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Caso Clinico Tamé

Fenestraciéon dental en paciente pediatrico.

Guzman-Abundis Beatriz Victoria,* Rodriguez-Arambula Julio Cesar. **

Resumen

La fenestracién dental es una lesion 6sea a nivel de las raices de dientes temporales; los aspectos clinicos pueden no presentar
sintomatologia y la patogénesis de la atrofia alveolar se da por el grado de cronicidad de la lesion produciendo areas de destruccién 6sea
considerandose de etiologia multifactorial, descrita por Menéndez en 1967. Ocurren aproximadamente en el 20% de los dientes: con mas
frecuencia en el hueso bucal que en el lingual, es mas usual en los dientes anteriores que en los posteriores y a menudo se presentan de
manera bilateral. La prevalencia de esta patologia no esta documentada y hay pocos casos publicados. Se reporta el caso clinico de una
paciente 5 afios 7 meses con inflamacioén y pérdida de la continuidad de la mucosa bucal y destruccion de la tabla 6sea vestibular a nivel
del od. 61. Debido a infeccion multiple de la zona.
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Abstract

Dental fenestration is a bone lesion in the roots of deciduous teeth; clinical aspects may not have symptoms and pathogenesis of alveolar
atrophy is given by the degree of chronicity of the lesion producing areas of bone destruction considered multifactorial etiology, described
by Menéndez in 1967 occur in approximately 20% of the teeth: most often in the mouth in the lingual bone, is more common in the anterior
teeth than in later and often present bilaterally. The prevalence of this condition is not documented and there are few published cases.
The clinical case reported of a patient 5 years 7 months inflammation and loss of continuity of the oral mucosa and destruction of the
vestibular cortical bone level of the tooth 61. Because multiple infection in this area.
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Introduccion

tienen una relacién directa con el defecto 6seo y
mucogingival.?

La formacion del hueso se da mediante células
osteoprogenitoras (osteoblastos) estan presentes
en el estroma de la médula 6sea, en el endostio y
en el periostio que cubren las superficies 6seas.
Estas células que se caracterizan por su
capacidad para formar hueso sin la influencia de
ningun agente inductor.”

La atrofia alveolar se considera de etiologia
multifactorial. Existen diversos factores
relacionados. Se han descrito la enfermedad
periodontal preexistente, trastornos sistémicos y
endocrinos, factores dietéticos, consideraciones

La cicatrizaciéon del defecto 6seo depende de la
presencia de células precursoras de osteogénesis
en el hueso o tejidos blandos circundantes y su
capacidad para invadir el defecto y diferenciarse
en osteoblastos, la regeneracion del hueso es
inducida por la influencia de hueso producido
sistémica y localmente, factores inductores como
del crecimiento, hormonas y vitaminas.’

Las lesiones endoperiodontales pueden pasar
desapercibidas para los pacientes, ya que en
ocasiones no presentan sintomatologia por el
grado de cronicidad de dicha lesién produciendo
como resultado grandes areas de destruccion
O0sea con la consecutiva pérdida de la pieza
dental. El tiempo y la causa de la pérdida dental
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anatémicas, mecanicas, sexo y morfologia facial.
Es quizas, una de las condiciones bucales mas
incapacitantes, la razén reside en que es cronica,
progresiva, acumulativa e irreversible.’

La pérdida de soporte 6seo alveolar. La extension
y la severidad de la perdida de hueso alveolar
esta usualmente determinada por una combi-
naciéon de signos clinicos y radiolégicos, cuya
importancia radica en el diagnéstico clinico,
planificacion de tratamiento y estimacién de un
pronc')stico.4

Cada defecto 6seo afecta individual-mente a un
diente especifico en la dentadura de un cierto
paciente, por lo tanto presenta una anatomia
tnica.’
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Las causas de los defectos 6seos no estan claras,
pero probablemente sea: Contorno de la raiz
prominente, malposicion dentaria, protrusion vesti-
bular de la raiz o la tabla ésea delgada.5

Clasificacion de defectos 6seos: 1) Alvéolo Post-
Extraccion: Es un defecto 6seo que se da como
resultado de la extraccion de una pieza dentaria.
Puede variar su morfologia, dependiendo
basicamente de dos cosas: la prominencia de la
raiz o raices del diente extraido, y del grosor de
las paredes alveolares, pudiendo producirse la
pérdida de una o mas paredes alveolares. 2)
Fenestracion: Ventana que expone la superficie de
la raiz es el resultado de un ancho vestibulolingual
insuficiente. 3) Dehiscencia: Defecto de hendidura
en el margen gingival.4) Déficit Oseo en Sentido
Horizontal: Caracterizado por la pérdida ésea en
sentido vestibulo-lingual/palatino.5) Déficit Oseo
en Sentido Vertical: Caracterizado por la pérdida
6sea en sentido épico-coronal.6

La fenestracién es definida como una abertura en
forma de ventana. En periodoncia, se utiliza para
las zonas aisladas en las que una raiz dentaria
aparece denudada, sin estar cubierta por hueso
sino solamente por el periostio, quedando intacto
el hueso marginal.’

Menéndez en 1967, describid por primera vez esta
alteracion denominandola fenestracién ésea por
raices de dientes temporales, describiendo sus
aspectos clinicos y posible patogénesis.8

La etiologia de la fenestracion apical puede ser
por dientes destruidos por caries, atricion o
traumatismos, especialmente incisivos maxilares
aunque también se ha descrito en caninos y
molares. La presentacién puede ser Unica o
multiple y la longitud de raiz fenestrada puede
llegar a ser hasta de 6 mm e incluso de toda la
raiz. El &rea circundante a la mucosa fenestrada
puede presentar ulceraciones e incluso
hiperplasias. Esta patologia se suele observar
alrededor de los 5 afios de edad y sobre todo en
los varones, con una relacion de 4:1 frente a las
nifias.’

La prevalencia de esta patologia no esta
documentaday hay pocos casos publicados.8

Fotografias iniciales y del
tratamiento odontoldgico

Ocurre aproximadamente en el 20% de los dientes
con mas frecuencia en el hueso bucal que en el
lingual, es mas usual en los dientes anteriores que
en los posteriores y a menudo se presentan de
manera bilateral.’

El tratamiento es siempre la extraccion del diente
afectado y tras éste, en general, la ventana
gingival cura espontaneamente. '

Descripcion de los casos.

Paciente femenina de 5 afios 7 meses acude a la
clinica del posgrado en Odontopediatria debido a
que presenta inflamaciéon y pérdida de la
continuidad de la mucosa bucal y destruccion de
la tabla 6sea vestibular a nivel del od. 61. Debido
a infeccion multiple de la zona. Y caries de
diferentes grados en molares. Con diagnostico
pulpar de pulpitis reversible. Sin antecedentes
patologicos relevantes para el caso. Presenta
denticion temporal completa y su tipo de dieta es
cariogénica, su higiene es inadecuada y presenta
onicofagia. Es una paciente Tipo 3 de la escala de
Frankl.
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En la radiografia se observa la presencia de
reabsorcién radicular del od. 61 con una zona
radiolucida. Debido a las caracteristicas de la
paciente y al auxiliar de apoyo radiografico se
pudo diagnosticar que el dérgano dental 61
presenta exposicion del apice de la raiz en forma
de ventana con pérdida de la continuidad de la
tabla 6sea y de tejidos blandos. A este fendmeno
se le conoce como Fenestracion dental. El
tratamiento es siempre la extraccion del diente
afectado y tras éste, en general, la ventana
gingival cura espontaneamente.

Discusion

Menéndez fue el primero en describir esta
alteraciéon como «fenestracion ésea por raices de
dientes temporales», asi como sus aspectos
clinicos, posible patogénesis y recalcando que la
prevalencia de esta patologia no esta
documentada y hay pocos casos publicados, se
concuerda con dicho autor. Afos después,
Escalantes y cols. mencionan probables causas;
como la tabla d&sea delgada, en el caso
clinicamente se observo este hecho apoyando lo
antes mencionado. Posteriormente Friedenthal
mencionan esta alteracion que se encontraba
abierto en forma de ventana en el area de
Periodoncia para referirse a la fenestracion dental,
lo cual ayuda a distinguir clinicamente dicha
patologia con lo encontrado en el caso clinico
presentado.‘r"7

Aguilo menciona que el ftratamiento de |la
fenestracion es siempre la extraccion del diente
afectado, dando como resultado la cura
espontanea de la ventana gingival, hecho que se
comprobd tras el tratamiento realizado.®

Lopez menciona que esta alteracion conlleva a la
pérdida de soporte 6seo alveolar, acordando que
la extension y la severidad de la pérdida de hueso
alveolar debe determinarse por la combinacion de
signos clinicos y radiolégicos, cuya importancia
radica en el diagndstico clinico, planificacién de
tratamiento y estimacién de un pronc’)stico.4 En el
2012 Platon y cols. muestra interés en la
prevalencia que de acuerdo con el autor, ocurre
en un 20% en el hueso bucal que en el lingual,
mas usual en los dientes anteriores que en los
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posteriores y a menudo se presentan de manera
bilateral.’

La definicion actualizada de esta alteracion fue
mencionada por Gémez.° La cual la define como:
Fenestracidon: Ventana que expone la superficie
de la raiz es el resultado de un ancho
vestibulolingual insuficiente, en donde los
aspectos clinicos y radiograficos comprueban que
lo antes mencionado es correcto para su
definicion.
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