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Editorial

s la primera edicion del afio, y estamos muy orgullosos de contar, entre nuestros colaboradores

asiduos desde hace muchos afios, con el campus Minatitlan de la Universidad Veracruzana, por

ello presentamos este especial que es un justo reconocimiento a tantos anos de confianzay trabajo

sinérgico, que ha dado como resultado articulos que siguen siendo una joya de conocimiento, lo
que, por un lado, demuestra la calidad de los profesionales de la salud bucal infantil que egresan de la espe-
cialidad de Odontopediatria de esta prestigiada universidad cada afio, y por otro, el compromiso que tiene
la Editorial Odontologia Actual de llevar lo mejor del panorama odontologico mexicano, que se ve honro-
samente cumplido a través de sus autores y las escuelas que 1os respaldan. Entremos en materia. Abrimos
con Manejo quirdrgico y terapéutico en paciente pediatrico con anquiloglosia completa, un caso tratado con
frenilectomia y una perla de Tucat como manejo terapéutico. Después se leera: Rehabilitacion oral y manejo
de conducta en paciente infantil con ceguera y retraso psicomotor, que describe tanto la rehabilitacion bucal
como el manejo del comportamiento, que pasé del tipo Frank! | al IV; Abordaje ortopédico prequirtirgico en
fisura labio palatina unilateral en un paciente neonatal, demuestra que la placa obturadora mejora el cierre
de lafisuray permite la alimentacion corrrectamente; Comparacion de la técnica anestésica intradsea versus
la técnica de bloqueo troncular en odontologia pediatrica, cuyo resultado arrojo que la técnica 10 provoca
menos molestias en su colocacion; Estudio comparativo de factores etioldgicos asociados a HIM en esco-
lares de 6 a 12 afios de edad en una escuela pablica y una privada, donde resultd que los mas prevalentes
Se presentaron en las etapas pre y posnatal; Tratamiento con mascara facial y aparatologia McNamara en
un paciente infantil con sindrome de Down, caso que pone en evidencia este sindrome no es un impedi-
mento para llevar a cabo tratamientos ortoddncicos. Cerramos con un caso del campus Xalapa: Diagnostico
y tratamiento de un mesiodens en paciente pediatrico, que expone el hallazgo radiografico, asi como su
control a 2 afios y medio, que evitd una cirugia a una corta edad. Disfruten la lectura.

Malinalli Galvan Rodriguez
Editor

a Universidad Veracruzana se distingue por su compromiso con la generacion, aplicacion y difusion
del conocimiento cientifico en diversas areas del saber, particularmente en el ambito de la salud y
la odontologia. A través de la participacion de investigadores, docentes y estudiantes, la institucion
impulsa el desarrollo de proyectos de investigacion y publicaciones cientificas que contribuyen a la
formacion integral de profesionales competentes y socialmente responsables. En el campo de la odontope-
diatria ha fortalecido la produccion de evidencia cientifica orientada a la comprension y mejora de la salud
bucal infantil. Destaca la especialidad en Odontopediatria, regién Coatzacoalcos-Minatitlan, que han contri-
buido con investigaciones, casos clinicos y estudios epidemiolégicos. Esta labor ha permitido establecer un
vinculo académico con la revista Odontopediatria Actual. Al encontrase indexada en repositorios académicos
como Latindex e Imbiomed, favorece la visibilidad y el acceso a los trabajos publicados. La inclusion de arti-
culos desarrollados en la UV refleja el compromiso institucional con la investigacion aplicada y la divulgacion
cientifica. Esta colaboracion fortalece la formacion académica de los estudiantes, impulsa la investigacion
clinica basada en evidencia y contribuye al avance de la odontologia infantil, Io que genera un impacto posi-
tivo tanto en la comunidad académica como en la salud publica infantil.
Dra. Fabiola Ortiz Cruz
Odontopediatria, Universidad Veracruzana, campus Minatitlan
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Manejo quirurgico y terapéutico en paciente
pediatrico con anquiloglosia completa

Surgical and therapeutic managementin pediatric

patients with complete ankyloglossia

CDEOP Xiomara Hernandez Bafos
Cirujana dentista, especialista en Odontopediatria, egresada de la Facultad
de Odontologia, campus Minatitlan, Universidad Veracruzana

Resumen

Introduccion: la anquiloglosia es una anomalia
congeénita que Se caracteriza por la insercion corta
del frenillo lingual, anormalmente grueso y/o apre-
tado, que restringe la protrusion y elevacion de la
de lengua, lo que limita sus funciones. Su trata-
miento comdnmente es un proceso quirdrgico
llamado frenectomia o frenilectomia, que consiste
en la exéresis completa del frenillo, incluida su
unién al hueso subyacente. Objetivo: describir
el manejo quirdrgico y evaluar el uso de aparato-
logia ortopédica como auxiliar terapéutico para
la reeducacion lingual de paciente pediatrico con
anguiloglosia completa. Caso clinico: paciente
femenino de ocho afnos de edad con anquilo-
glosia completa y mordida abierta anterior. Trata-
miento: frenilectomia y colocacion de perla de
Tucat como manejo terapéutico. Resultados: a
los tres meses se retird la aparatologia estimu-
ladora. Se observo la reeducacion lingual que se
deseaba conseguir junto al cierre de mordida ante-
rior con un resultado estético favorable. Conclu-
siones: el tratamiento quirdrgico y el uso de la
aparatologia estimuladora lingual dio resultados
favorables en funcion y estética debido al cierre de
mordida anterior que presentaba la paciente.

Palabras clave: Anquiloglosia, Perla de Tucat,
Frenilectomia.
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Introduccion

uando el frenillo lingual interfiere
con la funcién normal de la lengua,
se llamara anquiloglosia, que es una
anormalidad congénita del frenillo
lingual en el cual la membrana debajo
de la lengua es muy corta, gruesa o
puede estar insertada muy proxima a
la punta de la lengua, lo que dificulta su protrusion y
genera alteraciones en la longitud, la elasticidad y la
insercion en la lengua.'?
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Nucleo académico del posgrado en Odontopediatria de la Facultad de
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Abstract

Introduction: ankyloglossia is a congenital
anomaly and It's characterized by a short, abnor-
mally thick and/or tight lingual frenulum that restricts
tongue protrusion and elevation, limiting its func-
tions. Treatment is commonly a surgical procedure
called frenectomy or frenillectomy, which consists
of the complete excision of the frenulum, including
its attachment to the underlying bone. Objective:
to describe the surgical management and evaluate
the use of orthopedic appliances as a therapeutic
aid for tongue re-education in a pediatric patient
with complete ankyloglossia. Case report: an 8
years old female patient with complete ankylo-
glossia and anterior open bite. Treatment: frenec-
tomy and placement of a Tucat pearl as therapeutic
management. Results: after three months, the
stimulating appliance was removed, and the desired
lingual re-education was observed, along with the
anterior bite closure, which generated a favorable
aesthetic result. Conclusions: the surgical treat-
ment and the use of lingual stimulation appliances
yielded favorable results, both functionally and
aesthetically, due to the closure of the anterior open
bite in the patient.

Keywords: Ankyloglossia, Tucat pearl, Frenec-
tomy.

Se considera una anomalia congénita que se ha rela-
cionado con el cromosoma X, ya que se origina por
fallas embrioldgicas en el proceso de la separacion de
la lengua del piso de la boca, debido a que los tejidos
embriologicos no hicieron apoptosis durante el desa-
rrollo embrionario y estos permanecen en la superficie
inferior de la lengua, lo que ocasiona una restriccion
en los movimientos de este 6rgano.>¢’




Incidencia

Tiene predileccion por los varones.3* Se puede diag-
nosticar en diferentes rangos de edad, incluso en recién
nacidos, debido a las restricciones de la condicion.

Clasificacion
Kotlow establecié una clasificacion simple al medir
la encia libre. Los diferentes puntos de fijacion y se
divide en:
e Clase I: anquiloglosia leve de 12-16 mm.
e Clase II: anquiloglosia moderada de 8-11 mm.
e Clase lll: anquiloglosia severa de 3-7 mm.

e Clase IV: anguiloglosia completa, menor a 3 mm.®

Este método se puede utilizar tanto para pacientes
mayores como en bebés.

Lengua libre

Este término define la longitud de este drgano, desde
la insercion del frenillo lingual en su base hasta su
punta.

Tratamiento

e Quirlrgico: es un proceso llamado frenectomia o
frenilectomia, que consiste enla exéresis completa
del frenillo incluida su union al hueso subyacente.
La decision de la terapéutica adecuada depen-
dera de la severidad de la anomalia.”®

e No quirlrgicos: incluyen fisioterapia, terapia de
lenguaje, reemplazo y tratamientos de medicina
complementaria que incluye naturopatia y orofacial.

e Terapia de lenguaje: realizar una serie de ejercicios
apropiados de articulacion fonética que permiten

® © 0 06 06 06 06 0 06 06 06 0 0 0 0 0 0® 0 0 0 0 0 o

Caso clinico

obtener el elongamiento del frenillo lingual, bajo la
direccién de un terapeuta de lenguaje®

Tratamiento posquiriirgico

La anquiloglosia es un tema complejo multidiscipli-
nario, por lo tanto, en la recuperacion posquirurgica
es importante involucrar herramientas que contri-
buyan a la estimulacion de lenguaje para tener un
impacto positivo en la vida de las personas, ya que
el frenillo lingual corto y fibrotico se relaciona con el
retraso o deterioro del habla al dificultar la pronuncia-
cion de los fonemasr, t, dy .7?

La educacion de la lengua y la estimulacion de
lenguaje después de la cirugia consiste en ejercicios
musculares linguales de rehabilitacion, en series de
diez repeticiones e intervalos de descanso breve."
Como auxiliar, también se pueden utilizar aparatos de
ortopedia maxilar como lo es la perla de Tucat y asi
acelerar resultados logopédicos favorables.

Perla de Tucat

Es un dispositivo ligero y pequefo que se puede
utilizar como coadyuvante junto con alglin aparato
restrictivo de la lengua, como las rejillas o trampas
linguales, durante la terapia ortodoncica. Desde
el primer momento en que se coloque el disposi-
tivo, el nino empieza a jugar con la lengua, 1o que
permite, con el tiempo, colocar a la lengua en su
correcta posicion y normalizar el crecimiento facial
y mejorar el habla.”

® & &6 & 0 0 & o o o o

Objetivo

El propdsito del presente trabajo es describir el
manejo quirlrgico y el uso de aparatologia ortopédica
como auxiliar terapéutico para la reeducacion lingual
de paciente pediatrico con anquiloglosia completa.

Paciente femenino de ocho afios de edad. Se presenta a la especialidad de Odontopediatria de la Universidad

\eracruzana, campus Minatitlan.
Motivo de consulta

La madre refirid que la nifla no podia pronunciar
algunas palabras por problemas con frenillo.

Examen intraoral

A la inspeccidn clinica se observé denticion mixta,
restauracion con ionémero de vidrio en 6rganos 55, 64
y 84; corona de acero cromo en érgano 74, mordida
abierta anterior y anquiloglosia completa. (Fig. 1)

Fig. 1. Vista anterior.
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Se le indico a la paciente que realizara movimientos de elevacion y lateralidad lingual; como resultado se obser-
varon movimientos limitados y lengua en forma de corazon a la proyeccion. (Figs. 2-3)

Fig. 2. Imagen oclusal inferior. Fig. 3. Lengua en forma de corazon.
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Tratamiento
Plan

Frenilectomia y ortopedia interceptiva mediante perla
de Tucat, en tres fases.

Fase prequirurgica

Después de revisar que los analisis de laboratorio
tuvieran un resultado favorable para un procedi-
miento quirdrgico, se realizd la toma de impresion con
técnica de arrastre. Posterior al vaciado del positivo,
se confecciond la aparatologia estimuladora lingual
(perla de Tucat), que se confecciond con alambre de
0.036 mm y una cuenta acrilica para bisuteria, con un
didmetro de 10 mmy el agujero central de 1.8 mm de Fig. 4. Perla de Tucat.
didmetro, en medio del alambre, que se sold6 a las

bandas en la porcion palatina. El aparato se cementd

con ionémero de vidrio tipo 1. (Fig. 4)

Fase quirurgica

e Inicialmente se realizd la técnica de conducta
decir-mostrar-hacer con la paciente, en
seguida de la antisepsia intrabucal y extrabucal
con microdacyn.

e Tras secar la mucosa, se aplico el anestésico
topico con un hisopo estéril, seguida del bloqueo
de ambos nervios linguales, en la zona mas ante- ¥
rior de la lengua con lidocaina HCI 2 %/epinefrina ; t
1:100,000. (Fig. 5)

Fig. 5. Infiltracion del anestésico.
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Se dieron las indicaciones sobre los cuidados posoperatorios.

Tras la confirmacion del efecto anestésico, se llevo
a cabo la transfijacion de la lengua con hilo seda
3-0 para ejercer traccion en la punta de la lengua,
con lo que se logro levantar la lengua con facilidad
y obtener una buena visibilidad y control para
proceder a la incision. (Fig. 6)

Para realizar la exéresis del frenillo lingual se hizo
una incision transversal por medio de hoja de
bisturi nimero 15. (Fig. 7)

Posterior a la extirpacion completa del frenillo
lingual se cauterizo el tejido remanente con elec-
trobisturi, asimismo, se hicieron cortes trans-
versales para liberar la zona por completo, con
cuidado de no tocar los conductos de Wharton.
(Fig. 8)

Al identificar tension de fibras musculares por
medio de palpacion se hizo la liberacion de las
fibras musculares linguales. Con la punta roma de
la pinza hemostatica curva, se secciond suave y
transversalmente hasta que se obtuvo el grado de
movilidad que se deseaba.

Por la extension de la zona quirdrgica se decidio
colocar dos puntos de sutura con vicryl 3-0'y asi
evitar que algun cuerpo extrafo se introdujera en
el area al momento de ingerir alimentos.

8 O0donto 7rdiatria kil / afio 15, nim. 44, febrero de 2026

Fig. 6. Transfijacion lingual.

Fig. 7. Exéresis del frenillo lingual.

Fig. 8. Cauterizacion.



Fase posquirurgica

A los diez dias posoperatorios, se retird el punto de sutura que no se habia reabsorbido y se dieron indica-
ciones sobre el uso del aparato. Se solicitd gue, con la zona mas anterior de la lengua, diera vuelta a la perla
en todo momento. Se hizo hincapié en la importancia de la limpieza, ya que la aparatologia fija tiende a ser
retentiva de alimento. Asimismo, se le dio una lista de ejercicios a realizar, 15 repeticiones en la mafiana y 15

en la tarde, diariamente.
Ejercicios

e Tocar con la lengua la parte mas trasera de los
dientes superiores, seguido de reposar la lengua
dentro de la boca.

e levantar la lengua hacia la comisura derecha y
luego hacia la izquierda.

e Sacary meter lalengua.
e Lamer el labio superior y después el labio inferior.

e Mover lamandibula hacia la izquierda y luego hacia
la derecha.

e Ensenar los dientes de arriba y los dientes de abajo.
e Chasquear la lengua imitando el trote de un caballo.
e Imitar el sonido de una moto.

e Mover la lengua de abajo hacia arriba como si
estuviera lamiendo una nieve.

e Inflar un globo.

e Tocar la nariz con la lengua.

e Tocar la barbilla con la lengua.
e Poner boca de pez

e Hacer trompetillas.

® © 06 06 06 06 0 0 06 0 06 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0o 0 0 0 o

Resultados

Alos tres meses se retir0 la aparatologia estimuladora
y se observo la reeducacion lingual que se deseaba
conseguir junto al cierre de mordida anterior, que
gener0 un resultado estético favorable. Una de las
recomendaciones mas importantes que se le dieron
alamama, fue continuar sus citas con la terapeuta de
lenguaje y con sus ejercicios en casa para evitar reci-
diva. (Figs. 10, 11 A-B)

Citas control

Se llevaron a cabo cada mes durante tres meses, en
las que se observo una cicatrizacion favorable, mayor
movimiento en la lengua y mejoria en la articulacion
de palabras. (Fig. 9)

Cita a los dos meses

Fig. 9. Control a los dos meses.

Fig. 10. Vista anterior a los tres meses.
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Fig. 10 A-B. Control a los tres meses.

Discusion

Los tratamientos combinados tienden a concluir con
resultados favorables debido a la personalizacion
del procedimiento, como fue el caso de De la Cruz
y el cuerpo académico de la Universidad Autbnoma
de Baja California,"" quienes combinaron un abor-
daje quirtrrgico con una terapia muscular con segui-
miento a largo plazo. Al igual que en este caso clinico,
la combinacion de abordaje quirlrgico y terapia
muscular dio como resultado una correcta articula-
cion de palabras.

En la literatura se encuentra informacion sobre la perla
de Tucat como un aparto que favorece a la correccion
de la mordida abierta anterior a causa de la reeducacion
lingual y la estimulacion que esta genera. No se encontro
el registro de que la perla de Tucat se haya usado
como tratamiento terapéutico posterior a una inter-
vencion quirdrgica por un diagnostico de anquiloglosia.

Cada paciente, lamentablemente, cuenta con
diversas necesidades y recursos financieros para

costear una rehabilitacion integral, por 10 que es de
vital importancia que el odontopediatra se tome
el tiempo de personalizar el tratamiento, asi como
contar con conocimientos sobre las terapias muscu-
lares necesarias para que el paciente pueda llevar
una terapia en casa, de ser necesario por la falta de
recurso financiero.

La ortopedia interceptiva tiene una gama amplia de
aparatos que permite realizar tratamiento en nifos
cuando su crecimiento no ha finalizado y se utilizan
principalmente en las alteraciones en la posicion, sime-
tria y engranaje de los 6rganos dentarios, la detencion
y la modificacion de habitos; por ello es de vital impor-
tancia considerar las indicaciones de cada aparato.

Conclusion

El uso del aparato estimulador (perla de Tucat)
generd la reeducacion lingual que se deseaba conse-
guir, junto con un cambio significativo en la mordida
abierta anterior que presentaba la paciente con lo
gue se consiguid una mejoria estética.

/
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Resumen

Introduccion: la atencion dental en pacientes
con algun tipo de discapacidad pueden dificultar
el desarrollo exitoso del tratamiento, esta labor es
todo un reto y, a la vez, una oportunidad para hacer
uso de recursos que lo faciliten. Objetivo: informar
el manejo odontopediatrico de un paciente con
ceguera permanente y retraso psicomotor. Caso
clinico: paciente infantil de nueve afios de edad,
COn ceguera permanente y retraso psicomotor. Se
le atiende por primera vez en un consultorio dental
para su rehabilitacion. Tratamiento: se programan
citas para tratamientos de acuerdo a su comple-
jidad. Se comenzd desde lo méas simple con la
implementacion de técnicas de manejo de compor-
tamiento. Resultados: rehabilitacion completa
de la cavidad bucal, el comportamiento paso, en
escala de Frankl, del tipo | al IV. Conclusiones: €l
odontopediatra deberé elegir buenas técnicas de
manejo de conducta, asi como conocer la condi-
cion patologica de cada paciente, para brindar asi
una atencion humana y efectiva.

Palabras clave: Discapacidad, Conducta,
Ceguera, Retraso psicomotor.
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Introduccion

a Odontopediatria es la especialidad
odontoldgica que mas comprension y
habilidad exige por parte del profesional
para manejar la conducta del paciente
infantil.’ La clave del éxito de los trata-
mientos, no solo depende de las habi-
lidades técnicas del odontbdlogo, sino
también de su capacidad para lograr y mantener la
cooperacion infantil!

12 Odonto Fudizatria ktal / afio 15, nim. 44, febrero de 2026

Abstract

Introduction: dental care for patients with disabil-
ities can hinder the successful development of
treatment. This task presents both a challenge
and an opportunity to utilize resources that facili-
tate it. Objective: to report on the pediatric dental
management of a patient with permanent blind-
ness and psychomotor delay. Clinical case: a
9 years old child with permanent blindness and
psychomotor delay was seen for the first time in a
dental office for rehabilitation. Treatment: treat-
ment appointments were scheduled according to
complexity, starting with the simplest approach and
implementing behavior management techniques.
Results: complete rehabilitation of the oral cavity
was achieved, and the patient’s behavior improved
from type | to IV on the Frankl scale. Conclu-
sions: pediatric dentists should select appropriate
behavior management techniques and understand
each patient’s specific condition to provide humane
and effective care.

Keywords: Disability, Behavior, Blindness,
Psychomotor delay.

La mayoria de los nifios manifiestan patrones de
comportamiento aceptablesy permiten que se realice
el tratamiento dental sin dificultades, sin embargo,
existen pacientes cuyo comportamiento puede llegar
a obstaculizarlos.?

Sin duda, la cooperacion del paciente es funda-
mental para permitir al odontopediatra efectuar el
tratamiento, esto se puede lograr cuando el paciente
confia en el profesionista y puede mantenerse si los
padres también tienen esta confianza, ya que las




opiniones de los adultos influyen de un modo impor-
tante en las vidas de 10s nifos.”®

Escala de Frankl

Permite evaluar el comportamiento del paciente
durante la consulta odontolégica en una escala
numeérica del 1 al 4.3422

Valor Clasificacion Descripcion del comportamiento

Rechazo total al tratamiento, llanto fuerte,
movimientos bruscos de extremidades,
agresividad fisica o verbal.

1 Definitivamente negativo

2 Negativo Acepta el tratamiento con dificultad. Se muestra
reacio, poco cooperativo, puede llorar de forma
monatona o estar muy retraido.

3 Positivo Acepta el tratamiento. Sigue las instrucciones del

dentista, aunque puede mostrar cautela o algo de
ansiedad, pero colabora.

Relacion excelente con el dentista. El nifio disfruta
de la cita, rie y muestra gran interés en los
procedimientos.

4 Definitivamente positivo

Técnicas de manejo del comportamiento

Son un conjunto de métodos y estrategias, tanto
comunicativas como clinicas, disefiadas para aliviar
el miedo y la ansiedad, establecer una comunicacion
efectiva y fomentar una actitud positiva en el paciente
infantil durante la consulta dental.

El objetivo principal no es solo completar el trata-
miento clinico, sino lograr que el nifio desarrolle habi-
lidades de afrontamiento y perciba el entorno dental
como un lugar seguro y predecible.

Para que estas técnicas funcionen, se requiere del
tridngulo pediatrico, porgue la interaccion ocurre
entre estas tres figuras clave:

e El odontopediatra: guia y facilitador.
e El paciente (nifio): centro de la atencion.

e Los padres o tutores: personas que brindan el
soporte emocional inicial.?"

En un esfuerzo por equilibrar la efectividad del trata-
miento con la experiencia, se ha desarrollado una
gama de estas técnicas, entre ellas se encuentran:”

e Refuerzo positivo: se puede aplicar de forma
social, mediante la modulacion de la voz, la expre-
sion facial, alabanzas verbales y/0 una apro-
piada demostracion fisica de afecto por parte de
todos los miembros del equipo odontoldgico, o
de manera simbolica, a través de recompensas y
premios materiales.’

e Desensibilizacion: es un proceso de aprendizaje
en el que se expone al nifio a estimulos de menor
a mayor intensidad, de manera controlada. Se
aplica mediante tres pasos fundamentales:

- Entrenamiento en relajacion
- Jerarquizacion de miedos
— Exposicion gradual.

Sirve para disminuir determinados miedos apren-
didos o reacciones fébicas en pacientes con o sin
experiencias dentales anteriores

e Estabilizacidén por proteccién: antes llamada
restriccion fisica y se emplea solo en caso de ser
necesario. Es una restriccion de los movimientos
durante una intervencion clinica a través de las
manos o0 cuerpo del operador, asistente, ayudante
0 padre de familia, 0 aditamentos.? Esta técnica es
recomendable “para evitar que el paciente cause
dafo a si mismo o al personal del consultorio” 82’

El retraso psicomotor (RPM)

Es una manifestacion clinica de patologias del sistema
nervioso central (SNC) debido a trastornos genéticos
y/0 factores ambientales, con especial incidencia en
el desarrollo psicomotor (DPM) del nifio,* que es el
término el cual designa la adquisicion de capacidades
y habilidades necesarias para la vida, corresponde
tanto a la maduracion de las estructuras nerviosas
(cerebro, médula, nervios y musculos) como al apren-
dizaje que el bebé, luego el nifio, tiene para descu-
brirse a si mismo y al mundo que lo rodea.”

Los trastornos del neurodesarrollo pueden afectar
distintas areas: motricidad, lenguaje, cognicion y
conducta, o varias al mismo tiempo.®

Capacidades diferentes

Se define de esta manera a todo aguello gue ocasiona
problemas en cuanto al uso de alguna funcién
corporal, sensorial o intelectual, lo que conlleva una
desventaja para su desenvolvimiento en el medio
social y su relacion con otras personas.?

En México, la Secretaria de Salud estableci6 la Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2012, que concep-
tualiza a las discapacidades como:

“Deficiencia auditiva, intelectual, neuromotora
0 visual, ya sea de naturaleza permanente o
temporal”®

Hakeberg y cols. (2018) observaron que 10s odonto-
logos generales consideran a los pacientes con disca-
pacidad como el segundo problema de conducta mas
frecuente, el primer lugar es el miedo.'

Odonto Fediatria it 13
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Discapacidad visual (DV)
Hace referencia a:

“Los impedimentos, limitaciones y restric-
ciones que enfrenta una persona con una afec-
cion ocular en el curso de la interaccion con su
entorno (fisico, social o actitudinal).”

Al menos la mitad de los nifios con deficiencias visuales
moderadas a graves (baja vision) y ceguera tienen defi-
ciencias motoras o sensoriales concomitantes.'2

La pérdida de la vision o deficiencias visuales incluyen
lesiones en el ojo, condiciones heredadas, infecciones, o
lesiones traumaéticas, la retinopatia del prematuro es la
causa mas frecuente que lleva a la pérdida de la vision.®

Estrategias principales

Con este tipo de pacientes es necesario describir
el entorno del consultorio dental, pudiera ser que el
paciente tome la mano del odont6logo, evitar obsta-
culos en el transcurso del camino, advertirle de cual-
quier movimiento que se haga, incluso al reposicionar
el sillon dental, asi como la colocacion de eyector y
babero™ Se le debe informar sobre todo el entorno y los
procedimientos e implementos, para que sepa previa-
mente lo que va a sentir y evitar movimientos bruscos™

® & & & 0 0 & 06 0 0o o o o

Objetivo

La finalidad de este trabajo es describir el manejo
odontopediatrico de un paciente con ceguera perma-
nente y retraso psicomotor con énfasis en las técnicas
de manejo de conducta.

Caso clinico

Paciente femenina de nueve afos y dos meses
de edad, quien acude por primera vez al dentista
para rehabilitacion oral con una evidente ceguera y
conducta negativa.

Anamnesis

Nacimiento prematuro de 27 semanas de gestacion,
con diagnostico de ceguera permanente debido a la
retinopatia del prematuro y retraso psicomotor, no
reporta consumo de medicamentos de control.

La madre comenta que la nifia se ha tragado varios
dientes deciduos. El historial clinico revela una
higiene bucal deficiente, con una frecuencia de cepi-
llado de una o dos veces al dia debido a que a la
paciente no le gusta que le toquen la boca, por lo
comun, esta accion la realizan entre dos personas.
No se emplea enjuague bucal porque la nifia no ha
aprendido a escupir.

Exploracion extraoral

Paciente dolicocéfala y leptoprosopo.

Exploracion intraoral

Se observa gingivitis asociada a la placa dentobac-
teriana y Ulcera en labio inferior debido a mordidas
autoinflingidas. Denticion mixta con caries en 6rganos
dentarios 46, 54y 65, y movilidad dentaria en 6rgano
dentario 83. (Fig. 1 A-C)

Examen radiogrdfico
Debido a la condicion de la paciente, no fue posible
realizar radiografias pertinentes, puesto que mostro
una actitud negativa y agresiva al momento de tomar
la ortopantomografia, al igual que las radiografias
periapicales.

Conducta de la paciente

Definitivamente negativa en la escala de Frankl (tipo ).

Figs. 1. A) Fotografia frontal. B) Fotografia lateral derecha; C) Fotografia lateral izquierda.
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Tratamiento

Plan

Un avance cronologico de acuerdo a las visitas programadas gue abarque desde los procedimientos mas

amigables hasta los mas invasivos.

Primera visita

Realizacion de profilaxis con apoyo de un abre-
bocas tipo Molt, retractor de labios y gel revelador
de placa dental (GC Tri Plague ID). Debido a que la
paciente no ha aprendido a escupir, el enjuague se
realiz6 con la jeringa triple y se aspird con el eyector.
Se identifico el tipo de placa con la revelacion de
los colores y se llevo a cabo proprofilaxis con pasta
profilactica (ProphyTech) para la eliminacion del gel
revelador. (Figs. 2 A-B)

Figs. 2. A) Aplicacion del GC Tri Plaque ID; B) Término de la
profilaxis.

Manejo de conducta de la paciente

Al ser una paciente con ceguera permanente y retraso psicomotor, desde el inicio de la consulta mantuvo-
contacto con las manos y se le permiti6 sentir la cara del operador para obtener una mayor confianza; sin
embargo, durante toda la consulta permanecio agresiva y sin colaboracion, se calificd como definitivamente

negativo en escala de Frankl (tipo 1), por lo que se aplico la técnica de estabilizacion por proteccion.

Segunda visita

Remocion de tejido carioso en los 6rganos dentarios
46, 54 y 65, colocacion de resina (3M), color ATy con
el adhesivo (Prime-Dent) para la restauracion perma-
nente. El uso del abrebocas tipo Molt sigue siendo
fundamental en la cita. (Figs. 3 A-B)

Figs. 3. A) Caries en 6rgano dentario 54; B) Restauracion con
resina (3M), color Al.

Manejo de conducta de la paciente

Al comienzo del tratamiento la paciente se mostré molesta y colocaba sus manos sobre la cara, por lo
que se optd por colocar estabilizacion protectora para manejo del tratamiento, debido a que se realizarian
varias restauraciones en esta cita.

La paciente logré mantenerse calmada y se calificd como levemente negativo en escala de FrankL (tipo II).
Se proporciond refuerzo positivo, a travésde premiar a la paciente por su esfuerzo durante la cita. Los esti-
mulos otorgados fueron de tipo sensorial, seleccionados especificamente para favorecer su comodidad y
bienestar.

Odonto Fediatria il 15
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Tercera visita

Extraccion del érgano dentario 83 con movilidad. Se
aplico topicaina en gel en la mucosa alrededor del
6rgano dentario y se luxd solamente por la cara distal
del 83, debido a que el diente ya tenia movilidad, de
esa manera se llevo a cabo rapidamente la extraccion.
(Figs. 4 A-B)

Figs. 4. A) Luxacion del 6rgano dentario 83; B) Extraccién del 6rgano
dentario.

Manejo de conducta de la paciente

En esta ocasion no se ocupod la estabilizacion protectora, los padres de la paciente decidieron tomarla de las
manos y hablarle para que ella se sintiera tranquila, la nifia reconocia la voz del operador y repetia lo que se
le explicaba, en realidad fue una desensibilizacion al aplicar las tres etapa de esta técnica:

e Entrenamiento en relajacion: a través de el contacto fisico de los padres con la paciente se condujo a
respirar y estar tranquilo durante toda la consulta.

e Jerarquizacion de miedos: debido a las experiencias anteriores la paciente ya identificaba los diferentes
ruidos y sensaciones del instrumental y procedimientos en su cavidad oral y las voces de odontologo,
que la llevo a bajar el estrés al saber que no tiene nada que temer.

e Exposicion gradual: hacer que la paciente repitiera las indicaciones informacion del dentista o los
padres hizo que la paciente “conociera” los diferentes instrumentos, sustancias y movimientos propios
de la atencion dental, que le permitio irse familiarizando con estos.

En esta tercera cita se le calificd como levemente positivo en escala de Frankl (tipo Ill).

® © & 0 0 & & & 6 & 0 o 0 o o o 0 O O O 0 0o o o

Resultados

En la quinta cita de control se tomaron imagenes
donde se aprecia que la rehabilitacion fue exitosa y
que se logro controlar por completo la gingivitis. (Fig. 5)

Fig. 5. Evidencia fotogrifica de restauraciones efectivas y
control de gingivitis.

Manejo de conducta de la paciente

A través de las distintas técnicas utilizadas en el abordaje de este caso, se consiguid que la paciente plati-
cara mas y reconociera la voz del operador, incluso después en las citas de control, y se le califico al final
como definitivamente positivo en escala de Frankl! (tipo IV).
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Discusion

Asi como Collantes y cols. (2024) lo mencionan en
su investigacion, se considera que la combinacion
de técnicas de comunicaciéon y manejo conduc-
tual no farmacolégico, adaptadas a las caracteris-
ticas individuales del nifio, es esencial para mejorar
el comportamiento en odontopediatria.’” La combina-
cion de técnicas que se utilizaron en el abordaje de
este caso fueron exitosas, ya que paso de ser una
paciente definitivamente negativo a definitivamente
positivo en escala de Frankl. Lozoya MJ y cols., en el
2023, atendieron a una paciente de diez afos de edad
con sindrome de Cornelia de Lange, cuyas caracteris-
ticas clinicas, principalmente, eran retraso del creci-
miento y global del desarrollo junto con problemas
del lenguaje, clasificada como Frankl tipo Il, en quien
emplearon técnicas de desensibilizacion para lograr la
confianza de la paciente y de esta manera las citas
posteriores fueran un poco mas aceptables.?° Se utili-
zaron también las estrategias de decir-mostrar-hacer
y refuerzo positivo durante el tratamiento, con lo que
se obtuvo un cambio en el comportamiento, que se

clasificé en Frankl tipo Ill, con lo que se consiguio el
éxito del tratamiento, incluso se mejoro la higiene
bucal.?° La aplicacion de este tipo de técnicas adap-
tadas a la condicion de ceguera de la paciente, es
decir, sustituir todo lo visual por sensorial, como el
apoyo de contacto con sus padres, fueron eficaces
en el presente caso clinico.

® © 06 06 06 0 0 0 o ¢

Conclusiones

El hecho de que el nino no pueda utilizar uno de sus
sentidos o que padezca una condicion que resulte
en una relacion médico-paciente un poco compli-
cada durante el tratamiento, no implica que no
haya formas de comunicarse con él. El odontope-
diatra deberé elegir buenas técnicas de manejo de
conducta, asi como conocer la condicion patologica
de cada paciente que lo lleve no solamente elegir las
técnicas funcionales, sino adecuarlas a la condicion
del mismo para brindar una atencion exitosa y con
calidez humana.

-
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Abordaje ortopédico prequirirgico en fisura labio
palatina unilateral en un paciente neonatal

Casoclinico

Pre-surgical orthopedic approach to unilateral cleftlip

and palate inaneonatal patient: casereport

CDEOP Nabila Balcazar Torres
Cirujana dentista, especialista en Odontopediatria, egresada de la Facultad
de Odontologia, campus Minatitlan, Universidad Veracruzana

Resumen

Introduccion: la fisura labiopalatina es una de las
anomalias congénitas que comprometen la estruc-
tura craneofacial. Las repercusiones se reflejan en
la alimentacion, respiracion y el desarrollo dental.
Objetivo: exponer el abordaje ortopédico prequi-
rlrgico en una paciente neonatal con fisura labio-
palatina unilateral. Caso clinico: paciente con
nueve dias de nacida llega al posgrado de Odon-
topediatria, presenta fisura labiopalatina unilateral.
Tratamiento: colocacion de una placa obturadora.
Resultados: durante los primeros cinco mese
de vida de la paciente las placas obturadoras le
ayudaron a su alimentacion, lo que generd un buen
desarrollo y permitié su primera cirugia recons-
tructiva, a partir de la que ya no fue necesaria
dicha placa. Conclusion: se demostro gue existe
mejoria con la ortopedia prequirdrgica en pacientes
con esta malformacion y arroja como resultado un
notable cambio en el cierre de la hendidura alveolar,
lo que ayudod en amamantamiento de la neonata.
La placa obturadora es de vital importancia porgue
mejora el cierre de la fisura y permite la alimenta-
cién, ya sea con biberén o por lactancia materna.

Palabras clave: Obturador, Labio-paladar
hendido, Neonatal, Unilateral.
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Introduccion

as malformaciones de labio y paladar
hendido, también llamado fisura labio-
palatina, es una de las anomalias conge-
nitas mas frecuentes que comprometen
la estructura craneofacial. Las repercu-
siones de esta malformacion se reflejan
negativamente en la alimentacion, la
respiracion nasal, alteraciones en el crecimiento
facial, la fonacion, asi como afectaciones en el
desarrollo dental.
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Abstract

Introduction: cleft lip and palate is one of the
congenital anomalies that affect the craniofacial
structure. Its repercussions are reflected in feeding,
breathing, and dental development. Objective: to
describe the pre-surgical orthopedic approach in a
neonatal patient with a unilateral cleft lip and palate.
Case report: a nine-day-old patient presented to
the Pediatric Dentistry postgraduate program with
a unilateral cleft lip and palate requiring the fabri-
cation of an obturator plate. Treatment: place-
ment of an obturator plate. Results: during the
first five months of the patient’s life, the obturator
plates aided her feeding, resulting in good devel-
opment that allowed for her first reconstructive
surgery, after which the plate was no longer neces-
sary. Conclusion: pre-surgical orthopedics was
shown to improve the condition of patients with this
malformation, resulting in a notable change in the
closure of the alveolar cleft, which facilitated breast-
feeding for the neonate. The obturator plate is vital
because it improves cleft closure and allows for
feeding, whether by bottle or breastfeeding.

Keywords: Obturator, Cleft lip and palate,
Neonatal, Unilateral.

Etiologia

Es multifactorial, se involucran factores genéticos y
ambientales, que pueden interferir en la migracion
de las células de la cresta neural hacia el primer arco
branquial.

e Factores genéticos: son anomalias presentes en
el recién nacido causadas por mutaciones gene-
ticas -genomicas, cromosomicas 0 genicas-.




e Factores ambientales: agentes infecciosos:
debido a enfermedades infecciosas sufridas
durante el primer trimestre de embarazo, tales
como la rubéola, la presencia de labio y paladar
hendido ademés de malformaciones oculares,
auditivas, cardiacas y dentarias, dependiendo de
la etapa del desarrollo embrionario en la cual se
produce la infeccion. 1

Dentro de los agentes ambientales mas comunes
durante el primer trimestre se encuentran: plagui-
cidas, herbicidas, alcohol, fungicidas, tabaco, anti
dengue con DDT, opioides, isotretinoina, antide-
presivos, uso excesivo de antibidticos y antie-
meéticos, asi como la deficiencia de vitamina A,
vitamina B2 y acido folico.!

— Radiaciones: una mujer embarazada depen-
dera de la dosis de radiacion, estas pudieran
producir o no la malformacion de acuerdo
con la intensidad, duracion y frecuencia de las
exposiciones y de la etapa de desarrollo que se
encuentre la madre embarazada.¢:

— Edad de los padres: la edad de la madre se
ha ligado intimamente con la frecuencia de
ninos con sindrome de Down, de modo que, a
medida que aumenta la edad, incrementa el
riesgo de tener un hijo con labio hendido.’

— Factores nutricionales: las deficiencias calo-
ricas en la dieta, asi como una ingestion inade-
cuada de alimentos esenciales, también pueden
afectar el desarrollo del embrién. Por ejemplo, la
deficiencia de vitaminas E presente en alimentos
como vegetales, huevos, leche y carnes?™

Prevalencia

En México, la incidencia es de 1.1 a 1.39 por cada
1 000 nacidos vivos registrados, ademas de ocupar el
primer lugar entre todas las anomalias. A nivel inter-
nacional, la incidencia de LPH varia en relacion con
la zona y raza: en la raza oriental se reporta 1.2 por
cada 1 000 recién nacidos, mientras que en la negra
presenta un caso por cada 2 500 nacidos.'?3

Clasificacion de Stark y Kernahan en 1958

e Fisuras unilaterales incompletas del paladar
primario, es decir, fisuras labiales.

e Fisuras completas del paladar primario gue fina-
lizan en el agujero incisivo, es decir, las fisuras
labioalveolares.

e Fisuras bilaterales completas del paladar primario,
es decir, fisuras labiales y alveolares totales.

Fisuras incompletas del paladar secundario, es
decir, fisuras del paladar blando.

e Fisuras completas del paladar secundario, es decir,
paladar blando y duro.

e Fisuras completas de paladar primario y secun-
dario, es decir, fisuras labioalveolopalatosquisis.

e Fisuras bilaterales completas de paladar primario
y secundario, es decir, fisuras labioalveolopala-
tinas bilaterales.

e Fisuras incompletas de paladar primario e incom-
pletas de paladar secundario, es decir, fisuras
labiales y fisuras de paladar blando asociadas.>*

Etapas de tratamiento segtin la edad

La terapia prequirlrgica debe iniciar idealmente al
momento del hacimiento, ya que ayudara a promover
el cierre de la brecha por crecimiento 0seo en 10s
segmentos alveolares y palatinos, moldear el carti-
lago alar del lado afectado para que adquiriera forma
de domo, enderezar y elongar la columela, lograr
proyeccion de punta nasal, promover el crecimiento
vertical de ambos segmentos y desarrollar el tercio
medio facial en los tres planos del espacio.®

Manejo clinico de la terapia inicial
con obturador, del nacimiento
a los tres meses de edad

En esta etapa el dispositivo se coloca en la boca del
paciente, con cuidado de evitar que la resina acri-
lica cause dafio en los musculos de anclaje o que se
extienda hasta la profundidad del vestibulo bucal.

Se capacita a los padres en la colocacion y la remo-
cion del dispositivo, asi como en su limpieza. En la
mayoria de los casos, este dispositivo servira hasta el
momento del cierre labial inicial, aproximadamente a
los tres meses de edad.

La ventaja principal del obturador durante esta
etapa es mejorar la capacidad del nifo para obtener
alimento.°

® © 06 06 06 0 0 0 o ¢

Objetivo

El propdsito del presente trabajo es exponer el abor-
daje ortopédico prequirdrgico exitoso en una paciente
neonatal con fisura labiopalatina unilateral.
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Caso clinico
Se present0 a la clinica de Odontopediatria, neonata de nueve dias de nacida.
Anamnesis
Durante el interrogatorio 10s padres mencionaron
que, en el hospital donde nacio la paciente, nadie del
personal de la salud supo orientarlos acerca de la
anomalia congénita que presentaba su recién nacida.

Refirieron dificultad para alimentarla, lo que les preo-
cupaba mucho.

Exploracion fisica

Se observo fisura labiopalatina unilateral, sin abarcar
la zona de la Uvula. (Fig. 1)

Fig. 1. Fisuras completas de paladar primario
y secundario, segtn la clasificacion de Stark y
Kernahan.
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Tratamiento
Plan

La paciente fue candidata para una placa obturadora debido al tipo de fisura que presentaba.
Procedimiento

Para la fabricacion de la placa obturadora, primero se llevo a cabo una cubeta personalizada, en razon de
que las prefabricadas no eran del tamafio adecuado. (Figs. 2-3)

Fig. 2. Moldeado y realizacion de la cubeta. Fig. 3. Cubeta personalizada.

Una vez realizada la cubeta personalizada se tomo
la impresion con alginato siliconado, al que se le
redujo la proporcion de agua, para que al momento
de su gelificacidn quedara una consistencia un poco
mas espesa, con el fin de que al llevarla a boca no
tardara tanto en solidificar, dada su fisura labiopala-
tina. (Fig. 4)

Fig. 4. Toma de impresion con alginato siliconado.
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Se efectud el acrilado de la placa obturadora, en la
gue se utilizd una técnica de espolvoreado con acri-
lico RvV3 autocurable y mondmero de la misma marca.
Posteriormente, con una lija de agua de num. 1500 se
eliminaron todas las rugosidades alrededor del borde
del obturador. (Fig. 5)

Una vez que se termind el obturador, se coloco en
boca para detectar la necesidad de ajustes, mismos
gue se llevaron a cabo afuera.

Se hizo una pequefia perforacion a nivel de la
premaxila en el obturador, con el fin de colocar hilo
dental, por si hubiera alguin desplazamiento dentro de
boca de la paciente en el momento de la succion, el
hilo ayudara a sostener y, en dado caso, jalar la placa
hacia afuera. (Fig. 6)

Una vez que se finalizaron los ajustes, para una mayor
estabilidad, se colocaron puntos de crema adhesiva
para protesis dentales en el obturador y cinta micro-
poro a nivel de la mejilla para el hilo dental. Se hizo
una prueba de su toma de leche y se observo una
excelente succion al momento de amamantamiento sin
riesgo a broncoaspiracion. (Fig. 7)

Citas de seguimiento

Se planearon seguimientos cada mes para el cambio
del obturado, debido a su aumento de peso y tamano
de la paciente, mediante el mismo procedimiento de la
primera vez: toma de modelo, fabricacion de la placa
con técnica de espolvoreado y sus ajustes pertinentes.

Tanto en la primera como en las siguientes citas, al
colocar el obturador se puso cinta microporo al nivel
de la fisura del labio con la finalidad de que mantenga
los tejidos lo mas unidos posible. (Fig. 8)

R TR
(T

—

Fig. 8. Colocacién de su Fig. 9. Colocacion del retractor
segunda placa obturadora. y su tercer obturador.
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En la tercera cita se tomaron fotografias intraorales
oclusales, con el fin de ver el avance durante estos
meses, en el transcurso de la consulta. La madre
menciond que tenia citas proximas con el aneste-
sidlogo y el cirujano maxilofacial, ya que la primera
cirugia reconstructiva de la paciente podria ser en
uno o dos meses. (Fig. 10)

Procedimiento quiriirgico

Se llevo a cabo la primera cirugia a la edad de cinco
meses y dias de nacida, en la que se reconstruyo la
zona del labio.

Fig. 10. Fotos extraorales.

Resultados

Fig. 11. Fotos intraorales, toma oclusal.

En la quinta consulta de seguimiento, se tomaron fotografias extraorales e intraorales posquirdrgicas. Durante
la consulta la madre menciond que por indicaciones del maxilofacial ya no debia colocarse una nueva placa
obturadora con el proposito de tener en observacion su proceso de cicatrizacion y el cierre palatino, para su
siguiente cirugia de reconstruccion de fosa nasal y labio al cumplir 1 afio de edad. (Fig. 12)

Fig. 12 Foto extraoral e intraoral un mes después de su cirugia.

Discusion

La ortopedia prequirdrgica surge como un trata-
miento con excelente pronodstico en el proceso de
rehabilitacion en pacientes con fisura labiopalatina.
Se han descrito diferentes moldeadores nasoalveolar
para manejo y mantenimiento de las funciones biolo-
gicas de manera adecuada.

Por lo tanto, queda demostrado, mediante el
presente caso clinico, que la ortopedia prequirlrgica
en pacientes con fisura labiopalatina realmente si

22 Odonto 7rdiatriz kil / afio 15, nim. 44, febrero de 2026

conduce a una gran mejoria a nivel maxilar y la zona
nasal, la placa obturadora condujo a un excelente
resultado, ya que hubo un notable cambio en el cierre
de la hendidura alveolar y ayudo trascendentalmente
en el amamantamiento de la neonata, lo que generd
un aumento de peso apreciable, para su cirugia.

Segln el estudio de Aglero | en 2021, acerca de
diferentes estudios de investigacion sobre la orto-
pedia prequirdrgica junto con el presente caso clinico,
guedod demostrada la eficacia de este técnica.
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Conclusiones

El tratamiento prequirdrgico del neonato con fisura
labiopalatina es un procedimiento complejo por
parte del odontopediatra, ya que para el éxito del
tratamiento se requiere de un manejo multidisci-
plinario compuesto por: odontopediatra, cirujano
maxilofacial, médico familiar, otorrinolaringdlogo y
cirujano plastico, entre otros, asi como de la colabo-
racion por parte de los padres.

En el presente trabajo se pudo describir el proceso
que lleva la realizacion de una placa obturadora para
un paciente con fisura labiopalatina unilateral, en la
gue el odontopediatra requiere de gran destreza para
su fabricacion, habida cuenta de que cada paciente
lleva su desafio en razdn de la edad, asi como el tipo

de fisura que presente y la enfermedad sistémica que
pueda presentar en su nacimiento.

El tratamiento de la placa obturadora en el recién
nacido con fisura labiopalatina es de vital importancia,
debido a que mejora gradualmente el cierre de la
fisura, asi como ayuda en el proceso de alimentacion,
ya sea con el uso de un biberdn normal o, lo ideal, la
lactancia materna, que ademas de ser una buena
fuente de nutricion al satisfacer las necesidades
nutricionales que los neonatos requieren, y ademas
construye vinculos emocionales y psicologicos que
profundiza la relacion de apego entre madre e hijo,
asi como estimular la succion que ayuda al desarrollo
maxilofacial correcto.

-
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Comparacién de la técnica anestésica
intradsea versus la técnica de bloqueo
troncular en odontologia pediatrica
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nerve block techniqueinpediatricdentistry
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Resumen

Introduccion: hoy en dia, una odontologia exitosa
consiste en la eliminacion selectiva y segura del
dolor, que seria imposible de lograr sin ayuda de los
anestésicos locales, pues su intervencion ayuda a
prevenir y mitigar las sensaciones dolorosas durante
los procedimientos dentales. Objetivo: comparar
el grado de percepcion del dolor y la eficacia de
las técnicas anestésica intradsea (10) y la anesté-
sica troncala (TT). Material y métodos: ensayo
clinico, desarrollado en 10 pacientes de 8-10 afios
de edad, atendidos para procedimientos de opera-
toria dental, en primeros molares con formacion radi-
cular completa. Se formaron dos grupos de cinco
pacientes, el llamado 10 se tratd con anestésica
intradsea; el segundo, denominado TT fue mediante
anestésica troncular. Ambos objetivos evaluados
a través de la escala analoga visual del tipo caras-
revisadas. Resultado: la percepcion del dolor en el
Grupo 10 fue de una puntuacion de tres caras, valor
0y dos, en dolor leve. El segundo grupo recibid
dos en dolor leve, dos en moderada y uno en dolor
intenso. En la evaluacion de la eficacia, la 10 obtuvo
tres caras de no dolor, y dos,en dolor leve. El grupo TT
obtuvo tres en no dolor, uno en leve, y uno en mode-
rado. Conclusion: ambas técnicas son eficaces para
bloguear los impulsos nerviosos, pero la técnica 1O
provoca menos molestias en su colocacion, lo que la
hace mas Util en odontopediatria.

Palabras clave: Odontologia pediatrica,
Anestesia local, Sensacion, Dolor.
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Abstract

Introduction: today, successful dentistry relies
on the selective and safe elimination of pain, which
would be impossible to achieve without the aid of
local anesthetics. Their intervention helps prevent
and mitigate painful sensations during dental
procedures. Objective: to compare the degree of
pain perception and the effectiveness of intraos-
seous (I0) and nerve block (TT) anesthetic tech-
nigues. Materials and methods: a clinical trial
was conducted with 10 patients of 8-10 years old,
undergoing operative dental procedures on first
molars with complete root formation. Two groups of
five patients were formed: the 10 group was treated
with intraosseous anesthetic, and the TT group was
treated with nerve block anesthesia. Both objec-
tives were evaluated using the revised faces visual
analog scale. Results: pain perception in the 10
group resulted in a score of 0 out of three faces,
with two indicating mild pain. The second group
received two samples of mild pain, two of moderate
pain, and one of severe pain. In the efficacy evalua-
tion, the 10 group had three samples of no pain and
two of mild pain. The TT group had three samples
of no pain, one of mild pain, and one of moderate
pain. Conclusion: both techniques are effective
in blocking nerve impulses, but the 10 technigue
causes less discomfort during application, making it
more useful in pediatric dentistry.

Keywords: Pediatric dentistry, Local
anesthesia, Sensation, Pain.
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Introduccion

n la odontologia pediatrica, muchos
de los procedimientos que realiza el
cirujano dentista pueden llevar a algin
tipo de dolor, lo que genera una expe-
riencia sensorial y psicoldgica que
es totalmente desagradable.’ Por lo
que, limitar los procedimientos dolo-
rosos tanto como sea posible, asi como controlar
el miedo y la ansiedad, son fundamentales para
obtener un adecuado grado de colaboracion con el
menor de edad.?

Hoy en dia, una odontologia exitosa consiste en la
eliminacion selectiva y segura del dolor, la que seria
imposible de lograr sin ayuda de 10s anestésicos
locales,® pues su intervencion ayuda a prevenir y
mitigar las sensaciones dolorosas durante los procedi-
mientos dentales,** 1o que, a su vez, crea una relacion
de confianza entre el paciente pediatrico y el dentista,
al promover una actitud positiva de los pacientes
durante los tratamientos dentales.*

Colocacion de un anestésico local

Implica la introduccion de una técnica de inyeccion.
Hay que reconocer que las agujas y las inyecciones
son de las herramientas mas temidas en el consultorio
dental,®” y puede ocasionar miedo, preocupacion y
ansiedad en el paciente pediatrico,?>¢ o que conduce
a comportamientos inadecuados que podrian obsta-
culizar y retrasar el tratamiento.®

Esto enfatiza la necesidad de una técnica de anes-
tesia local prometedora que garantice una anes-
tesia profunda para el tratamiento de los dientes
afectados,® pero que también sea lo mas cautelosa
posible en su aplicacion, sin necesidad de recurrir a
otras técnicas complementarias que impligue inyectar
nuevamente al paciente: entre ellas se encuentra la
ventajosa técnica de anestesia intradsea.

Anestesia intradsea(I0O)

También llamada transcortical® u osteocentral,*°
se basa en perforar la cortical externa del hueso
mediante una aguja o una fresa redonda," y depo-
sitar directamente la solucion anestésica en el hueso
esponjoso adyacente al diente que se va a aneste-
Siar,>?121314 ag decir, al hueso esponjoso alveolar que
sostiene el diente.°

Se considera como una técnica efectiva para lograr
una anestesia profunda y duradera que permite realizar
tratamientos de rutina, desde los mas simples hasta los
mas prolongados y complejos.’®*? Se indica en procedi-
mientos de extracciones de piezas dentarias donde se
dificulta la anestesia regional™ en condiciones extrema-

damente dolorosas, cuando la mayoria de los bloqueos
regionales no han podido controlar el dolor;™ se indica
en el tratamiento de la neuralgia del nervio dentario
inferior y en pulpectomias inmediatas."

Demir E y Ataoglu H. (2020), en su evaluacion clinica
mencionaron a la 10 como muy Util para tratamientos
endodoncicos, en dientes con inflamacion aguda
(pulpitis irreversible), ademas comentaron que existe
una tasa de éxito de 86 al 93 %.7 Incluso Malamed SF
(2013) menciona en su obra, que la técnica 10 consigue
un efecto anestésico lo suficientemente profundo para
permitir el acceso indoloro a la camara pulpar y eliminar
el tejido pulpar.™ Mientras que Dixit UB y Joshi AV
(2018) aseguraron que cuando se utilizaban bloqueos
nerviosos convencionales, existian mas tasas altas de
fracaso en pulpitis irreversible.?

La literatura sefala que se dan elevaciones transi-
torias del ritmo cardiaco en el 67 % (28 de 42) de
pacientes sanos a quienes se les ha administrado
lidocaina al 2 % con epinefrina 1:100.000 mediante la
técnica de 10. En el 79 %, de es0s mismos pacientes,
el ritmo cardiaco volvio a los valores normales en
cuatro minutos (con un intervalo de cinco latidos),
Pol Ry cols. (2022) mencionaron que aumenta la
frecuencia cardiaca debido a la vascularidad vy el
espacio de infusion confinado.® Cuando se utilizd la
administracion de mepivacaina al 3 % con la misma
técnica en estos mismos pacientes, no se produjo un
aumento significativo del ritmo cardiaco.”

Si bien hay riesgo u otras contraindicaciones relativas,
es importante lo que Malamed SF (2013) argument? al
respecto:

“El uso de anestésicos locales con epinefrina en
la técnica 10 no esta contraindicado en pacientes
sanos sin factores de riesgo cardiovasculares,
sin embargo, cuando existen dichos factores
asociados al empleo de la epinefrina, se reco-
mienda utilizar una solucion de anestésico local
«Simple» para la inyeccion 10, habida cuenta de
que la profundidad y la duracion de la anestesia
no seran tan buenas como las esperadas”’

Otras contraindicaciones existentes son evitar la
inyeccion intradsea cerca del agujero mentoniano
asi como en |0s sitios de infeccion periapical o enfer-
medad periodontal.’ Boix H y cols. (2007) recomen-
daron, ademas, no usar la técnica cuando haya un
germen dentario permanente por debajo del diente
temporal, para no danarlo.

Provocar dafio en la raiz de los dientes adyacentes y
fractura del hueso alveolar durante la perforacion de
la placa cortical, que podria causar osteonecrosis,’
por 10 que es importante realizar una buena técnica
a la hora de su colocacion. Varios estudios han vali-
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dado la eficacia de este tipo de técnica, de manera que
todas las ventajas que ofrece compensan las desven-
tajas existentes.’ Esta técnica no causa algln tipo de
entumecimiento de los tejidos blandos -labios y meji-
llas-,01213 |0 que evita las tipicas lesiones autoinflin-
gidas -sangrados provocados por mordeduras-. Su
aplicacion apenas causa dolor y requiere relativamente
menor cantidad de solucion de anestésico, en compa-
racion con las técnicas convencionales de blogueo
nervioso,*3" debido a que el hueso medular permite
la difusion rapida de la solucion y llega inmediatamente
a la region periapical y, por o tanto, al area axonal del
nervio, donde puede desactivar temporalmente la
bomba de sodio y producir asi el inicio inmediato del
efecto anestesico.’™ Tales beneficios hacen a esta
técnica sumamente Util en el campo de la odontologia
pediatrica, al evitar el riesgo de aparecer lesiones auto-
inflingidas, asi como la creacion de inyecciones intra-
vasculares gue comunmente estan relacionadas con el
uso de blogueos nerviosos intraorales. 0™

Comunmente los blogueos tronculares o técnicas
de anestesia troncular (TT) estan relacionados con el
desarrollo de efectos secundarios importantes, como
una sensacion de ardor y asfixia, hematomas de lesion
vascular, anestesia del nervio facial en el caso de la
region parétida e inyeccion en el musculo pterigoide
interno al generar posibilidad de trismo, ademas de
necesitar una gran curva de aprendizaje para obtener
la tasa de éxito,"® mientras que la técnica 10 no nece-
sita una curva de aprendizaje tan alta para lograr sus
propdsitos, pues se ha encontrado que tiene un rango
de éxito del 40 al 100 %' al disminuir el dolor lo que
acelera el tiempo de inicio del efecto anestésico, con
menos efectos secundarios y sin implicaciones de
distincion entre la anestesia maxilar y la mandibula,™©
como es en el caso del blogueo troncular que requiere
técnicas diferentes para cada maxilar.

Tales enunciados llevan a la reflexion y plantean la
siguiente pregunta:

¢Cudl técnica anestésica es la mejor hoy en dia
en odontologia pediatrica?.

® 6 06 06 0 0 0 0 o

Objetivo

El presente estudio tiene como finalidad comparar la
eficacia de la técnica anestésica intradsea y la técnica
de blogueo troncular, asi como evaluar el grado de
percepcidon del dolor del paciente al momento de su
aplicacion, para concluir cual de estas dos es mas
ventajosa hoy en dia en odontopediatria.

® 6 06 06 0 0 0 0 o

Material y métodos
Tipo de estudio
Ensayo clinico y comparativo, desarrollado en la

Universidad Veracruzana, Facultad de Odontologia,
campus Minatitlan.
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Universo de trabajo
Fue de 24 nifos.
Muestra de trabajo

Se compuso de 20 nifios, ya solo ellos cumplieron con
los criterios de inclusion elegidos para esta investigacion.

Criterios de inclusion

Pacientes de entre 8 a 10 anos de edad, que acudieran
para atenderse bajo procedimientos de operatoria
dental -eliminacion de tejido cariado, y protocolos
restauradores-. Sistémicamente no comprometidos,
cuyo primer molar haya terminado su formacion radi-
culary con el consentimiento informado firmado por
los padres de los ninos.

Criterios de exclusion

Pacientes que estén cardiovascularmente compro-
metidos, no cooperadores, que no estuvieran en el
rango de edad y, por supuesto, aquellos que no hayan
terminado la formacion completa de las raices del
primer molar permanente.

Recursos materiales

Jeringa carpule de acero inoxidable con punta de
espiral, aguja extracorta (Septodont) de calibre 30G,
gasas de 5 x 5 para secar la zona de puncion, anes-
tesia topica en forma de gel sabor cereza, cartucho
de anestésico (presentacion de vidrio) de lidocaina al
2 % con epinefrina 1:80,000 y tabla fisica de la escala
anéaloga para calificar la técnica.

Procedimiento
Se crearon dos grupos de trabajo:
10: Técnica de anestesia intradsea
TT: Técnica de blogueo troncular de uso comun.

Protocolo de aplicacién de las
técnicas anestésicas

Se pueden utilizar dispositivos de inyeccion intradsea
especializados para perforar un pequefio agujero
a través de la placa cortical y llegar al hueso espon-
joso, con el fin de crear una via que permita el paso
de la aguja,""""> sin embargo, en esta investigacion
se decidio efectuarla Io menos traumaética posible en
los tejido blandos, mediante la técnica simple con el
carpule de eso comun.

Hay algunas variantes de la técnica, de acuerdo al
sitio de colocacion, por ejemplo: en el maxilar con un



s0lo punto de inyeccion, el anestésico se extiende
tanto mesial como distal, también con efecto en el
lado palatino.’® En la mandibula, sin embargo, la difu-
sion se produce en la direccién mesial, por 1o que el
punto de inyeccion debe ser distal al diente a tratar.

La duracion del efecto anestésico es mas corta debido
a la densa red vascular, en el caso de aplicarlo en
zona mandibular, lo que determina la rapida absorcion
del anestésico. Por eso se recomienda usar un vaso-
constrictor en la solucidén anestésica para aumentar la
duracion de su efecto.©

e Cologuese de manera correcta, la posicion es
muy variable en funcion de la pieza dentaria que
deba anestesiar. Siéntese comodamente, logre
una visibilidad adecuada del punto de inyeccion.

e Cologue al paciente en posicion supina o en
semidecubito, con la cabeza girada para mejorar
el acceso vy la visibilidad.™

e Establezca el lado de inyeccion ya sea mesial 0
distal del diente a tratar, segun el tipo de maxilar
a anestesiar°

e Una vez establecido, prepare el tejido en el punto
de inyeccion®

— Seque la zona con una gasa de 5x 5.
— Apligue antiséptico topico.
— Espere lo sefialado por el fabricante.
e Sujete el carpule de manera correcta. Para esta
técnica, la toma de conveniencia es en forma de

l&piz para tener un mejor control en el momento
de la penetracion de la aguja al tejido duro. (Fig. 1)

Fig. 1. Sujecion del carpule en forma de lapiz.

Establezca el punto de inyeccion que debe estar
en la encia adherida, que se determina al imaginar
dos lineas que discurren en angulo recto entre si.
La linea horizontal corre a lo largo de los margenes
gingivales y la linea vertical marca una bisectriz en
la papila interdental distal del diente de interés!

El punto de penetracion esta 2 mm apical a la
interseccion de estas lineas.' Si este punto se
encuentra dentro de la mucosa reflejada, se elige
un area de encima adherida coronal a este.

Oriente la aguja correctamente, con el bisel diri-
gido hacia el hueso e introdlzcalo con cuidado
en la encia.

Inyecte despacio una gotas de anestésico local a
medida que avanza, gota tras gota, hasta lograr
una isquemia de los tejidos blandos, siga hasta
contactar con hueso. (Fig. 2)

F =

/ o

Fig. 2. Isquemia de la zona.

Una vez que se toca el hueso, la aguja se empuja
suavemente, pero con firmeza, hacia el hueso
cortical en un angulo de 45° con movimientos en
sentido horario y antihorario.®

Una vez que sienta que cae a profundidad,
administre la solucion anestésica con cuidado.
(Figs. 3-4)

Fig. 3. Aguja cae en profundidad.
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e Seinserta la aguja hasta tocar hueso, se retira
unos milimetros para no dafar el periostio.

e Se aspira para asegurarse que no se esta inyec-
tando en ningln vaso sanguineo.

e Seinyecta lentamente.

Escala visual andloga
Se utilizd para evaluar el grado de dolor de la aplica-
cion de cada técnica, el tipo fue de caras-revisadas,
donde se presentan seis dibujos de caras con dife-
rentes expresiones segun el grado de dolor.

La interpretacion de esta escala es de la siguiente
manera:

Fig. 4. Administracion de anestésico local. Obsérvese la tran-

quilidad del paciente. e 0:equivale a no dolor

e 2:Dolor leve
Técnica troncular mandibular
e 4-6: Dolor moderado
En esta técnica hay que considerar una serie de
cambios en el orificio mandibular debido a que ¢ 8-10: Dolor intenso.” (Fig. 5)
dicho orificio cambia su localizaciéon a medida que
el nifo crece.

* Cologuese de manera correcta. Sientese como- . @ @ @ . .

damente, logre una visibilidad adecuada del punto
de inyeccion.®

e Cologue al paciente en posicion supina o en
semidecubito, con la cabeza girada para mejorar Ho dolor mucho dolor
el acceso v la visibilidad.™ Fig. 5. Escala del dolor (EVA) (fuente: de Cerefi C&S?|

e Prepare el tejido en el punto de inyeccion.
Al explicar el significado de cada cara hay gue evitar

— Seque la zona con una gasa esteéril. usar palabras como contento o triste y utilizar la
palabra dolor o dafio segun la comprension del menor

— Apligue antiséptico topico. de edad.”

- Espere lo recomendado por el fabricante. Decir frases como: ‘Estas caras muestran cuanto dolor

puedes sentir’, suelen ayudar al nino a comprender
e Se palpa la rama mandibular que dara el punto de  mejor lo que se busca.”
insercion, la direccion en los planos horizontal y
vertical y la profundidad. Las caras deben mostrarse de izquierda a derecha,
desde no sentir dolor hasta sentir mucho dolor, pues
e Estabilice la jeringuilla y oriente la aguja correcta-  conocer el significado permitird que el nifo sefale
mente con el bisel orientado hacia el hueso.” la cara que mas se aproxime a lo que sienta en ese
momento.” Una vez asignada la cara, anotar la
e Seinsertalaaguja entre el reborde oblicuo interno  puntuacion que corresponde a la elegida.
y el rafe pterigomandibular.
Verificacion de la eficacia de
e Lainyeccion se realizara apoyandonos en el primer las técnicas anestésicas
molar temporal o premolar contralateral y la altura
dependera de la edad: en nifios por debajo del  Se utilizd una fresa de carburo redonda del nim. 2, y se
plano oclusal y en adolescentes y adultos por  hizo apertura en esmalte, sin detenerse, hasta contactar
encima de este. la dentina. Una vez que se llegd a tejido dentinario se
puede detectar la presencia o ausencia de dolor. Para
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la medicion de dolor se retoma la misma escala de
caras revisadas, con la que el paciente ya esta fami-
liarizado y puede contestar o mas acertado posible.
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Resultados
Percepcion del dolor

En el grupo de 10, tres de cinco ninos sefalaron
estar en la primera cara de la escala, cuyo signifi-
cado es no dolor. El resto manifestd una puntua-
cion de 2, segunda cara de la escala, que equivale a
dolor leve. Mientras que en el grupo de TT, dos de
cinco pacientes la registraron en dolor leve, y dos
en dolor moderado (tercera cara de la escala) y un
solo registro de dolor intenso, con puntuacion 8, que
corresponde a la penultima cara de la escala. (Tabla 1)

Tabla 1. Percepcion del dolor durante la aplicacién de
la técnica anestésica

Ndmero de paciente T. Intradsea T. Troncular

1

0000606
O©OO00O

Suma de puntuacion 20

Los resultados demostraron que la técnica intradsea
fue la que menos dolor ocasiont durante su aplica-
cion, pues la correcta anestesia de las terminaciones
nerviosas de la encia, junto con la isquemia de la zona,
hace pasar inadvertida la entrada de la aguja durante
la colocacion, mientras que el paso de la aguja
durante un bloqueo troncular ocasiona posiblemente
mas percepcion del dolor por los diferentes tejidos y
terminaciones nerviosas que esta recorre.

Eficacia de ambas técnicas

El grupo 10 obtuvo tres puntuaciones de 0, que signi-
fica no dolor, primera cara de la escala, y dos puntua-
ciones de dolor leve, segunda cara de la escala.
Mientras que el grupo de TT obtuvo tres puntua-
ciones de 0, 1 en leve y uno en dolor moderado
(tercera cara de la escala). Por lo que ambas técnicas
son lo bastante buenas para interrumpir los impulsos
Nerviosos, sin embargo, la técnica intradsea aparenta

ser mas eficaz que la troncular, en una diferencia de
puntaje de dos. (Tabla 2)

Tabla 2. Eficacia de la técnica anestésica

Namero de paciente T. Intradsea T. Troncular

1

- 000006
S CNOCNCRON®,

Suma de puntuacion
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Discusion

Dixit UB y Joshi AV. (2018) realizaron un estudio para
comparar la eficacia anestésica de la técnica anesté-
sica intradsea (Ol) con la técnica de infiltracion local
convencional, en la anestesia de los primeros molares
permanentes (FPM) afectados por MIH para proce-
dimientos restauradores en ninos, de lo que conclu-
yeron que la anestesia local de 10 es una técnica
efectiva y segura para lograr una anestesia profunda
en los dientes afectados por el MIH en ninos, en
comparacion con la infiltracion local.

Violaine Smail F y cols. (2019) compararon el dolor
causado por la anestesia por infiltracion conven-
cional (CIA) y 10 administrada por el sistema (Quick-
SleeperTM) en nifos, cuya conclusion fue que el dolor
durante la insercion de la aguja y la inyeccion fue
menor con 0. De tal manera que estos investigadores
obtuvieron resultados semejantes al presente estudio.

® 6 06 06 06 0 0 0 o o

Conclusiones

Ambas técnicas logran ser eficientes para bloguear 10s
impulsos nerviosos, sin embargo, la técnica intradsea
provoca menos molestias a la hora de su colocacion
por lo que es mas ventajosa en odontopediatria.
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Estudio comparativo de factores etiol6gicos
asociados a HIM en escolares de 6 a 12 anos de
edad en una escuela publica y una privada

Comparative study of etiological factors associated with MIH in
schoolchildrenaged 6 to 12 yearsoldinapublicand a private school

CDEOP Diana Sinai Acosta Gutiérrez
Cirujana dentista, especialista en Odontopediatria, egresada de la Facultad
de Odontologia, campus Minatitlan, Universidad Veracruzana

Resumen

Introduccion: la hipomineralizacion es un tras-
torno de desarrollo de los primeros molares € inci-
Sivos permanentes. Se desconocen muchas de las
causas, sin embargo, se han descrito factores prena-
tales, perinatales y posnatales como etiologia de
esta condicion. Objetivo: determinar y comparar la
prevalencia de factores etiologicos asociados a HIM
en escolares de 6 a 12. Material y métodos: se hizo
una valoracion clinica para determinar la presencia
de HIM 16 nifos, correspondientes a siete alumnos
de una escuela privada y nueve de una publica. A los
padres de dichos alumnos se les aplicd una encuesta
sobre posibles factores etioldgicos de esta condi-
cion. Resultados: los factores etiologicos asociados
a HIM fueron: alto nivel de estrés en el embarazo,
consumo irregulado de antibidticos, la frecuencia
de enfermedades respiratorias e infecciones recu-
rrentes en los primeros afios de vida. Conclusion:
los factores etioldgicos mas prevalentes en este
estudio se presentaron en las etapas pren y posnatal.
Todavia se estudian los factores gue se asocian a
este diagnostico.

Palabras clave: HIM, Hipomineralizacion
incisivo molar, Factores etiologicos, Prevalencia,
Esmalte dental.
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Introduccion

a hipomineralizacion es un trastorno de
desarrollo de los primeros molares e inci-
Sivos permanentes. El esmalte afectado
es fragil y se puede desprender facil-
mente y dejar expuesta la dentina, lo que
favorece la sensibilidad dentinaria y el
desarrollo de lesiones cariosas (Hahn C,
2012). Se trata de un sindrome con repercusiones a
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CDEO Rosario Xolo Rodriguez

CDEP Fabiola Ortiz Cruz
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CDEOP Gustavo Rosas Ortiz

CDEOP Sinhué Montalvo Villagomez

Nucleo académico del posgrado en Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia, campus Minatitlan, Universidad Veracruzana

Abstract

Introduction: hypomineralization is a develop-
mental disorder of the first permanent molars and
incisors. Many of the causes are unknown; however,
prenatal, perinatal, and postnatal factors have been
described as the etiology of this condition. Objec-
tive: to determine and compare the prevalence of
etiological factors associated with HIM in schoolchil-
dren aged 6 to 12. Materials and methods: a clin-
ical assessment was carried out to determine the
presence of HIM in a study sample, composed of 16
children, seven of this students came from a private
school and nine from a public school, and a survey
was carried out with the parents of these students
about possible etiological factors of this condition.
Results: the etiological factors associated with IMH
were: high levels of stress during pregnancy, irreg-
ular antibiotic use, and the frequency of respiratory
illnesses and recurrent infections in the first years
of life. Conclusion: the most prevalent etiological
factors in this study occurred during the prenatal
and postnatal periods. Further research is ongoing
to identify factors associated with this diagnosis.

Keywords: MIH, Molar incisor hypomineral-
ization, Etiological factors, Prevalence, Dental
enamel.

nivel funcional, estético y terapéutico que varian de
acuerdo a la severidad del defecto.

Etiologia
Las causas son desconocidas, sin embargo, se han

descrito factores prenatales, perinatales y posnatales
para su aparicion.




Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico se asocia con alteraciones sistémicas
0 agresiones ambientales que ocurren durante 10s
tres primeros anos de vida, en los que se completa
la calcificacion de los primeros molares permanentes.
Se observan opacidades delimitadas con bordes bien
definidos de diferentes tonalidades (blanco/amarillo o
amarillo/marrén). Afecta cualitativamente a la estruc-
tura del esmalte de uno a cuatro primeros molares
permanentes y frecuentemente se asocia a la afecta-
cion de incisivos permanentes.

Los pacientes afectados por hipomineralizacion de
incisivos y molares exhiben signos y sintomas clinicos
definidos, lo que permite clasificarlos de acuerdo con
la gravedad vy las caracteristicas de dicha condicion.

Prevalencia
Varfa del 2.4 al 40.2 %.
Tratamientos

La restauracion de los molares con diagnostico de
hipomineralizacion incisivo molar (HIM) representan
un reto para el profesional de la odontologia, ya que la
mayoria de los pacientes presentan pérdida frecuente
de las restauraciones a consecuencia de la defi-
ciente calidad del sustrato dentario, dificultades en el
blogueo anestésico derivadas de la hipersensibilidad
dental y afectacion pulpar que dificultan la higiene, lo
que origina lesiones cariosas.

Siempre serd aconsejable realizar tratamientos
preventivos, ya que se han observado fracasos en los
procedimientos mas invasivos. Como primer punto
se considera necesario efectuar la identificacion de
riesgo cariogénico del paciente.

El diagnostico temprano de HIM, a través de la monitoriza-
cion de los molares, que tome como referencia lesiones
opacas en incisivos inferiores. (Miranda A, 2019). En la
actualidad se han reportado mas casos de pacientes
pediatricos con presencia de este padecimiento.

El conocimiento que se tiene, con relacion a la epidemio-
logia de la enfermedad, es un indicador importante para
el desarrollo de acciones encaminadas a la promocion
de la salud bucodental, asi como de la implementacion
de un programa de atencion con énfasis en medidas
preventivas y restauradoras, acompanadas de una vigi-
lancia eficaz y seguimiento de los casos.

® 6 06 06 06 0 0 0 o o

Objetivo

El propodsito principal de este estudio es determinar
y comparar la prevalencia de factores etioldgicos
asociados a HIM en escolares de 6 a 12 anos de la
escuela primaria publica “Ursulo Galvan” y la institu-
cion privada Colegio “Celestin Freinet”.

1
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Material y métodos

Tipo de estudio
Estudio disenado para comprender las causas, evolu-
cion y efectos de las enfermedades y mejorar las inter-
venciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas.
Universo de estudio
Fue de 300 escolares de 6 a 12 anos pertenecientes
a la escuela primaria “Ursulo Galvan” y el Colegio
‘Celestin Freinet” de la ciudad de Minatitlan, Ver.
Muestra de estudio
Se compuso de 16 alumnos de edad escolar, de ellos
9 alumnos provenian de la escuela publica y 7 de
la privada, quienes fueron seleccionados segun el
criterio de inclusion para esta investigacion.
Criterios de inclusion

e Escolares de 6 a 12 anos.

e Infante que presente consentimiento informado
firmado por el padre o tutor.

e Inscritos en escuela primaria urbana “Ursulo
Galvan” y el Colegio “Celestin Freinet”.

e Escolares con denticion mixta.

Manejo de datos
Para procesar estadisticamente los datos obtenidos se
utilizo el programa IBM SPSS Statistics, con los resul-
tados obtenidos del instrumento aplicado a los padres
y tutores de los escolares seleccionados con HIM.

Recursos

e Diana Sinai Acosta Gutiérrez (investigador)
e Xiomara Hernandez Barfos (colaborador)

e Jorge Miguel Ramos Huerta (colaborador)
e Rosario Xolo Rodriguez (asesor)

e Fabiola Ortiz Cruz (director de tesis)

e Hojas de papel bond tamario carta
e Lapiceros

e Carpetas/folders
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e Guantes

e Cubrebocas

e Campos

e Abatelenguas

e | dmparas frontales

e Estrellas adhesivas

e Laptop HP model 14-dk1508ia
e Impresora HP 2374 Deskjet Ink Advantage
Limitaciones

Falta de interés de algunos padres o tutores de esco-
lares seleccionados para el estudio.

Procedimiento

Para llevar a cabo esta investigacion fue necesario
presentar en las dos escuelas primarias un oficio para
solicitar el permiso a los directivos y asi realizar la
inspeccion bucodental de los escolares entre 6y 12
anos de edad.

Una vez autorizado, se programaron las brigadas corres-
pondientes para completar la primera fase del estudio.
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Resultados
Ninos seleccionados para el estudio con HIM

Se inspeccionaron a 300 alumnos, 154 pertenecientes
a la escuela primaria “Ursulo Galvan” y 146 pertene-
cientes al Colegio “Celestin Freinet”. De acuerdo a la
grafica principal de alumnos seleccionados, 9 corres-
ponden a la escuela publica, seguido de 7 partici-
pantes en la escuela privada.

Predominio por sexo

En ambas instituciones se obtuvo una mayoria del
sexo masculino, representado por 6 alumnos de la
escuela publicay 4 de la escuela privada. (Tabla 1)
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1a fase: se hizo la valoracion clinica de los escolares
bajo los criterios de inclusion disefiados para este
trabajo. Se inspeccionaron a 300 alumnos, 146
pertenecientes al Colegio “Celestin Freinet”, el
dia 24 de abril de 2024, y 154 pertenecientes a la
escuela primaria “Ursulo Galvan”, el dia 29 de abril
de 2024. Posterior a la seleccion de los escolares
para el diagnostico de hipomineralizacion incisivo
molar, se les entreg0 el consentimiento informado
a padres o tutores para participar y dar paso a la
segunda fase de estudio.

2a fase: el dia 8 de mayo de 2024, se asistio a la
escuela primaria publica "Ursulo Galvan” para
utilizar el instrumento de recoleccion de datos en
padres de familia que decidieron participar, con
base en el articulo titulado Estudio de la preva-
lencia y posibles factores etiologicos relacio-
nados con la hipomineralizacion incisivo molar
(HIM) en un grupo de nifios y adolescentes de
Patricia Martinez Gomez (2014). El procedimiento
se repitid el dia 29 de abril de 2023 en la insti-
tucion privada, Colegio “Celestin Freinet”, donde
se obtuvo una respuesta desfavorable de cinco
padres de l0s escolares seleccionados, ya que a
pesar de haber firmado el consentimiento infor-
mado no se presentaron para la encuesta. Al
finalizar su participacion se les proporciond un
triptico informativo a todos los padres de esco-
lares participantes.
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Grafica 1. Alumnos seleccionados de la escuela publica y de
la privada.

Tabla 1. Prevalencia por sexo

sexo

Plblica o privada/variable Frecuencia Porcentaje

Publica Femenino 3 B3
Masculino 6 66.7

Total 9 100.0

Privada Femenino 3 429
Masculino 4 571

Total 7 100.0



Se afirma que el sexo masculino es el mas predominante en la poblacion de estudio, representado con un 66.7 %

en la escuela publica y un 571 % en la escuela privada, seguido del sexo femenino, que representa el 33.3 % en

la escuela publicay el 42.9 % en la privada. (Graficas 2-3)

33.3

66.7

= Femenino Masculino

Grafica 2. Porcentaje de la variable sexo en escuela
publica.

Factores asociados a HIM

e Factor 1: Estrés.

e Factor 2: Alcohol y tabaco.

Factor 1: Estrés en el embarazo
Siete madres de la escuela publica se encontraban

bajo estrés durante el embarazo, y cuatro de la
escuela privada. (Tabla 2)

Primer factor en la etapa prenatal

42.9

57/l

Femenino Masculino

Grafica 3. Porcentaje de la variable sexo en escuela
privada.

e Factor 3: Exposicion a radiografias.
e Factor 4: Infecciones en la madre.
e Factor 5: Diabetes gestacional.

e Factor 6: Consumo de antibidticos durante el
embarazo.

Tabla 2. Estrés en la etapa prenatal

¢La madre se encontraba bajo mucho estrés durante el embarazo?

Pablica o Privada/Variable Frecuencia Porcentaje
Plblica Si 7 778

No 2 222
Total 9 100.0

Privada Si 4 57.1

No 3 429

Total 7 100.0

Siete madres de la escuela publica, representadas por un 77.8 %, se encontraban bajo estrés durante el emba-
razo, y cuatro en la escuela privada, representadas por un 57.1 %. (Gréaficas 4-5)

22.2

77.8

2SI No

Grifica 4. Porcentaje del factor 1. Estrés en
etapa prenatal en la escuela publica.

42.9
57.1

=Sl No

Grafica 5. Porcentaje del factor 1. Estrés en etapa
prenatal en la escuela privada.
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Factor 6: Antibioticos en el embarazo

Cinco madres de la escuela privada consumieron
antibioticos durante el embarazo mientras que en la
escuela privada fueron tres. (Tabla 3)

Tabla 3. Consumo de antibi6ticos en la etapa prenatal

¢La madre estuvo bajo toma de antibiéticos durante el embarazo?

Piblica o privada/variable Frecuencia Porcentaje
Publica Si 5 55.6
No 4 44.4
Total 9 100.0
Privada Si 3 429
NO 4 571
Total 7 100.0

Se encontrd un alto consumo de antibioticos durante el embarazo en la escuela publica, representado por
un 55.6 %, mientras que en la escuela privada por un 42.9 %, debido a la prevalencia de multiples infecciones

durante esta etapa. (Gréaficas 6-7)

44.4
99:6

mSi “No
Grafica 6. Porcentaje del factor 6. Consumo de antibio-
ticos en la escuela publica.

e Factor 7: Prematuridad.
e Factor 8: Hipoxia al nacer.
No se obtuvieron resultados significativos, con lo que

se afirma que existe mas prevalencia en etapas prena-
tales y postnatales para la aparicion y desarrollo de HIM.

e Factor 9: enfermedades respiratorias en los
primeros afnos de vida.

42.9
7.1

BS] ' No

Grafica 7. Porcentaje del factor 6. Consumo de antibio-
ticos en la escuela privada.

e Factor 10: Infecciones en los primeros afios de
vida.
e Factor 11: Fiebre alta en la temprana infancia.

e Factor 12: Antibi6ticos en los primeros afios de
vida.

e Factor 13: Consumo de antiinflamatorios en los
primeros anos de vida.

Factor 9: Enfermedades respiratorias en los primeros anos de vida

Cinco nifios seleccionados de la escuela publica
padecieron enfermedades respiratorias en 10s
primeros tres anos de vida, seguido de siete nifios en
la escuela privada.
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Tabla 4. Enfermedades respiratorias durante los
primeros tres anos de vida.

¢El paciente tuvo alguna enfermedad respiratoria en sus primeros tres afios
de vida?

Plblica o privada/variable Frecuencia Porcentaje
Publica Si 5 55.6
No 4 444
Total 9 100.0
Privada Si 7 100.0



Se encontro un alto porcentaje relacionado a enfermedades respiratorias en 10s primeros tres afios de vida,

representado por un 55.6 % en la escuela publica y un 100 % en la escuela privada. (Graficas 8-9)

44.4
55.6

2SI No

Grifica 8. Porcentaje del factor 9. Enfermedades respira-
torias en los primeros afos de vida en la escuela publica.

Factor 10: Infecciones en los primeros anos de vida

Cuatro nifios seleccionados de la escuela publica
padecieron de enfermedades infecciosas recurrentes
en los primeros tres anos de vida, seguido de seis
ninos en la escuela privada.

Se encontrd un alto porcentaje relacionado a infecciones recurrentes durante 10s primeros tres arnos de vida, repre-

100.0
u Sf

Grifica 9. Porcentaje del factor 9. Enfermedades
respiratorias en los primeros afios de vida en la
escuela privada.

Tabla 5. Enfermedades infecciosas recurrentes duran-
te los primeros anos de vida

¢El paciente padecid de infecciones recurrentes en sus primeros tres afios de
vida?

Publica o privada/variable Frecuencia Porcentaje
Publica Si 4 44.4
No 5 55.6
Total 9 100.0
Privada Si 6 85.7
No 1 14.3
Total 7 100.0

sentados por el 55.6 % en la escuela publica, y el 85. 7% en la escuela privada. (Gréaficas 10-11)

44 .4
55.6

=S No

Grafica 10. Porcentaje del factor 10. Enfermedades infec-
ciosas recurrentes durante los primeros afos de vida en la
escuela publica.

14.3

85.7
BSi "'No

Grafica 11. Porcentaje del factor 10. Enfermedades infec-
ciosas recurrentes durante los primeros afos de vida en la
escuela privada.
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Factor 12: Consumo de antibidticos en los primeros afios de vida

Seis ninos seleccionados de la escuela publica
tomaron antibioticos por tiempos prolongados
durante sus primeros tres anos de vida y siete ninos
de la escuela privada. (Tabla 6)

Tabla 6. Consumo de antibi6ticos en los primeros
anos de vida del nifo

¢El paciente consumio algiin antibi6tico por tiempo prolongado en los primeros
tres afos de vida?
Frecuencia

Piblica o privada/variable Porcentaje

Publica Si 6 66.7
No 3 &3

Total 9 100.0

Privada Si 7 100.0

Se encontro un alto porcentaje en ambas escuelas relacionados al consumo de antibidticos en los primeros
tres anos de vida, representados por un 66.7 %, en la escuela publica y un 100 % en la escuela privada.

(Graficas 12-13)

SR

66.7

r

1 S| No

Grafica 12. Porcentaje del factor 12. Consumo de antibiéticos
durante los primeros afios de vida en la escuela publica.
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Discusion

La hipomineralizacion incisivo molar contindia teniendo
una etiologia desconocida. Silvia (2016) mencion0 que
aun no hay estudios significativos que definan la etio-
logia de este trastorno, pero si sobre algunos factores
gue pudieron haberse alterado durante la etapa
prenatal y perinatal que desencadenaron su desarrollo.
Cuando se compara con otros defectos del esmalte,
se destaca por tener un impacto mayor, la prevalencia
mundial varia del 2.4 al 44 %.

El HIM ha ganado notoriedad en los Ultimos quince
anos; aun asi, su diagnostico recae principalmente en
los odontopediatras, debido a que con frecuencia se
califica errbneamente como caries dental comun. La
prevalencia de HIM del 5.33 % de este estudio, revela
valores bajos con respecto al estudio realizado por
Rodriguez M (2020) en escolares de 6-10 afios en la
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Griéfica 13. Porcentaje del factor 12. Consumo de anti-
bioticos durante los primeros afios de vida en la escuela
privada.

Ciudad de México, donde la prevalencia de HIM fue de
28.5 %; también la autora Chavez N et al. (2020) repor-
taron en su estudio a escolares de 9-12 afios en Quito,
Ecuador, una prevalencia del 13.7%. También exhi-
bieron gue no encontraron asociacion relevante entre
la presencia de HIM y el sexo, lo que coincide con el
presente estudio, que, aunque tuvo un resultado
positivo, representado por el 66.7 %, para hombres y,
571 %, para mujeres; significantemente no es un factor
determinante para el desarrollo del HIM. Los factores
asociados a dicha condicion, demostrados en la inves-
tigacion que aqui se presenta, coinciden con el estudio
de Rodriguez M (2020) quien obtuvo una prevalencia
alta asociada a factores como enfermedades respi-
ratorias en los primeros afnos de vida, al igual que
GoOmez JF et al. (2018) quienes la asocian con enferme-
dades como asma y neumonia, uso de antibioticos y
fiebre alta en los primeros afos de vida.
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Conclusiones

Se concluye que los factores etioldgicos con mayor
frecuencia asociados a HIM en escolares de 6 a 12
afos de la escuela primaria “Ursulo Galvan” vy el
Colegio “Celestin Freinet” son los siguientes: en la
etapa prenatal, el alto nivel de estrés durante el emba-
razo, representado por siete madres en la escuela
publica, con un porcentaje del 77.8 %, seguido de
cuatro madres en la escuela privada, con un 57.1 %,
la administracion irregulada de antibidticos durante
el embarazo, representada por cinco madres en la
escuela publica, con un porcentaje del 55.6 %, mien-
tras que en la escuela privada se obtuvieron resultados
positivos de tres madres, que representa el 42.9 %.

En la etapa posnatal, la frecuencia de enfermedades
respiratorias en los primeros anos de vida, represen-
tados por cinco alumnos en la escuela publica, con un
porcentaje del 55.6 %, con siete alumnos en la escuela
privada, representado por un 100 % de resultados
asociados a este factor, las infecciones recurrentes
en los primeros afios de vida fueron representados
por cuatro alumnos de la escuela publica que corres-
ponde un porcentaje del 44.4%, seguido de seis
alumnos de la escuela privada con un porcentaje de
85.7 %. La administracion irregulada de antibidticos
en los primeros afnos de vida, representada por seis
alumnos de la escuela publica, con un porcentaje
del 66.7 %, seguido de siete alumnos de la escuela
privada que representan un porcentaje del 100 %.

En la etapa perinatal no se obtuvieron resultados
significativos, con lo que se afirma que existe mas
prevalencia en etapas pre y postnatales para la apari-
cion y desarrollo de este padecimiento.

Se analizé y concluyb que el sexo con mayor preva-
lencia en escolares de 6 a 12 anos es el masculino,
representado por 6 alumnos de la escuela publica, con
un porcentaje del 66.7 %, seguido de cuatro alumnos
en la escuela privada, 10 que demuestra, aungue no
significativamente, una predileccion en esta variable
para la aparicion o desarrollo de HIM. Se determind la
prevalencia de la muestra total (300 ninos) de ambas
escuelas, de donde se seleccionaron 16 ninos, con

base en criterio de inclusion del presente estudio, lo
que demuestra una prevalencia total del 5.33 % en
la muestra de estudio relacionado a la HIM, la preva-
lencia en la escuela publica fue de 5.8 % represen-
tados por nueve alumnos de 154 ninos, mientras que
en la escuela privada se obtuvo una prevalencia de
4.70 % representado por siete alumnos de 146 nifios.
En el proceso de la recaudacion de datos de los
escolares con HIM, a pesar de ser un trastorno con
afectaciones considerables en la salud bucodental,
los padres de la escuela privada mostraron menos
interés en comparacion a los padres de la escuela
publica, ya que hubo escolares que se tuvieron que
excluir de la muestra total a causa de la inasistencia 'y
falta de compromiso de los padres para la aplicacion
del instrumento.

Dentro de los factores etiologicos asociados al HIM, la
hipoxia al hacer tuvo resultados desfavorables y pudo
deberse a ignorar u olvidar este factor al momento
del nacimiento lo que seria un impedimento para el
registro correcto de este factor. Segun los resultados
del factor 12, que refleja el uso de antibidticos en los
primeros anos de vida, representado por un 100 % en
la escuela privada, que lleva a la conclusion de que
esta etapa es importante para el desarrollo del HIM.

El consumo irregulado de antibioticos durante el
embarazo, con valores del 55.6 y 42.9 %, confirman
la hipbtesis de esta investigacion en donde se asume
que este factor se asocia al desarrollo de dicho tras-
torno a causa de cualquier tipo de infeccion durante
la etapa prenatal.

® 6 06 06 0 0 0 o o

Legales

La presente investigacion se efectud bajo los prin-
cipios de la declaracion de Helsinki en la Asocia-
cibn Médica Mundial, basado en proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la auto-
determinacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas gue participan
en esta investigacion, asi como los principios éticos
fundamentados por esta declaracion.

-~
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Tratamiento con mascara facial y

aparatologia McNamara en un paciente
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Resumen

Introduccion: 1os pacientes con sindrome de Down
tienen mayor predisposicion a padecer maloclusiones
clase lll, debido a sus caracteristicas odontoesquelé-
ticas, el tratamiento de estas con mascara facial en
infantes puede eliminar la necesidad de una cirugia
ortognatica o reducir la gravedad de la condicion. Obje-
tivo: evaluar los efectos del tratamiento temprano
con méscara facial y aparatologia McNamara en un
paciente con sindrome de Down con maloclusion
clase lll. Caso clinico: paciente masculino de 9 afos
de edad con sindrome de Down, en quien se observo
mordida cruzada anterior, hipoplasia maxilar e hiper-
plasia mandibular con un perfil concavo e incompe-
tencia labial, al igual que un tercio mediofacial deprimido.
Tratamiento: mascara facial con aparatologia Mc-
Namara. Resultados: esqueléticamente hubo avance
del maxilar y dentalmente se logro una oclusion borde
a borde, con lo que se consiguid una mejoria en el perfil.
Cconclusiones: el sindrome de Down no es un impe-
dimento para llevar a cabo tratamientos ortoddncicos

Palabras clave: Mascara facial, Aparatologia
McNamara, sindrome de Down, Maloclusion
clase Il
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Introduccion

a Organizacion Mundial de la Salud
considera a las maloclusiones como
un problema de salud publica variable
gue ocupa el tercer lugar en términos
de prevalencia de alteraciones bucales
asociadas con diferentes factores de
riesgo como 10s genéticos y ambien-
tales.”? Estas alteraciones esqueléticas incluyen
retrusion maxilar, protrusion mandibular o combina-
cion de ambas.”®
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Abstract

Introduction: patients with Down syndrome are
more predisposed to Class Il malocclusions due
to their odontoskeletal characteristics. Treatment
with a face mask in infants can eliminate the need
for orthognathic surgery or reduce the severity of
the condition. Objective: to evaluate the effects
of early treatment with a face mask and McNamara
appliances. Case report: a 9 years old male patient
with Down syndrome presented with an anterior
crossbite, maxillary hypoplasia, and mandibular
hyperplasia, along with a concave profile, lip incom-
petence, and a depressed midface. Treatment:
face mask with McNamara appliances. Results:
Skeletal advancement of the maxilla was achieved,
and dentally, an edge-to-edge occlusion was
achieved, resulting in an improved profile. Conclu-
sions: Down syndrome is not an impediment to
carrying out orthodontic treatments

Keywords: Face mask, McNamara appliances,
Down syndrome, Class Ill malocclusion.

Sindrome de Down

Es la anomalia cromosomica mas comun ocasio-
nada por una division celular inusual que resulta en
una réplica adicional, por lo general completa, aungque
pude ser también parcial, del cromosoma 21; es una
trisomia del par 21.3

Los nifios con SD tienen mayor vulnerabilidad a enfer-
medades y discapacidad fisica e intelectual en diversos
grados, asi como prevalencia de maloclusiones que 10s
ninos y adolescentes con desarrollo normal.* El tiempo



de vida de estos pacientes ha aumentado al paso de
los afos, por 10 que es necesaria la aceptacion de
tratamientos ortopédicos y dentales multidisciplinarios
e iniciarlos en la prevencion.

Los franceses Jean Etienne Dominique Esquirol, en el afio
de 1938, y Edouart Séguin, en 1846, fueron los primeros
en describir las caracteristicas primarias del sindrome de
Down (SD). Esquirol menciono entre ellas: baja estatura,
cuello corto, extremidades con alteraciones o retardo
mental; por su parte, Séguin agregd otros rasgos como:
una nariz pequefa, anatomia de la lengua y vulnerabi-
lidad de infecciones del tracto respiratorio.?

Esté término se aplico por el parecido que presen-
taban estos pacientes con los habitantes de 10s grupos
étnicos mongoles. Se uso hasta 1961, debido a un
grupo de expertos en genética quienes sugieren a la
revista Lancet cuatro términos alternos: sindrome
de Down, trisomia, anomalia Langdon y acromicria
congeénita. El, entonces, editor de dicha revista eligio el
término sindrome de Down, posteriormente, en 1965,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo acept0.?

Caracteristicas orofaciales

En las Ultimas décadas ha sido de gran importancia en
el diagnostico ortodoncico y plan de tratamiento para
conseguir la armonia facial.® En el sindrome de Down
tiene caracteristicas propias y es una de las manifes-
taciones craneofaciales mas comunes, que fueron
descritas por el médico John Langdon Haydon Down
en 1866, nombre que le dio su término mas comun:
sindrome de Down.¢

El nino con este sindrome presenta anomalias de los
maxilares, malposicion dentaria, alteracion lingual,
retardo en la erupcion dentaria, alteracion de tamafio
y forma dentaria, anomalias en las caracteristicas
cuspideas, organos dentarios conicos o concavidades
en la superficie labial de los incisivos inferiores y 10s
dientes permanentes pueden tener menor tamano.
La vulnerabilidad a la caries es muy poco frecuente en
estos pacientes por el aumento del pH en la salivay a
altos niveles de bicarbonato.

Pueden tratarse en edades tempranas.
e Maloclusion clase Ill por una hipoplasia maxilar
e Mordida cruzada anterior y/o posterior

e Alteraciones dentales

e Deficiencia del tercio medio facial
e Paladar profundo
e Compresion maxilar
e Mordida abierta anterior.®
Tratamientos ortopédicos en pacientes con SD

Son limitados, sin embrago se debe considerar que
es una problematica, necesaria de atender en edad
temprana, debido que estos pacientes presentan
determinadas caracteristicas dentoesqueléticas
que es posible tratar a tiempo vy, con ello, mejorar su
calidad de vida.

Movyers (1992) definid al tratamiento temprano como
aquella terapia ortodoncica realizada durante los
estadios mas activos del crecimiento dental y esque-
lético craneofacial. El, también llamado, primera fase,
generalmente requiere de 1-12 meses de tratamiento
activo con la intencién de cambiar las relaciones
dentarias y esqueléticas."

Es un aparato ortopédico de protraccion maxilar para
pacientes que presentan una clase Ill esquelética.™
Responde a estimulos mediante un aparato ortopé-
dicofijo intraoral gue se ajusta mediante elasticos a un
arco extraoral ajustable que se utiliza para realizar la
traccion del maxilar.®% Diversos estudios en animales
demostraron que la fuerza continua de contraccion
logra un desplazamiento anterior significativo.”

Entre mas joven es el paciente serd mayor el estimulo
que recibe el maxilar para su crecimiento,’ de hecho,
McNamara recomendd empezar el tratamiento a una
edad temprana para mejores resultados en una denti-
cién mixta temprana, antes de los nueve afnos de
edad, pues en esa etapa los cambios que se provocan
Son esqueléticos y no tanto dentales.'®

En el maxilar superior se coloca un aparato fijo de
expansion McNamara cementado a los dientes poste-
riores. En los caninos, los ganchos se adaptan al
aparato y serviran para conectar el maxilar al vastago
de la mascara.?

Se activa una vez al dia durante un periodo de 10y
30 dias, segun la gravedad del caso; cada activacion
expande el aparato 0.25 mm. Al realizar la expansion,
el paciente utiliza elasticos que aplican una fuerza de
entre 300y 600 g por cada lado. Se indica el uso de la
mascara en un promedio de 12 horas por dia.?!

Aungue la mascara facial de protraccion data de hace
mas de un siglo, pues hace casi 100 afios que las
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maloclusiones clase Ill por retrusion maxilar se han
tratado con aparatologias de protraccion con fuerza
anterior direccional y continua, su uso ha aumentado
a partir de los afos 60."

Panorama actual de los pacientes con SD

Hoy en dia, los padres hacen un esfuerzo por apoyar a
sus hijos con SD y mejorar su calidad de vida. La espe-
ranza de supervivencia de estos pacientes era de 30
a 40 anos, pero en la actualidad tienen una expecta-
tiva de 60 a 70 afnos; y en la Ultimas décadas, se ha

® © & & & & 0 0 0 0 0 & & 0 O O O O O 0 0 0 0 o

Caso clinico

Paciente de nueve afnos y cuatro meses de edad con
sindrome de Down, se presenta acompafiado de su
mama a la Universidad Central de Veracruz, en el area
odontologica de la especialidad en Ortodoncia.

Examen extraoral

demostrado su capacidad de socializacion, de trabajo
y de independencia (de varios niveles dado el grado
de discapacidad intelectual que tenga), o que motiva
a los padres a tomar tratamientos de ortodoncia en
una edad temprana.’

® & &6 0 0 0 & 0 o o o

Objetivo

El propdsito de este trabajo fue evaluar los efectos
del tratamiento temprano con mascara facial y apara-
tologia McNamara en un paciente con sindrome de
Down con maloclusion clase il

Motivo de la consulta

Menciona que tiene complicaciones para masticar
sus alimentos por el tipo de mordida que tiene.

En el anélisis facial se observd que el paciente presentaba un crecimiento neutro, perfil total y labial concavo, el
angulo nasolabial disminuido y mentolabial aumentado. El tercio medio facial se not6 disminuido, ademas osten-

taba incompetencia labial. (Figs. 1 A-C)

Examen intraoral

Figs. 1. Fotografias extraorales
previo al tratamiento.

A) Frontal; B) Frontal en
sonrisa; C) Lateral.

Se detectd ausencia de los 6rganos dentarios 12 y 22, mordida cruzada anterior. La linea media dental superior
coincidia con la linea media facial, la linea media dental inferior estaba desviada 0.5 mm a la izquierda con respecto
a la linea media dental superior, mordida cruzada anterior, ausencia de laterales superiores, overjet de -2 mmy
overbite de -2 mm, denticion mixta, un paladar profundo y una clase caninay molar Ill bilateral. (Figs. 2 A-F)
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Figs. 2. Fotografias intraorales previas al
tratamiento. A) Oclusal superior; B) Oclusal
inferior; C) Frontal; D) Overjet; E) Lateral
derecha; F)Lateral izquierda.



Estudios radiogrdficos
Radiografia panoramica

Se observa mayor desarrollo de la rama derecha. Hay
presencia de ocho 6rganos dentarios permanentes
erupcionados, 14 6rganos dentarios temporales erup-
cionados y 20 gérmenes dentarios permanentes. (Fig. 3)

Fig. 3. Radiografia panordmica previa a tratamiento.

Diagndstico

Radiografia lateral de craneo

Se utiliz6 como apoyo para el diagnostico y las cefalo-

metrias de Steiner y Ricketts. (Fig. 4)

Fig. 4. Radiografia lateral de craneo previa al
tratamiento.

Se obtuvo, como resultado de las cefalometrias, un paciente clase Ill esquelética, patron de crecimiento neutro,

hipoplasia maxilar e hiperplasia mandibular. Perfil total y labial concavo. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos cefalométricos del paciente antes de iniciar el tratamiento de ortopedia

Dato de cefalometria
SNA

SNB

ANB

SND

1-NA (mm)

1-NA (angulo)

1-NB (mm)

1-NB (4ngulo)

Interincisal

Steiner

Norma

82°

80°

2

76°

4mm

22°

4mm

25°

131°

Inicio
86°
88°
.2°

82.5°

5mm
28°

5mm
37°

118°

Eje facial

Profundidad facial
Altura facial inferior
Plano mandibular
Longitud mandibular
Profundidad maxilar
Convexidad del punto A
Arco mandibular

Altura maxilar

Plano palatino

1B-APG

1B-APG

12-APG

18-APG

Overbite

Overjet

Labio superior

Plano oclusal a embrasure

Protrusion labial

Ricketts

90+-3.5°

87°4-3°

47+-8°

26°+-3

65+-27mm

90 +-3.5°

2+-2mm

26° +-4°

53°+-3°

1°4-3.5°

1+-2.3mm

22°+-4°

3.5+-2.3mm

28° +-34°

2.5mm+-2mm

2.5mm+-2.5mm

24 +-3mm

-3.5+-1.5mm

-2mm+-2mm

98°

94.5°

40°

22°

69mm

94.5°

omm

37°

52°

&

gmm

33°

6mm

28°

-2mm

-2mm

26mm

-4mm

4.5mm
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Tratamiento
Objetivos
J Mejorar el perfil total y labial
J Corregir la clase Il
J Corregir la mordida cruzada anterior
J Mejorar el overjety el overbite.

Figs. 6. Mascara facial tipo petit. A) Vista frontal; B) Vista lateral.

Modo de activacién

Después de cementar la aparatologia fija, se activo una
vez por semana. Se le dio un tiempo de adaptacion de
un mes.

Cita de seguimiento a un mes

Se le presentd la mascara facial para que se familiari-
zara con dicho aparato ortopédico, posteriormente se

® © 06 06 06 06 06 0 06 06 06 0 0 © 0 0 0 0 0 0 0 o 0

Resultados

Procedimiento

Se realizd un disyuntor fijo tipo McNamara con un
hyrax, ganchos de acero calibre 0.036 mm, soldados
a la altura de caninos y una base acrilica en las caras
oclusales de los molares superiores. (Fig. 5 A-C)

Se combind en tratamiento con una mascara facial
tipo petit para estimular y lograr el crecimiento del
maxilar. (Fig. 6)

Figs. 5 A) Vista frontal, lateral y
oclusal del disyuntor tipo McNa-
mara con hyrax; B) Ganchos a la
altura de caninos; C) Base acrilica
en molares.

le coloco la mascara facial tipo petit y las ligas inter-
maxilares 5/16" 14 onzas.

Se le pidid que usara la mascara facial por las tardes
y para dormir, minimo 8 horas al dia. Se le inform¢ del
cambio de sus ligas diariamente y se citd cada tres
semanas para control.

El tratamiento durd 12 meses.

Se cumplieron los objetivos del tratamiento. Extraoralmente se observd una protrusion del maxilar, mejoria del

tercio medio facial y del perfil total y labial. (Figs. 7 A-B)
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Fig. 7. Fotografias extraorales al
término de su tratamiento ortopédico.
A) Frontal; B) Lateral.



Se consiguié una mordida borde a borde, 1o que mejord la oclusion. (Figs. 8)

o

Fig. 8. Fotografias intraorales al
término del tratamiento orto-
pédico. A) Frontal; B) Lateral.

En las evidencias radiograficas se observd el avance del maxilar. (Fig. 9)

Fig. 9. Radiografia lateral de craneo con trata-
miento ortopédico a los 12 meses.

Comparativa de cafalometrias

En las medidas cefalométricas finales se confirmé un correcto progreso esquelético. (Tabla 2)

Tabla 2. Datos cefalométricos del paciente al término del tratamiento de ortopedia

Steiner Ricketts
Dato de cefalometria Norma Inicio Final Dato de cefalometria Norma Inicio Final
SNA 82° 86° 85° Eje facial 90+-3.5° 98° 90°
SNB 80° 88° 87° Profundidad facial 87° +-3° 94.5° 102°
ANB 2° -2° -1° Altura facial inferior 47 +-4° 40° 44°
SND 76° 82.5° 82° Plano mandibular 26°+-3 22° 20°
1-NA (mm) 4mm 5mm 6mm Longitud mandibular 65 +-2.7mm 69 mm 70 mm
1-NA (&ngulo) 22° 28° 32° Profundidad maxilar 90 +-3.5° 94.5° 102°
1-NB (mm) 4mm 5mm 5mm Convexidad del punto A 2+-2mm omm omm
1-NB (4ngulo) 25° 3r 29° Arco mandibular 26° +-4° 37 38°
Interincisal 181° 118° 120° Altura maxilar 53° +-3° 52° 62°
Plano palatino 1°+-35° 6° 1°
1B-APG 1+-2.3mm gmm 7mm
1B-APG 22° +-4° 33° 28°
1A-APG 3.5+-2.3m 6mm 7.5mm
1A-APG 28° +-34° 28° 34°
Overbite 2.5mm+-2mm -2mm 1mm
Overjet 2.5mm+-2.5mm 2mm 0omm
Labio superior 24 +-3mm 26mm 25mm
Plano oclusal a embrasure -3.5+-1.5mm -4mm -3mm
Protrusion labial 2mm+-2mm 4.5mm 2mm
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Discusion

Actualmente es primordial el compromiso de 10s
padres y tutores para comprender la importancia de
tratamientos en ninos con SD en edades tempranas.
Todo ortodoncista debe estar capacitado para hacer
una evaluacion del paciente y su entorno. El éxito del
tratamiento en pequefios con SD esta basado en una
buena relacion ortodoncista-paciente-familia.

El uso de expansores maxilares con mascaras faciales
tiene una alta tasa de éxito. Como mencion6 Mollo
Lopez J, Parrado Guzman J y Gutiérrez Pinto A, es
importante realizar el tratamiento interceptivo de las
maloclusiones clase Ill falsa o0 pseudopregenie, en
etapas tempranas del crecimiento de los pacientes,
previa evaluacion de condiciones morfologicas y el
diagnostico cefalomeétrico, ya que la terapéutica tendra
éxito al evitar el desarrollo de maloclusiones esquelé-
ticas y mejorar la calidad de vida de los pacientes; por
lo tanto se coincide con estos autores al respecto del
presente caso clinico.

® 6 06 06 06 0 0 0 o o

Conclusiones

El sindrome de Down no es un impedimento para
llevar a cabo tratamientos ortodoncicos. El profe-
sional debe estar capacitado para ello mediante un
enfoque multidisciplinario. El tratamiento de orto-
doncia es una alternativa 6ptima para mejorar la esté-
tica, la armonia facial y el perfil de los pacientes con
sindrome de Down.

El factor fundamental en el éxito del tratamiento es el
manejo del comportamiento del paciente y la coope-
racion de los padres, para lo que se debe establecer
un vinculo de confianza con el paciente y la familia.

Los propositos ideales se deben reemplazar por obje-
tivos reales con la finalidad de mejorar la funcion oral
y el aspecto estético.

Se necesita un mayor niumero de investigaciones
acerca del tratamiento ortodoncico en pacientes con
sindrome de Down.

f.......oc
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Diagnéstico y tratamiento de un
mesiodens en paciente pediatrico

Casoclinico

Diagnosis and treatment of mesiodensin a pediatric patient: case report

Maria Guadalupe Solano Juarez

Brenda Denisse Marquez Ortega

Alumnas de la maestria en Odontologia Infantil, campus Xalapa,
Universidad Veracruzana

Resumen

Introduccion: el mesiodens es el tipo mas comun
de diente supernumerario, la morfologia predimi-
nante resulta ser la conica y su diagnoéstico en denti-
cion temporal suele prevenir complicaciones. Se
sugiere realizar una radiografia panoramica para
confirmar el diagnostico, especialmente en nifos
pequenos. Como tratamiento se aconseja la extrac-
cion, especialmente entre los 5y 10 afios. Objetivo:
exponer un caso clinico del hallazgo radiografico de
un mesiodens, asi como su control a 2 afnos y medio,
finalizando con la extraccion. Caso clinico: paciente
femenina de cuatro afos y un mes de edad, con
lesiones cariosas ICDAS 3 en OD 51y 61, mediante
hallazgo radiografico se encuentra germen de organo
dentario supernumerario. Tratamiento: control,
expansion maxilar y extraccion. Conclusiones:
el tratamiento resultd exitoso, ya que se evitd una
cirugia a una corta edad que ademas tuviera como
resultado una experiencia negativa para la paciente.

Palabras claves: Mesiodens, Dientes
supernumerarios, Maxilar, Radiografia.
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Introduccion

as fases iniciales de la formacion de los dientes

pueden provocar trastornos del desarrollo que

en ocasiones dan lugar a anomalias, incluido el

crecimiento de dientes supernumerarios en la
clinica de odontopediatria.’

Los dientes supernumerarios se encuentran dentro
de una anomalia del desarrollo y se definen como:

“Cualquier diente o estructura odontogénica que
se forma a partir de brotes dentales en mayor
numero que el habitual para cualquier region de
la arcada dentaria”?

Etiologia

La causa del exceso de dientes no se ha identificada con
claridad, aunque podria relacionarse con factores gené-
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Diana Maria Rodriguez Lopez

Fernando Gomez Fernandez

Docentes de la maestria en Odontologia Infantil, campus Xalapa,
Universidad Veracruzana

Abstract

Introduction: a mesiodens is the most common
type of supernumerary teeth. Its most common
morphology is conical, and its diagnosis in the
primary dentition can prevent complications. A
panoramic radiography is recommended to confirm
the diagnosis, especially in young children. Extrac-
tion of these teeth is recommended, as the usual
treatment particularly between the ages of 5 and 10.
Objective: to present a clinical case of the radio-
graphic finding of a mesiodens, as well as its control
at 2 and a half years, ending with the extraction.
Clinical case: a 4 year 1 month old female patient
presented with ICDAS 3 carious lesions in teeth 51
and 61. Radiographic findings revealed the germ of
a supernumerary tooth. Treatment: monitoring,
maxillary expansion and extraction. Conclusions:
the treatment was successful, as it avoided surgery
at a young age, which could have resulted in a nega-
tive experience for the patient.

Keywords: Mesiodens, Supernumerary teeth,
Maxillary, Radiography

ticos y ambientales.>® Una de las teorias mas aceptadas
es la hiperactividad de la lamina dental durante etapas
iniciales del desarrollo, donde algunas vias de sefializa-
cion molecular encargadas del control de estas etapas
podrian alterarse y propiciar la formacion de dientes
supernumerarios.*

También se puede relacionar con diferentes sindromes,
como los sindromes de Gardner, Marfan, Crouzon,
Nance Horan, Franceschetti, Hellerman Streiff,
Down, Noonan, Ehlers Danlos tipo Il y IV, Rothmund
Thomson, Robinow, Rubenstein Taybi, Zimmermann-
Laband, Fabry, Ellis Van Creveld, Goldenhar, orofaciodi-
gital tipo | y tricorrinofalangico, displasia cleidocraneal,
craneosinostosis, amelogénesis imperfecta, labio y
paladar hendido e incontinentia pigmenti.*



Clasificacion

Los dientes supernumerarios se denominan, segln su
posicion dentro de los maxilares como:

e Mesiodens: si estan presentes en la region incisal

e Paramolares: si estan adyacentes a un molar

e Distomolares: si estan distales al Ultimo molar.
Prevalencia

Es el tipo mas comun de dientes supernumerarios, se
localizan en la linea media del maxilar, es decir, mesio-
dens,>®y representa aproximadamente el 90y el 98 % del
total. Se encuentran con frecuencia en la denticion mixta,
con una tasa de incidencia del 0.6-1.7 %, 10 que repre-
senta una malformacion del desarrollo comun en odon-
topediatria. Los mesiodens son mas comunes en varones,
con un predominio de 1.7:1-3, 1:1 sobre mujeres.®

Caracteristicas clinicas

Puede presentar diferentes morfologias como conica,
tuberculada o molariforme. En algunos individuos, erup-
ciona normalmente; sin embargo, puede permanecer
impactado o en posicion invertida, lo que resulta en una
posicidn ectdpica. Su forma mas comun es conica, de
raiz corta'y con mayor frecuencia, impactado.!

Diagndstico

La deteccion del mesiodens generalmente ocurre
durante un examen radiografico de rutina o cuando
el paciente presenta una erupcion dental anormal.¢7
Se revela en cualquier radiografia dental simple que
incluya la regidn premaxilar, no obstante, puede super-
ponerse a estructuras adyacentes, o que da lugar a
una interpretacion errénea vy dificulta el diagnostico.
Por lo tanto, para alcanzar un diagnostico y formular
un plan de tratamiento preciso, es esencial identificar

® © © 6 6 06 06 06 0 0 0 6 06 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Caso clinico

Paciente femenino de cuatro afnos y un mes, acude una
Universidad Veracruzana, campus Xalapa.

Motivo de la consulta
Lesiones cariosas.
Andlisis extraoral
Se observo una sobremordida.
Exploracion intraoral
Se observan mucosas de revestimiento, oral y especia-

lizada con adecuada coloracion e hidratacion, frenillos
con adecuada movilidad e insercion, presenta denti-

la ubicacion tridimensional del mesiodens a través de
diferentes abordajes radiogréaficos.¢ Se recomiendan
las radiografias panoramicas, oclusales y periapicales
para facilitar el diagnostico del mesiodens, junto con los
hallazgos de la tomografia computarizada!’

El uso de la tomografia computarizada de haz conico
(CBCT) es un recurso de alta utilidad para su diagnos-
tico, forma e informacion sobre su ubicacion, ya que
los identifica facilmente en las tres dimensiones.®

Consecuencias clinicas

Las complicaciones derivadas de la presencia del
mesiodens estan relacionadas con el retraso en la
erupcion de los 6rganos dentarios permanentes,
apifiamiento, impactacion de incisivos permanentes,
formacion radicular anormal, desplazamiento de la
linea media, lesiones quisticas, infeccion intraoral,
rotacion dental, reabsorcion radicular de dientes adya-
centes o incluso erupcion de la cavidad nasal!”

Tratamiento

Casi todos los cirujanos optan por la extraccion del
mesiodens como primera linea, si el diente esta
impactado, se prefiere un abordaje palatino, ya que
generalmente erupcionan por esa zona.?

Los dientes supernumerarios suelen extraerse entre
los 5y 10 afnos de edad para prevenir estas complica-
cionesy evitar la necesidad de un tratamiento de orto-
doncia, que puede ser largo y molesto para el paciente.

® 6 06 06 0 06 0 0 0o o o

Objetivo

Exponer el caso clinico del hallazgo radiografico de un
mesiodens, asi como su monitorizacion durante dos
afios y medio, que finaliza con la extraccion simple,
gue es el tratamiento menos invasivo y traumatico
para el paciente pediatrico.

a la clinica de la maestria en Odontologia Infantil de la

cion temporal completa, en 6rganos dentarios 51y 61
se encuentran lesiones cariosas grado 3 de ICDAS, asi
como una sobremordida. (Fig. 1)

Fig. 1. Imagen intraoral inicial, marzo 2023.

Odonto Fudiatria htial 51
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Anadlisis radiogrdfico

Se solicitd una radiografia panoramica para continuar con el diagnéstico, en la que se encuentra un germen

dental extra a nivel del germen de érgano dentario 21.

Fig. 2. Radiografia panoramica, abril de 2023.

Tratamiento
Plan

Debido a la edad de la paciente, y para evitar el
menor trauma posible, se decide monitorear de
forma mensual o bimensual hasta que el mesio-
dens erupcione.

Resultados de la rehabilitacion
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Procedimiento

Por tal motivo, se inici6 tratamiento de ortopedia con
placas activas de Schwarz, superior en inferior, para
realizar expansion y, al mismo tiempo, corregir la
sobremordida de la paciente. (Figs. 3-4)

Fig. 3 y 4. Placas
activas de Schwarz,
abril de 2023.

Fig. 5. Final de la rehabili-
tacion, abril de 2023.



Seguimiento
Durante este, se tomaron fotografias intraorales y radiografias periapicales para documentar el avance del
mesiodens.

Primeros tres meses de tratamiento

Figs. 6. Seguimiento de noviembre 2023, abril y Figs. 7. Seguimiento radiografico de agosto y noviembre de 2024.

agosto de 2024.

Fig. 8. Seguimiento,
diciembre de 2024.

Seguimiento a los seis y siete meses

Se continud con el seguimiento en febrero del 2025, cuando ya se encontraba un abultamiento sobre la
zona palatina, por detras del 6rgano dentario 21. La paciente no manifestaba ni incomodidad ni molestia a

la palpacion. (Figs. 9-10)

Fig. 10. Seguimiento radiografico,

Figs. 9. Seguimiento fotogrifico, marzo de 2025. marzo de 2025
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Seguimiento al afo y a un ano dos meses

Para la revision de abril, del mismo afio, se encuentra que el érgano dentario ya erupcion6 por la zona

palatina. En la fotografia frontal se logra apreciar la clspide del mesiodens. Es notable el diastema entre los
organos dentarios 11y 21. (Figs. 11-12)

. L. P 4fico, iunio d Fig. 12. Seguimiento radiografico,
Figs 11. Seguimiento fotografico, junio de 2025. junio de 2025.

Situacién a un ano cuatro meses de inicio del monitoreo

Finalmente, se programa la extraccion simple para octubre de 2025. (Figs. 13. A-C)

Figs. 13. Seguimiento fotografico y radiografico de octubre 2025. A) Imagen intraolral de frente;
B) Imagen oclusal que evidencia el mesiondens; C) Radiografia apical del mesiodens.
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Procedimiento quiriirgico

Se colocd anestésico topico (benzocaina 20 %) en la
Zona préxima a anestesiar, se infiltrd con un cartucho
de articaina 4 % con epinefrina 1:100,000 con técnica
supraperiostica y nasopalatina.

Se llevd a cabo sindesmotomia con ayuda de un
explorador, luxacion con un elevador delgado vy final-
mente traccion con ayuda del forcep 151s. Se limpid
la zona y se observo la formacion del coagulo sin
ninguna complicacion. (Figs. 14 A-B)

Se prescribe analgésico (ibuprofeno 2 g/100 ml) cada
8 horas por 3 dias y se citd una semana después para
valorar cicatrizacion y tomar radiografia de control.

Figs. 14. Posoperatorio inmediato.
A) Imagen oclusal que evidencia
el codagulo posoperatorio; B)
Mesiodens extraido.
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Resultados

Una semana después del procedimiento se observo
una excelente cicatrizacion. La madre de la paciente
refirié que no cursé con molestias. (Figs. 15)

Figs. 15. Seguimiento fotografico y radiografico, a una semana posextraccion, noviembre de 2025.
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Conclusiones

Los tratamientos en odontopediatria suelen ser mas
complejos, ya que se necesita de un tiempo de
trabajo limitado, ademas de evitar sensaciones inco-
modas o de dolor en todo momento. Con esto, se
puede concluir que el tratamiento resultd exitoso, ya
que se evitod una cirugia a corta edad, que ademas

tuviera como resultado una experiencia negativa para
la paciente y probablemente cambiar su actitud. La
paciente se mostro cooperativa y confiada durante
todo el tratamiento.

Es importante la cooperacion de los padres ante
estas situaciones, ya que se requieren citas de control
y estudios radiograficos mas frecuentes.

Referencias bibliogradficas

1. Diaz GF, Hagedorn H, Della Latta M, De Freitas F, Alves FBT. Diagnosis and treat-
ment of supernumerary teeth in the pediatric clinic-case report. Rev CEFAC. 2019;
21 (6). Doi: https://doi.org/10.1590/1982-0216/201921616318

2. Alarcén J, Guzman J, Masuko TS, Caceres PN, Fuentes R. Non-syndromic familial
mesiodens: Presentation of three cases. Diagnost (Basel). 2022;17(3):255-63.
Doi: https://doi.org/10.3390/ diagnostics12081869

3. Ahn'Y, Hwang JJ, Jung YH, Jeong T, Shin J. Automated mesiodens classification
system using deep learning on panoramic radiographs of children. Diagnost (Basel).
2021;11(8)1477. Doi: https://doi.org/ 10.3390/diagnostics11081477

4. Stierling MC, Ramirez DV, Lazo SR. Multiples dientes supernumerarios en
paciente pediatrico no sindrémico, una revision de la literatura y presentacion de
caso clinico. Int J Odontostomat. 2023;17(3):255-63. Doi: http://dx.doi.org/10.4067/
S0718-381X2023000300255

N

5. Kong J, Peng Z, Zhong T, Shu H, Wang J, Kuang Y, Ding G. Clinical analysis of
approach selection of extraction of maxillary embedded mesiodens in chil-
dren. Des Mark. 2022;1-9. Doi: https://doi.org/10.1155/2022/6517024

6. Barham M, Okada S, Hisatomi M, Khasawneh A, Tekiki N, Takeshita Y,
Kawazu T, Fujita M, Yanagi Y, Asaumi J. Influence of mesiodens on adjacent teeth
and the timing of its safe removal. Imag Scien Dent. 2022;52(1)67-74. Doi: https://
doi.org/10.5624/isd.20210218

7. KimJ, Hwang JJ, Jeong T, Cho B-H, Shin J. Deep learning-based identification of
mesiodens using automatic maxillary anterior region estimation in panoramic radi-
ography of children. Dent Maxillofac Radiog. 2022;51(7),20210528. Doi: https://doi.
0rg/10.1259/dmfr.20210528.

8. Hemnani G, Pankey N, Chandak M, Yeluri R, Sontakke PD, Dhanrajani HS. Ante-
rior maxillary mesiodens extraction in a young adult male: A case report. Cureus.
2024;16(7)e64208. Doi: https://doi.org/10.7759/cureus.64208

56 Odonto “rdiatria kil / afio 15, nim. 44, febrero de 2026




NOS MANTENEMOS A LA VANGUARI’A EN

oy

*, Bovarsier 30% y Gukss Quinrgicas DADADY, son marcas comaniales regstradas, Ane y conmnidos © 2026, Grupo DROAO.

CineX
Imagenes
Dinamicz

DRD Clagndstics 30, Corperathas DROAOR, Auta DACST®, DACGD Express®, DRXD Express®, nvissiben

Escaneo Intrr
3Shape®, Pa ) -

y Shining®

SUCURSALESBEYCRECIENDO...

SATELITE 30 POLANCO 4 LINDAVISTA VALLEJO ® INTERLOMAS 38 TEPOZAN
IZTACALCO NEZAHUALCOYOTL 58 PED ) 30 DELVALLE 3 / EXPRESS ECATEPEC




GANALE LA?:ARRERA
A LAS CARIES

~ -—= S =
\ mvn[ ~ ‘ L

SUNSTAR COMPACTO

( g f -Q"‘;_.\:' =5 = ‘)‘:‘_
- - - = -
- R o -
= -! Yy

;- as s

: eeLs - o P
;](o))?x CEPILLO — TN
Cerdas suaves

que eliminan la
placa dental.

v'l

«3*'

—

SUNSTAR

PASTA
Contiene 1,100 ppm
de iones de fluor.

CONTEMIDD: 1 CEPILLODENTAL

BASE DE SUCCIGN

SALUD ES BELLEZA AVISO PUBLICIDAD 223300202D0549




