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GLOSARIO

AGENESIA: Ausencia de una pieza dental.

AMELOGENESIS: Formacién del esmalte dental a partir de los amenoblastos.
AMINOACIDO: Cualquiera de una clase de compuesto quimico que contiene el
grupo amino NH2 y el grupo corboxilo.

ANODONCIA: Falta de dientes.

AVULSION: Es cuando el diente se sale totalmente del alveolo.

CEFALOMETRIA: Método que mide las dimensiones de la cabeza ya sea via
directa o radiografica.

DENTINOGENESIS: Formacién de dentina.

ESTROMA: Es el tejido que forma la sustancia fundamental el armazén o la matriz
de érganos y estructuras; se utiliza para diferenciar del tejido que constituye el
elemento funcional o parénquima.

EXFOLIACION: Perdida o caida de un diente.

FENOTIPQ: Expresion observable de la constitucion fisica, bioquimica y fisiolégica
de un individuo determinada por los factores hereditarios (genotipo) e influencias
ambientales.

FIBROBLASTO: Célula del tejido conjuntivo que forma y mantiene los

componentes fibrosos del organismo.



FIBROSIS: Es la formacién de tejido fibroso.

FRENILLO: Pliegue de tegumento 0 mucosa que restringe, detiene o limita los
movimientos de un érgano o una parte.

GEN: Unidad de material genético o auto reproducido localizado en una posicion
definida en el cromosoma.

GRANULOMA: masa o nédulo de tipo tumoral de tejido de granulacién debido a
una reaccién inflamatoria, a una infecciéon ¢ a una invasion de un cuerpo extrafio
no viviente.

HIPOCALCIFICACION: Calcificacion insuficiente del esmalte.

LOCUS: Posicién de un gen en un cromosoma.

MESENQUIMA: Red de tejido conectivo de origen mesodérmico y en menor
grado ectodérmico que forma el tejido conjuntivo, los vasos sanguineos y los
vasos linfaticos.

METAPLASIA: Cambio reversible en el cual un tipo de célula adulta, epitelial o
mesenquimatica es reemplazada por otro tipo de célula adulta.

OSTEOLISIS: Disolucién del hueso.

OSTEOPATIA: Cualquier enfermedad del hueso.

PATOGENIA: Desarrollo de estados de enfermedad especialmente en los
mecanismos bioquimicos y fisiolégicos por los cuales progresa la enfermedad.
QUERUBISMO: Enfermedad familiar caracterizada por mejillas y maxilares muy
“llenos” con la tipica cara “angelical, mofletuda y carnosa” caracteristicas de un
querubin asociada con una linea blanca de la esclerética por debajo del iris,

hinchazon de la region submandibular, rebordes alveolares amplios, paladar



estrecho en forma de “V” , caida prematura de los dientes temporales, denticién
permanente defectuosa, ausencia de muchas piezas dentarias, desplazamiento y
falta de erupcién de algunos dientes.

QUISTE: Bolsa o saco sin abertura o salida, tapizado por epitelio, especiaimente
es una bolsa anormal que contiene gas, liquido o material semisélido, formado en
una cavidad natural o en la sustancia de un érgano.

SINDROME: Conjunto de sintomas que se presentan al mismo tiempo.
SOMATICO: Relativo al cuerpo o caracterizado por el.

TRABECULA: Es una banda o tabique fibroso que une a una capsula ai interior de

un érgano.
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INTRODUCCION

Este trabajo tiene por objeto dar a conocer que el odontélogo es un profesional de
la salud preparado con amplios conocimientos para poder prevenir, diagnosticar y
tratar enfermedades bucales y maxilofaciales. Habitualmente los odontélogos
estan asociados con la caries y el dolor que esta produce sobre los dientes y ofras

partes de la cara.

Muchas veces hay alteraciones y enfermedades que se manifiestan en boca y en
estructuras maxilofaciales que pueden ser de origen congénito 6 adquirido, como
es el caso del querubismo, enfermedad que afecta a individuos de temprana edad
ocasionando alteraciones ¢seas las cuales son reemplazadas por tejido fibroso, de
igual manera presenta variaciones dentales como anomalias de forma, numero,

estructura, cronologia y patrén de erupcion.

El objetivo de este estudio es dar a conocer una patologia poco frecuente
mediante la revision bibliografica y reporte de un caso clinico que permita
identificar los antecedentes, etiologia, caracteristicas clinicas, diagnésticos
diferenciales y sus posibles tratamientos y de esta forma demostrar que el
odontdlogo en verdad debe ser considerado como un profesional integral en la

salud.

Xii



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El querubismo es una enfermedad que afecta individuos de temprana edad
ocasionando en el a&mbito oral alteraciones oseas que afectan los huesos
maxilares; el hueso es reemplazado por tejido fibroso, de igual manera presenta
alteraciones dentales como macrodoncias y microdoncias, anomalias de
estructura como amelogenesis, dentinogenesis y/o hipocalcificaciones;
desordenes de numero como falsas anodoncias, agenesias y aiteraciones en el
patrén y cronologia de erupcion. (Jagu, 1987. Mike, 1993. Anderson, 1994.
Valdenize, 1999.).

Debido a que es una patologia poco frecuente y no hay suficientes casos
reportados sobre el seguimiento y tratamiento odontolégico de estos pacientes, es
necesario plantear el siguiente interrogante: ¢ Cuales son las manifestaciones en

cavidad oral del | Querubismo y su manejo odontol6gico?

13



1.2 JUSTIFICACION
El siguiente trabajo de investigacion se realiza para describir las manifestaciones
en cavidad oral del Querubismo ya que brindara ayuda diagnostica y terapéutica

en la futura practica profesional.

1.3 PROPOSITO

A través de esta investigacion se tiene como objetivo informar a los profesionales

de la salud oral cuales son las manifestaciones en cavidad oral del querubismo.

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 ANTECEDENTES

El querubismo, fue descrito por Jones en 1933, quien basado en 3 hermanos con
ensanchamiento notable de sus mandibulas y mejillas con mirada dirigida hacia
arriba, cuyo rostro redondeado y simétrico caracteristico le sugeria el aspecto de
angeles querubines del arte romano. (Jones, 1933. Jagu, 1987. Koury, 1993.

Mike, 1993. Regezzi, 2000. Stiller, 2000.).

E! querubismo aparece en casos solitarios o en muchos miembros de la familia; a
menudo en generaciones multiples. Segun la clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud el querubismo pertenece a un grupo de lesiones de hueso,

neoplasias que afectan solo las mandibulas. (Hitomi, 1996).
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1.4.2 DEFINICION

E! querubismo es una rara osteopatia de transmisiéon hereditaria que afecta a los
maxiiares, dando lugar a multiples osteolisis ocasionadas por la sustitucion de
tejido éseo normal en una masa fibroconectiva, es decir; que el hueso perdido es
reemplazado por tejido conectivo fibroso. Clinicamente origina un agrandamiento
de los maxilares y las mejillas esto a su vez ocasiona que los globos oculares se
dirijan hacia arriba por la presion de crecimiento del maxilar superior. (Jagu,

1987.Caballero, 1998. Mohammad, 1998).

1.4.3 ETIOLOGIA Y PATOGENA

El querubismo es una enfermedad autosémica dominante es decir, que es una
alteracion de las células somaticas que se expresa en el fenotipo de la persona.

(Anderson, 1962.) Esto ocurre por transformacién cromosémica mas no sexual.
En cuanto a la parte genética la enfermedad se ha encontrado asociada al locus
4p16, y él gen del receptor 3 del factor de crecimiento fibroblastico (FGFR3), que
participa en diversas alteraciones esqueléticas, es un buen candidato. Sin
embargo, recientemente, Ueki y cols. han logrado localizar con mayor precision el
locus del querubismo, y han detectado mutaciones puntuales que provocan
sustitucién de aminoacidos en el gen SH3BP2 en 12 familias, todas estas
mutaciones afectan el exon 9 del gen. (Suzuky, 1992. Mongion, 1999. Valdenize.

1999. Reyes, 2002).

15



e —— O S i

Fuente; hitp- www.yahoo.com
A continuacion se presenta un cuadro con los estadios de evolucion del

querubismo.

FASES AFECCIONES
FASE | Afeccion de las dos ramas mandibulares
FASE I Afeccion de las dos ramas mandibulares

y la tuberosidad del maxilar.

FA SE I | Afeccion completa del maxilar y de la
mandibula, excepto apéfisis coronoides
y condilos.

FASE IV Afeccion masiva del maxilar y de la

mandibula, obliteracién del seno maxilar
e invasion de las Orbitas, hipotético
estadio del que solo se ha descrito un
par de casos.

(Vaillant, 1997. Caballero, 1998).
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Esta enfermedad predomina mas en hombres con un 100% y un 50 a 70% en las

mujeres. (Regezzi, 2000).

Como posible causa también se ha sugerido la alteraciéon del mesénquima durante
el desarrollo embrionario de los huesos mandibulares como resultado de menor

oxigenacién secundaria a fibrosis perivascular. (Regezzi, 2000).

Estudios han demostrado que hay algo malo en la manera como ciertas células
del hueso reciben la informacion de otras células, es decir, las células que
normalmente construyen o disminuyen el hueso “se vuelven locas’”. Las
mutaciones que causan la enfermedad parece afectar una proteina que reguia el
transporte de minerales de fosfato inorganico a los huesos; esta mutacion que
lleva al querubismo afecta los mecanismos de sefalizacion de las células del
hueso, osteocitos y osteoclastos los cuales funcionan normalmente. La proteina
mutante puede activar osteoclastos que degradan el hueso sano y areas donde
este ya esta degradado; la proteina puede activar también a osteoblastos que
normalmente construyen el hueso, estos osteoblastos atipicos rellenan las
cavidades donde el hueso se ha degradado, y continllan creciendo como una
masa de tejido fibroso causando la expresion facial del querubismo. (Genomics y

genetics weekly, 2001).

16



1.4.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

Las lesiones se inician a temprana edad, encontrandose normal el tercio superior
del rostro. En el tercio medio se presenta desplazamiento de los globos oculares
dando una apariencia de querubin de aspecto angelical. Hay tumefacciones
faciales indoloras en el maxilar inferior, el piso de la 6rbita, la pared del seno
maxilar y regiones de la tuberosidad del maxilar superior. En el tercio inferior
encontramos expansiones que crecen lentamente en las ramas y angulos

mandibulares. (Mike, 1993. Caballero, 1997. Valdenize, 1999. Regezzi, 2000)

A nivel intraoral se puede apreciar la ausencia de dientes posteriores a causa de
las masas en expansion, el desarrollo precoz y la exfoliacién prematura de los
dientes anteriores. Hay aiteraciones en los patrones y secuencias de erupcion
dentaria. También podemos observar que hay alteraciones en la oclusién e
interferencias en la masticacion y el desarrollo del lenguaje, otra caracteristica es
la destruccion de las papilas dentales. (. Jagu, 1987. Mike, 1993. Lynch, 1996..

Caballero 1997. Lannon, 2001).

A los 8 arios la lesidn se estabiliza y en la pubertad se reactiva. (Mitchell, 1978).

17
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Fuente; http- www.yahoo.com
A continuacion se presenta un cuadro con los estadios de evolucion del

querubismo.

FASES AFECCIONES
FASE | Afeccion de las dos ramas mandibulares
FASE |l Afeccion de las dos ramas mandibulares

y la tuberosidad del maxilar.

FA SE HlI | Afeccion completa del maxilar y de la
mandibula, excepto apéfisis coronoides
y condilos.

FASE IV Afeccién masiva del maxilar y de la

mandibula, obliteracion del seno maxilar
e invasion de las Orbitas, hipotético

estadio del que solo se ha descrito un

par de casos.

(Vaillant, 1997. Caballero, 1998).
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1.4.5 HISTOLOGIA

La lesion multilocular, esta compuesta de fibroblastos unidos por un estroma muy
vascularizado, las escasas células multinucleadas se presentan en agrupaciones y
suele existir un manguito eosinofilico perivascular. Existe tejido conectivo fibroso
alveolar largo o tejido hipercelular que contiene tejido 6seo malformado y células
gigantes multinucleadas con tumefaccion coléagena. Los hallazgos tisulares varian
ampliamente en las diferentes etapas de la enfermedad; en las primeras etapas
estan constituidas totalmente por células multinucieadas, en la segunda etapa del
querubismo los tejidos son idénticos a los de un tumor benigno de celulas
gigantes. ( Caballero, 1997. Lannon, 2001).

Cuando las lesiones aisladas maduran el componente de células gigantes es
reemplazado por tejido fibroso celular en el cual aparecen espiculas de hueso
entre tejido orientado al azar. Después de que la lesion se estabiliza el hueso que

predomina, se convierte en laminas y se reorienta. (Lynch, 1996. Hitomi, 1996).

1.4.6 RADIOLOGIA

19



Radiograficamente se observa expansion de ramas y cuerpo mandibular, con
zonas radiolucidas bien definidas multiloculares. Las areas afectadas dan un
aspecto de vidrio esmerilado; y las radiografias muestran usualmente una
destruccion ésea mayor que la clinicamente aparente, donde hay expansion y
adelgazamiento de las corticales. Las lesiones centrales destructivas alteran
profundamente el desarrollo de la denticién, observandose desplazamiento de
dientes erupcionados y no erupcionados los cuales muestran una apariencia de
estar flotando en espacios similares a quistes. La destruccion de las cavidades
alveolares desalojan los dientes de su anclaje produciendo radiograficamente “el
sindrome de dientes flotantes”. (. Jagu, 1987. Faircloth, 1991. Mike, 1993. Hitomi,
1996.Caballero, 1997. Regezzi, 2000).

Durante el periodo de crecimiento activo y expansion de las lesiones, la radiografia
muestra espacios quisticos multiloculares irregulares en el hueso, separados por
delgados tabiques con adelgazamiento y expansion de la cortical que en algunos
casos puede perforarse y destruirse. La imagen radiografica es muy similar a
algunas formas de tumor de células gigantes. Las agenesias en las areas
afectadas son un factor casi constante. (Jagu, 1987. Caballero, 1997. Timosca,

2000. Lannon, 2001).

1.4.7 DIAGNOSTICO

Las multiples lesiones en las ramas mandibulares, el aspecto de querubin, el

grupo de edad afectado y la afeccion familiar las alteraciones dentales como

20



macrodoncias y microdoncias; anomalias de estructura como amelogenesis
dentinogenesis y/o hipocalcificaciones desordenes de nimero como falsas
anodoncias, agenesias y alteraciones en el patrén y cronologia de erupcién, nos
indican un diagnostico correcto. Las radiografias, la incidencia multiple de lesiones
quisticas y la edad temprana deben pensar inmediatamente en querubismo. (Jagu,

1987, Mike, 1993. Lynch, 1996).

1.4.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnoéstico diferencial de una tumoracion maxilar bilateral debe incluir el
hiperparatiroidismo, la hiperostosis cortical infantil, los queratoquistes
odontogénicos mdltiples y los quistes multiloculares; si la lesion es unilateral y se
presenta en nifios, debe pensarse en una displiasia fibrosa, en un granuloma
central de células gigantes, en una histiocitosis, en un ameloblastoma y en

tumores odontogénicos.

La displasia fibrosa se acompaiia de las caracteristicas trabéculas Gseas de
aspecto metaplasico sin borde osteoblastico, compuestas de hueso no laminar.
(Reyes, 2002) Es un tumor benigno poco comin que se puede presentar de dos
formas, monostotica siendo esta la mas comun; casi siempre se origina durante la
adolescencia y permanece estable una vez que concluye el crecimiento del hueso.
Los huesos afectados mas cominmente son: costillas, fémur, tibia huesos de la

mandibula y craneo, en la mayoria de los casos es asintomatico. La displasia

21



fibrosa poliostotica aparece en una edad un poco mas temprana que la forma
monostotica pero puede continuar hasta la edad adulta. La afeccion craneofacial
es comun causando deformidad facial significativa; también comuin en pelvis,
fémur y cintura. (Kumar, 1999). El tumor pardo del hiperparatiroidismo presenta
un mayor nimero de células gigantes, ademas de las alteraciones endoOcrinas
paratiroideas. El granuloma reparativo de células gigantes puede ser
histolégicamente indistinguible del querubismo, por lo que es necesario recurrir a
los aspectos clinicos y radiolégicos de crecimiento bilateral simétrico mandibular
para distinguir entre las dos entidades. (Lannon, 2001. Reyes, 2002). Esta
patologia tiende a dafiar las mandibulas por delante de los dientes molares y en
ocasiones se extiende a la linea media, raras veces atacan la parte posterior de la
mandibula incluyendo rama y condilo; genera expansion o tumefaccion dolorosa

donde las placas corticales se adelgazan. (Kumar, 1999).

de'Ghile - Facultad @e Ddontologia

Granuloma central de células gigantes Displasia Fibrosa

22



1.4.9 TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El pronéstico es relativamente bueno, en particular cuando la enfermedad se limita
a una mandibula sobretodo la inferior. Después de un periodo rapido de expansion
Osea la enfermedad suele ser autolimitante y regresiva. La evidencia radiografica
de la enfermedad tiende a persistir. Las lesiones del maxilar actian de una
manera mas agresiva y en ocasiones plantean graves riesgos anatémicos.
Aunque en general se acepta que en la pubertad se inicia la regresion
espontanea, con resolucion bastante buena a la edad de 30 afios, no se ha
comprobado resolucién esponténea con seguimiento a largo plazo. La intervencion
quirirgica debe basarse en la necesidad de mejorar la funcién, prevenir la
debilidad del hueso y satisfacer consideraciones estéticas. Cuando es necesario
se puede practicar raspado conservador de la lesion y recontornear el hueso. Si
este tipo de intervenciones se realiza antes de que el paciente tenga su total
desarrollo del sistema 6seo se presenta recidivas de la lesion. (Faircloth, 1991.

Hitomi, 1996. Lannon, 2001.)

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Reportar un caso clinico que permita identificar los aspectos mas importantes del

querubismo.

23



1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las manifestaciones en cavidad oral del querubismo.
Identificar los antecedentes de la enfermedad.

Determinar la etiologia de dicha patologia.

24



2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Reporte de Caso clinico.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Querubismo.

2.3 POBLACION OBJETO
Paciente de 7 afos de edad de género femenino a quien se le diagnosticé del

guerubismo.

2.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para este estudio se realizo una revision bibliografica distribuida en fuentes
primarias como los datos hallados en la historia clinica de la paciente; y fuentes
secundarias que fueron: libros, articulos, publicaciones, articulos de casos clinicos
y revision de literatura sacados de diferentes bibliotecas de la ciudad, al igual que

publicaciones de Internet y diagnosticos dados por especialistas.

25



2.5 PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION

Paciente que acude a la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano por
recomendacion, cuyo motivo de consulta es: revision por agrandamiento facial y
sensibilidad dentaria.

Se diligencié historia clinica. Al examen clinico oral se observé agrandamiento
facial en ambos maxilares, a nivel intraoral presenta desarmonias oclusales e
hipoplasias las cuales posiblemente sean la causa de la sensibilidad.

El tratamiento odontol6gico consistio en restauraciones, ensefianza de cepillado y
control de higiene oral; se realiz6 interconsulta con cirugia y patologia donde fue
valorada y en base a sus radiografias y caracteristicas clinicas diagnosticaron la
patologia como querubismo.

Se llevd a cabo el estudio cefalométrico de acuerdo a los modelos y fotografias,
determinando alteraciones esqueléticas y funcionales y asi plantear los
tratamientos inmediatos.

Al mismo tiempo nos documentamos con libros, articulos y casos reportados en la

literatura lo cual nos llevo a confirmar el diagnéstico del querubismo.

El paciente estuvo en observacion, al afio se tomaron nuevas radiografias y
fotografias para determinar los posibles cambios y evoluciones que presenté la
patologia, concluyendo que estd en un estado latente, es decir, que no ha
evolucionado, en cambio a nivel dentario el patrdn y cronologia de erupcion

presentan cambios.
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3. RESULTADOS

3.1 DESCRIPCION DEL PACIENTE

Paciente de género femenino de 7 afos de edad quien liega a la consulta en
compafiia de la mama, esta reporta sensibilidad dentaria en el momento del
cepillado.

Se observa una paciente de estatura normal para su edad, de contextura delgada,
sin ningun tipo de impedimento fisico aparente. Cuyo comportamiento es timido y
de sobreproteccion; se puede apreciar que es una paciente de estrato

socioecondémico bajo.

3.1.2 ANAMNESIS

Paciente de 7 afios de edad que cursa 4 primaria.

3.1.3 ANTECEDENTES DE SALUD

La paciente no reporta ningun antecedente prenatal, ni neonatal. En los
antecedentes postnatales el sistema neurolégico, hematolégico, respiratorio,
cardiaco y endocrino se encuentran sanos y evaluando los érganos de los
sentidos, presenta astigmatismo mixto alto. Entre otros antecedentes se

encuentra que presentd varicela a los 3 afios de edad.
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No reporta ningln antecedente familiar ni médico (alérgicos, inmunolbgicos,
toxicos, quirargicos, traumaticos, endocrinos, cardiovasculares).

Dentro de los antecedentes odontolégicos se reporté que hubo trauma
dentoalveolar donde causé avulsion de 2 dientes temporales a los 3 afos de
edad.

Al desarrollo psicomotor la paciente se empezé a sentar a los 6 meses de edad,
no gateo, camino al afio y se amarré los zapatos sola a los 6 afios.

La paciente vive con el papd, la mama y sus hermanos; es timida , sobreprotegida,

consentida y a veces extrovertida.

3.2 EXAMEN CLIiNICO

Fotografia de frente Fotografia de perfil

En el examen fisico facial se observa asimetria por disminucion del tercio superior

de la cara, agrandamiento bilateral de la cara a nivel de maxilar superior e inferior
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y de la parte posterior de la mandibula. A la palpacion es dura y asintomatico; su

perfil es convejo.

Al examen intraoral se observa la linea media dentaria inferior desviada a la
derecha 2 mm, denticién mixta presenta mordida en tijera posterior derecha y
clase Il divisién | lzquierda. La sobremordida horizontal es de 13 mm y no hay
sobremordida vertical por presencia de mordida abierta anterior, insercion baja de

frenillo superior, al examen se observa compresion maxilar superior e inferior.

Oclusion Derecha Oclusién lzquierda

Oclusién de frente Mordida abierta
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En el examen funcional presenta una apertura de 40 mm, protrusién no aplicable,
lateralidad izquierda de 7 mm y lateralidad derecha de 10 mm, Habito de succién
de labio inferior, deglucion disfuncional con empuje lingual anterior por protrusion

del maxilar y retrusion de la mandibula.

En el examen dentario presenta apifiamientos del diente ( 31-41), ( 11-52), mal
posiciones dentarias del 31,41,11,21, anomalias de estructura como hipoplasias e
hipocalcificaciones en los dientes 11, 21, 31, 41 y 73 en las caras vestibulares;

anomalias de forma de los dientes 31 y 41; ausencias dentarias de los dientes 12,

22, 26, 32, 36 y 46.

Maxilar Superior Maxilar Inferior
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3.6. Analisis Radiografico

Radiografia Panoramica

Se observan grandes zonas radiol(icidas multiloculares en ambos maxilares,
senos maxilares sanos. Se observa agenesia de los dientes: 17, 27,35,47;
aparentemente forma atipica del 36, a nivel del 31 y 41 se observa zona radio-
lGcida que rodea el 100% de la raiz, también se observa el patrén, secuencia y
cronologia de erupcién alterados; los dientes 26,36,46,22 y 32 se encuentran

retenidos y hay una aparente alteracién en el desarrolio coronal del diente 36 y 46.

. Radiografia periapical:
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Se observa que los dientes 53,52,63,74,85 y 84 presentan reabsorcion
externa, Ademas los dientes 64 y 65 presenta reabsorcion radicular; los dientes 31

y 41 tienen perdida de soporte dseo del 100%.

3.4. Analisis de modelos de estudio

Oclusion anterior Modelo superior e inferior

Oclusién derecha Oclusién izquierda
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Tipo de denticién: Mixta
Linea media : No coincide, desviacion inferior derecha 2 mm

Forma de arco: Superior ovalado, inferior cuadrado

Analisis antero posterior

Clasificacion molar (Angle): No aplicable ya que presenta mordida en tijera a
nivel de los seis

Clasificacion canina: Clase Il derecha, clase lil izquierda

Analisis transversal

Bogue

55 - 65 Normal 30 mm

Paciente 33 mm

Mordida borde a borde: No presenta

Mordida cruzada posterior: No presenta

Mordida en tijera: A nivel de los dientes posteriores
Macrognatismo: No presenta

Micrognatismo: No presenta

Analisis vertical

Mordida abierta anterior
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3.5. Estudios Cefalomeétricos:

Estudio Cefalomeétrico Radiografia de Perfil

Diagnostico esquelético
Clase |l esquelética (ANB 7%)
Prognatismo Maxilar (SNA 87%)
Retrognatismo Maxilar Inferior (SNB 74%)
Incisivo subplano SN (L / SN 107° aumentado)
Incisivo subplano palatino (L / PP. 113° Aumentado)
Incisivo Inferior plano mandibular (L / MP 96° Aumentado)
Incisivo inferior plano NA (L / NA mm = 1mm Disminuido)
Incisivo superior plano NA (L / NA® = 22° Normal)
Incisivo inferior plano NB (L / NB mm = 2mm Normal)
Incisivo superior plano NB (L. / NBmm = 25° Normal)

Angulo interingcisivo (L / L = 122° Normal)
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Medida del plano NB con el punto pogonion (Pg- NB = -2mm disminuido
Plano SN con plano palatino (SN- PP = 6° Normal)

Plano SN con plano oclusal (SN- OP = 23° Aumentado)

Plano SN con plano mandibular (SN- MP = 31° Normal)

Plano palatino con plano mandibular (PP- MP = 26° Normal)
Plano AN con plano pogonion a N ( A-N/ Pg-N = 30° Aumentado)
Espina nasal a mentén (ENA- Me = 63° mm Normal)

Punto condileo al punto A (Co- A = 84°mm Normal)

Punto condileo a Nation (Co- Gn = 94mm Normal)

Distancia A a N (A-N = +5 Aumentado)

Distancia pogonion a nation (Pg- N = -11 Disminuido)

Distancia punto B a pogonion (B-Pg = 0 Disminuido)

Distancia del plano AB sobre el plano oclusal (Witts = +6 Normal)
Francfort al plano mandibular (Fp-Mp = 29° Disminuido)
Distancia glabela subnasal y pogonion (GI-Sn-Pg = 27° Aumentado
Surco mentolabial (SML= 4mm Normal)

ANSL = 105° Anormal)

Labio superior (Ls = 7mm Aumentado)

Labio inferior (Li = 4mm Aumentado)

Crecimiento en sentido vertical u horizontal (Cto = 90° Normal)
Biproquelia

Angulo Nasolabial Cerrado

Surco Mentolabial ausente
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Diagnostico facial
Retromentonismo
Retrognatismo Mandibular
Prognatismo Maxilar

Biproquelia

3.6 DIAGNOSTICOS

Generales: 1. Astigmatismo mixto, 2. Querubismo. Craneomandibulares: 1.
Disgnacia vertical, mordida abierta anterior; 2. Disgnacia transversal, mordida en
tijera posterior; 3.Comprension maxilar y mandibular; 4. Querubismo. Sistema
bucal: 1. Paladar ojival. Sistema periodontal: 1. Periodontitis cronica relacionada a
anomalias genéticas. Sistema dentario: 1. Riesgo moderado de caries por mala
higiene oral; 2. Hipoplasias e hipocalcificaciones del 11(v), 21(v), 31(v), 41(v) y
73(vm); 3. Apifiamientos 31-41, 11-52; 4. Retencidn dentaria del 26, 36, 46, 22,

32; 6. Agenesias del 17, 27, 35, 47.

3.7. Plan de tratamiento

El tratamiento inmediato va dirigido principalmente a solucionar los problemas
dentales tales como hipocalcificaciones e hipoplasias para lo cual se realizd
restauraciones en resina en el 11(V), 21(V), 31(V), 41(V), 73(VM); como

tratamiento preventivo se realizd sellantes 16(0), 54(0), 64(0), 65(0) y 74(0)
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acompariado de motivacion, adaptacion, control y ensefianza de cepillado con el

fin de mejorar la higiene oral de la paciente.

De igual manera se realizé interconsuilta con cirugia y ortopedia, se determiné que
el tratamiento inmediato seria realizar ortopedia para corregir la compresion
maxilar y oclusiéon del paciente usando aparatologia como: el Bionator, el cual
establece una coordinacién lingual y elimina todas las condiciones deformantes y
limitativas del crecimiento, Bite jumping para la clase |l produciendo propulsion de
la mandibula, pistas indirectas con tornillo de expansion superior e inferior mas
rejilla o perla deglutora, este aparato es para el crecimiento transversal de los
maxilares y ayudar a llevar la mandibula un poco mas hacia delante. Cualquier
tratamiento de ortopedia que se realice debe ir acompafiada de terapia
miofuncional (fonoaudibloga y terapia del lenguaje).

Por factores econdmicos la paciente solo se realizé el tratamiento odontolégico
dental.

Como tratamiento a largo plazo dependiendo de la evolucion y manifestacion
futura de la patologia se puede pensar en cirugia correctiva cuando la paciente

cumpla la mayoria de edad.

La paciente fue sometida a controles semestrales, al afio se realizd un nuevo
analisis radiografico y clinico para lo cual se solicité una radiografia panoramica y
fotografias extra e intraorales con el fin de determinar los posibles cambios que

presentd durante determinado tiempo.
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Fotografia de frente

Clinicamente se determind que la asimetria facial persiste sin presentar cambios
importantes, en las fotografias de perfil concluimos que el maxilar inferior ha
aumentado su desarrollo ocasionando que el perfil sea menos convexo y que el

retrognatismo mandibular sea menos notable.

Fotografia de perfil

A nivel intraoral podemos observar que los dientes 11 y 21 estan completamente

erupcionados , hubo perdida del 53, 62, 63 y erupciéon del 12, 22, 34, 33, 32 ;
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ausencias dentarias del 13y 23; los dientes 31 y 41 conservan su forma atipica y

se encuentran totalmente erupcionados y en malposicion.

Oclusién de frente Oclusién izquierda

Oclusion derecha

Radiograficamente a nivel de trabeculado ¢seo observamos que las zonas
radiolucidas multiloculares bien definidas persisten, pero su tamafio no ha
presentado cambios notorios. A nivel dental podemos observar que la agenesia de
los dientes 17, 27, 35, 47 continua; también encontramos cambios evolutivos en

cuanto a los estadios de nolla y a los patrones de erupcién, en donde observamos
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que el diente 43 y 44 estan dirigidos en sentido mesial y el diente 45 en direccion

distal; continua la forma atipica de los dientes 36.

Radiografia control panoramica.
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4. RECOMENDACIONES

Realizar nuevos estudios acerca del diagnostico diferencial, etiologia y manejo
patologico con aspecto de querubismo, y asi establecer terapéuticas adecuadas
en cada caso ya que es importante tener claro que no todos los pacientes
presentan las mismas manifestaciones y por lo tanto el tratamiento debe ser
dirigido de manera personalizada, apoyado en frabajos de equipos

multidisciplinarios.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas que la paciente presenta son las més representativas

de la patologia por ello el diagnéstico confirmatorio es querubismo.

Debido a que en la literatura se reportan antecedentes familiares como una
caracteristica de la patologia en nuestro estudio no se encuentra disposicion

hereditaria.

En el estudio se comprobé que la patologia puede llegar a comprometer el sistema

dentario produciendo alteraciones en funcién y estética.

E! tratamiento indicado para el paciente es cirugia cuya intervencién se debe
realizar cuando complete su desarrolio 6seo. Como tratamiento inmediato se
puede realizar ortopedia para disminuir la compresioén de los maxilares, buscando

mejorar las alteraciones dentales presentes.
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HISTORIA CLINICA No. 338804

LA paciente fué valorada por Patologfa y Cirugfa Oral.

A la valoracién clinica la paciente presenta asimetria facial
bilateral con agrandamiento de mandfbula y maxilares.No pre -
senta compromiso de globos oculares.

Al examen clinico intraoral presenta agrandamientos asimétri-
cos a nivel de maxilares con un over yet aumentado , con pre-
sencia de interposicidén lingual., Presencia de apifiamiento de
dientes inferiores anteriores. A nivel dental hay presencia de
amelogénesis y dentinogénesis imperfecta,.

Radiogréficamente presenta miltiples &reas radiollcidas de as--
pecto multilocular & nivel de ambos maxilares de forma genera-
lizada, con presencia de denticibn mixta,
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Nomenclatura Utilizada Sistema Digito Dos

Zonas radiolucidas multiloculares bilaterales con compromiso de los
dos maxilares, dientes retenidos y alteraciones en la erupcion
dental. Se recomienda considerar en el diagnostico diferencial la
displasia poliostorica o una lesion multiquistica.

11: en Erupcion raiz en formacion.

26:Retenido

36-46: Retenidos . alternacion en el desarrollo de las coronas.

35: alteracion en el desarrollo. Aparente displacia de la dentina.
75: Obturacion. Resorcion alveolar.

31-41: Resorcion alveolar periapical.

45: Mal posicion para su erupcion,saco pericoronario amplio.

Se recomienda hacer tomografia computarizada con recontruccion en
3D y 2D.




