl 32.00- 35.00
CORPUSCULAR
MEDIO (CHCM)
ANCHO DE 1.0 % 11.60- 14.80
DISTRIBUCION DE
ERITRO DESV. CV
PLAQUETAS 426 * Miles/ml 142.00- 424.00
VOLUMEN 2.1 fl 9.00- 9.80
PLAQUETARIO

MEDIO
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COAGULACION
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VAL. DE REFERENCIA
TIEMPO DE 16.2 SEG 11.0- 15.0
PROTOMBINA
TESTIGO DE TP 1.200 SEG
INR 1,229
TIEMPO DE 35.9 SEG 29.90-40.70
TROMBOPLASTINA
PARCIAL A.
TESTIGO DE TTP a. 33.4
GRUPO RH O POSITIVO

FUENTE:DIRECTA

ANEXO 7: TAC DEL PACIENTE CASO 3.

FUENTE: DIRECTA



ANEXO 8: ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL PACIENTE CASO 3

NOMBRE: C.N.A

EDAD: 14 ANOS

GENERO: MASCULINO

FECHA: 14/MARZO/12.

112

QUIMICA CLINICA.
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA.
GLUCOSA 77.00 mg/dl 85.00- 99.00
CREATININA 050 * mg/dl 0.60- 1.30
SODIO 136.00 mg/d 136.00- 145.00
POTASIO 4.80 ma/dl 3.50- 5.10
NITROGENO UREICO  16.0 mg/d| 7.00- 18.00
CLORO 100.00 micl/L 3.50- 5.10
BIOMETRIA HEMATICA.
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA.
LEUCOCITOS 151~ miles/ml 4.60- 10.20
NEUTROFILOS 824 * % 37.00- 80.00
NEUTROFILOS 125 * miles/ ml 2.00- 6.90
LINFOCITOS 83 * % 10.00- 50.00
LINFOCITOS 1.3 miles/ml 0.60- 3.40
MONOCITOS 9.1 % 1.0- 12.00
MONOCITOS 14+ miles/ml 2.0- 0.90
EOSINOFILOS 0.0 % 2.0- 7.00
EOSINOFILOS 0.0 miles/ml 2.0- 0.70
BASOFILOS 0.2 % 2.0- 2.50
BASOFILOS 0.0 miles/ml 2.0- 0.20
ERITROCITOS 39 * millones/ml 4.00- 6.10
HEMOGLOBINA 113 * g/d 12.20- 18.10
HEMATOCRITO 337 * % 37.70- 53.70
VOLUMEN 85.5 i 80.00- 97.00
CORPUSCULAR
MEDIO
HEMOGLOBINA 28.7 Pg 27.00- 31.20
CORPUSCULAR
MEDIO
C.DE EHMOGLOBINA 335 g/d 32.00- 35.00
CORPUSCULAR
MEDIO (CHCM)
ANCHO DE 1.0 % 11.60- 14.80
DISTRIBUCION DE
ERITRO DESV. CV
PLAQUETAS 257.0 Miles/ml 142.00- 242.00
VOLUMEN 21 ¢ fl 9.00- 9.80
PLAQUETARIO

MEDIO
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EXAMEN RESULTADO UNIDADES VAL. DE REFERENCIA
TIEMPO DE 13.3 SEG 11.0- 15.0
PROTOMBINA

TESTIGO DE TP 13.1 SEG

INR 1.1

TIEMPO DE 35.9 SEG 29.90- 40.70
TROMBOPLASTINA

PARCIAL A.

TESTIGO DE TTP a. 33.4

GRUPO RH O POSITIVO

FUENTE: DIRECTA

ANEXO 9: RADIOGRAFIA PANORAMICA Y LATERAL DE CRANEO
DEL PACIENTE CASO 4.

FUENTE: DIRECTA




FUENTE: DIRECTA

ANEXO 10: MODELOS EN ACRILICO DEL PACIENTE CASO 4.

ARCADA SUPERIOR

FUENTE: DIRECTA

ARCADA INFERIOR
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ANEXO 11: ESTUDIOS DE LABORATORIO DEL PACIENTE CASO 4.

NOMBRE: L.N.S.P

EDAD: 41 ANOS

GENERO: MASCULINO

FECHA: 2/ENERO/12

QUIMICA CLINICA.
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA.
GLUCOSA 93.00 mg/dl 70-110
CREATININA 0.80 mg/dl 0.60- 1.30
SODIO 136.00 mg/dl 136.00- 145.00
POTASIO 4.80 mg/d| 3.50- 5.10
NITROGENO UREICO  12.60 mg/dl 7.00- 18.00
COLESTEROL 2580 * Mg/dl Menor a 200
BIOMETRIA HEMATICA.
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE
REFERENCIA.
LEUCOCITOS 5.9 miles/ml 4.60- 10.20
NEUTROFILOS 55 % 37.00- 80.00
LINFOCITOS 34 % 18.00- 45.00
MONOCITOS 6 % 3.0- 12.00
MONOCITOS 0.0 miles/ml 3.0- 0.90
EOSINOFILOS 5 % 3.0- 7.00
EOSINOFILOS 0.0 miles/ml 3.0- 0.70
BASOFILOS 0.2 % 3.0- 2.50
BASOFILOS 0.0 miles/ml 3.0- 0.20
ERITROCITOS 5.94 millones/ml 4.00-6.10
HEMOGLOBINA 17.82 g/dl 12.20- 18.10
HEMATOCRITO 53 % 37.70- 54
VOLUMEN 89.22 fL 80.00- 97.00
CORPUSCULAR
MEDIO
HEMOGLOBINA 30.02 Pg 27.00- 31.20
CORPUSCULAR
MEDIO
C.DE EHMOGLOBINA 335 g/dl 32.00- 35.00
CORPUSCULAR
MEDIO (CHCM)
ANCHO DE 12.5 % 11.60- 14.80
DISTRIBUCION DE
ERITRO DESV. CV
PLAQUETAS 394.0 Miles/ml 150.00- 450.00
VOLUMEN 9.0 fl 9.00- 9.80
PLAQUETARIO

MEDIO
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EXAMEN

RESULTADO

UNIDADES

VAL. DE REFERENCIA

TIEMPO DE
PROTOMBINA
TESTIGO DE TP
INR

TIEMPO DE
TROMBOPLASTINA
PARCIAL A.
TESTIGO DE TTP a.
GRUPO RH

11.7

11.2
1.1
24.9

24.7
O POSITIVO

SEG
SEG

SEG

11.0- 15.0

25-35

FUENTE: DIRECTA
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