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Editorial

I universo del paciente infantil esta gobernado por la inmediatez de sus sentidos. Para un nifio(a), el
presente lo es todo; su emocionalidad y sensorialidad estan a flor de piel y amplifica cualquier esti-
mulo externo, aunque, hay una triste paradoja en su heurodesarrollo: mientras que un momento de
alegria puede ser efimero, una mala experiencia marcada por el dolor, la incomodidad y el miedo
tiene la capacidad de fijarse en sumemoria a largo plazo y sellar su actitud hacia la atencion dental “para
siempre”. Actualmente, hay una amplia variedad de técnicas para el manejo de la conducta. Estrategias
como decir-mostrar-hacer o el refuerzo positivo logran poner bajo control muchas situaciones de ansiedad.
No obstante, hay que reconocer un hecho ineludible: no todas las reacciones negativas de los pequefos
son fallas de conducta; muchas tienen su origen en una experiencia real de dolor. El ejemplo mas comin es
la inyeccion de la anestesia, sumada a una variedad de herramientas ruidosas y procedimientos invasivos.
Como adultos, estas intervenciones alin nos provocan incomodidad o dolor, pero nos resultan soportables
porgue nuestro umbral se ha “endurecido” a través del raciocinio y la experiencia; en el nifio(a), ese umbral
no existe; el dolor es una amenaza cruda que o hace sufrir. Entonces, ;cOmMo gestionar esta realidad sin
causar un quiebre emocional? La respuesta no es mentirle diciéndole que no le va a doler’ o que ‘le va a
doler “poquito”, porque enganar o subestimar su grado de dolor destruye la confianza de forma definitiva.
El secreto quiza radique en la predictibilidad y el acompafiamiento adaptativo mediante la validacion senso-
rial al reconocer su sensibilidad, advertirle lo que sentira (empujon, pellizco, piquete, etc.) y darle control
mediante sefiales, como levantar la mano para detenerse y hacerle caso, esto le hara saber que la “molestia”
pasara, con lo que disminuira su ansiedad. El dolor es una respuesta biologica; el sufrimiento es una cons-
truccion emocional. Si el nifio(a) comprende que el estimulo es breve, que esta bajo un entorno seguroy que
el dentista valida su llanto sin juzgarlo ni reprimirlo, el dolor se volvera soportable y, sobre todo, procesable.

Empezamos este viaje con la colaboracion de la Universidad “Hipocrates” (Edo. de Guerrero) con Caninos
superiores retenidos de segunda denticion, un caso clinico en el que se reporta que el uso de los microim-
plantes como apoyo para la técnica de traccion acorta los tratamientos. En seguida tenemos Estudio compa-
rativo de las técnicas manual y rotatoria para el tratamiento de pulpectomia en 0rganos dentarios temporales,
de la Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco, del cual se desprende que la técnica rotatoria ofrece dismi-
nucién del tiempo, una obturacion dptima y parametros estables de la frecuencia cardiaca. Un alto indice de
biopelicula puede provocar el aumento de riesgo a caries dental y con ello el incremento de los defectos y
patologias en el esmalte dafiado por HIM, como lo plantea la Universidad de Ciencias y Administracion en el
articulo Alteraciones en la HIM causadas por un indice alto de biofilm en pacientes pediatricos. La Facultad de
Odontologia, Universidad Nacional Autdnoma de México presenta un caso clinico donde se evidencia que
la combinacion de expansores maxilares con mascara facial favorece la protraccion del maxilar, en Manejo
interceptivo de la maloclusion clase lil en denticion mixta e hipomineralizacion incisivo molar. La mordida
profunda es una maloclusion frecuente en nifios que puede tener consecuencias de ahi la importancia del
trabajo del Instituto Odontolégico de Especialidades de Tijuana, para determinar la Prevalencia de mordida
profunda en escolares de 6 a 12 afios en Tijuana, Baja California, articulo con el que se cierra esta revista. A
las técnicas de manejo de conducta vigentes, se le deben sumar urgentemente una dosis profunda de neuro-
biologia del dolor infantil. Solo asi se lograra que el pequefio(a) atraviese el tratamiento necesario con la expe-
riencia del dolor fisico inevitable como un evento transitorio y no como un dafio emocional permanente que
lo convierta en un “nifo(a) problema” lleno de angustia cada vez que va al dentista.
Malinalli Galvan Rodriguez
Editor
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Caninos superiores retenidos de segunda denticion

Casoclinico

Retained upper canines of the second dentition: case report

CD Lizeth Castillo Roque
Residente de la especialidad en Ortodoncia,
Universidad “Hipocrates”, Guerrero

Resumen

Introduccion: es necesario el diagnostico y trata-
miento de los érganos dentarios retenidos, con el fin
de evitar complicaciones posteriores que compro-
metan la integridad del arco dental. La traccion orto-
ddncica posterior a la exposicion quirtrgica puede
ser Unica o proponerse como la primera parte de
un tratamiento mas complejo de acuerdo con las
necesidades de cada paciente. Objetivo: exponer
y describir el manejo de un caso de caninos supe-
riores retenidos de segunda denticion, mediante la
técnica de traccion. Caso clinico: paciente feme-
nina de 11 afios 2 meses de edad. A la exploracion se
observaron erupcionados los OD 11, 12, 14, 15, 16, 21,
22,24, 25y 26; en la arcada inferior, erupcionados, en
estadio de Nolla 9, los OD 31, 32, 34, 35, 36, 41, 42, 43,
44y 45, 6rgano dental 21 girado, caninos superiores
derecho e izquierdo en retencion por pérdida de
espacio. Paciente clase Il esquelética. Tratamiento:
traccion ortodoncica. Resultados: se lograron trac-
cionar exitosamente los caninos superiores hasta
clase 1 molar y canina, en ambos lados, y conse-
guir una linea media dental centrada y forma de las
arcadas catenaria Conclusiones: en el tratamiento
es indispensable conocer la localizacion de caninos
retenidos incluidos antes de su exposicion quirdr-
gica. El uso de los microimplantes como apoyo para
la técnica de traccion ofrece al ortodoncista la posi-
bilidad de realizar tratamientos en un tiempo menor.

Palabras clave: Caninos retenidos, Arco dental,
Traccion, Exposicion quirtrgica, Microimplante,
Guia incisiva, Guia canina.
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Introduccion

as piezas dentarias que se encuentran
retenidas pueden ocasionar lesiones
en los dientes vecinos, infecciones o
quistes y representan un problema deli-
cado por sus implicaciones funcionales
y estéticas. El ortodoncista dispone de
varias posibilidades terapéuticas aungue
para lograr el éxito es indispensable diagnosticar la
impactacion dentaria de forma precoz.
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Mtro. Ricardo Loria Gracia
Asesor. Director de COECIO

Dra. Jacqueline Navarrete Lopez
Asesora. Doctora en Educacion

Abstract

Introduction: diagnosis and treatment of impacted
teeth are necessary to prevent subsequent compli-
cations that could compromise the integrity of the
dental arch. Orthodontic traction following surgical
exposure can be used alone or as the first part of a
more complex treatment plan, depending on each
patient’s needs. Objective: to present and describe
the management of a case of impacted maxillary
canines from the permanent dentition using traction.
Clinical case: an 11 years 22 months old female
patient presented with erupted teeth 11, 12, 14, 15,
16, 21, 22, 24, 25, and 26 in the mandibular arch.
Teeth 31, 32, 34, 35, 36, 41, 42, 43, 44, and 45 were
erupted at Nolla stage 9. Tooth 21 was rotated, and
the right and left maxillary canines were impacted
due to space loss. The patient presented with a
skeletal Class Il malocclusion. Treatment: orth-
odontic traction. Results: the upper canines were
successfully tractioned to Class | molar and canine
relationships on both sides, achieving a centered
dental midline and a catenary arch form. Conclu-
sions: in treatment, it is essential to know the loca-
tion of impacted canines before surgical exposure.
The use of microimplants as support for the trac-
tion technigue allows the orthodontist to complete
treatments in less time.

Keywords: Retained canines, Dental arch,
Traction, Surgical exposure, Micro-implant,
Incisive guide, Canine guide.

Desarrollo del canino superior

La formacion del canino superior comienza de los
4 a5 meses de edad y es entre los 6y 7 afios que
el esmalte se forma en su totalidad. Este OD erup-
ciona en promedio, a 10s 11.6 afos y su raiz queda
formada a los 13.6 anos de edad. El canino inferior
tiene una formacion muy semejante, su erupcion
se realiza a los 10.6 afios y su raiz queda formada
completamente a los 12 afos.




El desarrollo del canino superior inicia en la pared
anterior del seno maxilar por debajo del piso de la
Orbita y desde alli desciende mesial y lingualmente
hasta alcanzar una posicion vertical una vez que llega
al plano oclusal. La raiz del incisivo lateral permanente
guia la erupcion, por lo que las alteraciones en este
diente, ademas de otros factores, pueden producir
cambios en su proceso eruptivo normal.

Se le considera el diente mas importante para la
continuidad del arco makxilar, ya que provee de un
buen contorno a la caray estética a la arcada dental.
Por el contrario, el canino mandibular permanente se
forma mas cerca del borde inferior de la mandibula,
es la pieza méas grande del maxilar inferior por delante
de los molares, el vértice de la cuspide de su corona
se localiza lingual al apice de su predecesor, sin
embargo, la cara bucal de su corona produce un abul-
tamiento hacia afuera y se puede palpar facilmente.
En la mayoria de los casos, el canino inferior emerge
primero que el premolar, el cual inicialmente estad mas
cercano al plano oclusal, esto permite una retencion
tan frecuente como la del canino maxilar.

Canino incluido

Es aguel que, llegada la época de su erupcion normal

-11 a 13 afos para el superior y 10 a 11 para el infe-
rior- y alcanzado su desarrollo pleno (diente formado),
gueda encerrado o incluido en el maxilar, dentro de su
saco pericoronario integro. Esta retencion puede ser
intradsea -cubierto por hueso- 0 submucosa -cubierto
por encia-. El canino superior es de los dientes mas
comunes gue sufre esta situacion, antecedidos
por los terceros molares inferiores y superiores, 10s
segundos premolares inferiores, y precedidos por 10s
iNCisivos centrales superiores.

Incidencia

Se habla de 0.9-2 hasta un 7 % en individuos mayores
de 11 aflos de edad, por lo tanto, 10s caninos ecto-
picos representan los terceros dientes incluidos y
retenidos de mayor frecuencia. El 60 % de 10s casos
se localiza en el paladar; el 30 % hacia vestibular y el
10 % en posicion intermedia. Ocurre con mayor preva-
lencia en mujeres (1.17 %) que en hombres (0.51 %).

Por lo general, se presenta de forma unilateral en
proporciones de 5:1y en el lado izquierdo mas que
en el derecho. En cambio, los caninos inferiores se
presentan en una proporcion 20 veces menor que
las superiores. En México hay datos que sugieren una
prevalencia de 5.8 % de esta anomalia en la poblacion.

Clasificacion

Se propone la siguiente clasificacion, mediante las
radiografias posteroanterior y lateral de craneo.

Consiste en describir si la retencion se encuentra en
el maxilar o en la mandibula; si es unilateral o bila-

teral; profundidad de la retencion; angulacion; presen-
tacion; estado radicular, y mencionar si ya ocasiond
dano a los dientes adyacentes.

A través de las radiografias posteriores de craneo
-sugerida por el Dr. Williams (1982) para describir reten-
ciones de caninos- se debe observar la formacion y
asimetrias en la erupcion de los caninos. Tiene la
ventaja, sobre la radiografia panoramica, de que no
solo se observan los maxilares, sino que se aprecia
todo el macizo facial.

1. Se describe la ubicacién de la retencién: si se
encuentra en el maxilar o mandibula.

2. Se analiza si la retencién es unilateral o bilateral,
derecha o izquierda.

3. Se describe la angulacion del canino retenido en
relacion con el plano oclusal, tomado del primer
molar del lado contrario. Se forma un angulo
externo en: horizontal, con una angulacion apro-
ximada de 0 a 30° mesioangular, con una angu-
lacion de 31 a 61°; vertical, con una angulacion
aproximada de 61 a 90° y distoangular, con una
angulacion de 91°. En adelante, se debe mencionar
si el canino se halla invertido -corona hacia apical-.

4. Mediante una radiografia lateral de craneo, se
describe la profundidad de la retencién, con una
linea trazada sobre el plano oclusal, que revela
una retencion superficial no mayor a 5 mm; una
retencidon moderada no mayor a 10 mm y una
retencion profunda mayor a 10 mm.

5. Con la radiografia lateral de craneo, se describe
la presentacion del canino retenido en vestibular,
central lingual o palatino.

6. Descripcion de la morfologia radicular.
Secuelas de la retencion del canino

Van desde la simple ausencia clinica, con pérdida del
contorno maxilar, pasa por la desviacion de la linea
media, mesializacion del sector posterior con pérdida
del espacio del lado afectado, transmigracion dentaria,
giroversion e inclinacion de incisivo lateral del lado
afectado, hasta la reabsorcion del incisivo lateral.

En caso de no erupcionar, un porcentaje de ellos se
asocia a la formacion de quistes con sus posibles compli-
caciones; segun Howell (2012) el 16 % de los seres
humanos tienen algun tipo de diente retenido. Otras esta-
disticas demuestran que el 30 % de los dientes retenidos
presentan formacion de dientes dentigeros, que el 35 %
de los ameloblastomas estan asociados a quistes denti-
geros, asi como el 51 % de 10s queratoquistes. Aungue
el desarrollo de un ameloblastoma a partir de un quiste
dentigero es una complicacion muy comun, ya que la
capacidad que tienen las células epiteliales del reves-
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timiento quistico de transformarse en secretoras y en
epitelio escamoso estratificado, constituyen la base
para el desarrollo de un carcinoma mucoepidermoide
intradseo o0 un carcinoma de células escamosas en el
angulo de la mandibula. Esto convierte a los caninos rete-
nidos en piezas que se pueden tornar peligrosas por su
alto riesgo a la transformacion patologica.

Por ello, un diagnostico temprano y un seguimiento
cuidadoso del desarrollo de la denticion son esen-
ciales para la intervencion tempranay la correccion
de las anomalias eruptiva.

Tratamiento

Las opciones del manejo dependen del tipo de reten-
cion -bucal o palatino-, la severidad de la mismay de la
edad. La mayoria requiere de una intervencion quirar-
gica, remocion, exposicion o trasplante, con o sin la trac-
cion ortodoncica, para lograr su alineamiento cuando la
exodoncia temprana del canino deciduo no tuvo éxito.

La mejor opcion es una exposicion quirdrgica del diente
y traccion para su adecuada ubicacion. Este tratamiento
se debe realizar tempranamente con el fin de prevenir
dano a los dientes adyacentes.

El prondstico para mover dientes retenidos depende de
una variedad de factores, como posicion del diente rete-
nido con los dientes adyacentes, angulacion, distancia
gue el diente debe recorrer, dilaceracion radicular y
posible presencia de anquilosis o reabsorcion radicular!

Se puede clasificar en:

e Extraccion quirtrgica del o los caninos retenidos y
posterior cierre de espacios.

e Extraccion de premolares, abordaje quirrgico de
caninos retenidos, traccion y posicionamiento en
el arco.

e Distalizacion del sector posterior para la obten-
cion del espacio, abordaje quirurgico, traccion y
posicionamiento en el arco.

e Expansion del maxilar por medios ortopédicos,
para la creacion de los espacios faltantes para el o
los caninos retenidos en combinacion con alguno
de los anteriores. (Maldonado MA, 2012)

Todos los dientes incluidos con valor estético y
funcional deben colocarse en la arcada, siempre y
cuando esto no exija maniobras peligrosas para 10s
dientes vecinos. El tratamiento deber ser precoz:
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Para actuar en dientes que aun tienen fuerza
eruptiva.

Por razones estéticas.

e Para evitar que los dientes se desvien y erup-
cionen en una posicion anormal.

En la decision terapéutica también influyen otros
factores como: la causa de la inclusion, diente(s)
incluido(s), situacion del diente incluido, si hay espacio
en la arcada dentaria o es posible obtenerlo, si existe
patologia asociada -ya sea local, regional o general-, la
edady estado de la denticion. Ademas, influye también
la complejidad del tratamiento, la experiencia clinica
del profesional y los medios econdmicos del paciente.®®

Esta técnica tiene su indicacion en inclusiones
leves, cuando la erupcion esta retardada y siempre
gue radioldgicamente se compruebe una direccion
correcta de la erupcion.

Consiste en la exposicion permanente de la corona
dentaria, previa exéresis de 10s tejidos v los obstaculos
gue alteran la erupcion, su procedimiento facilita la
erupcion dentaria y es un buen procedimiento en nifios.

Obstaculos

e Mucosa gingival fibrosa: suele ser secuela de
un traumatismo con pérdida prematura de los
dientes temporales o por cirugia previa en la zona.
Se produce generalmente en la region incisal
superior y provoca retraso en la erupcion; en
tales casos, se debe realizar la exposicion de 1/3
de la corona, mediante un colgajo de reposicion
y excepcionalmente con recesion de la mucosa
fibrotica. En la fibromatosis también existe una
mucosa gingival con fibras colagenas hialinizadas
gruesas de tipo queloide que impiden la erupcion,
ya que no se dejan penetrar por los dientes.

e Obstaculo 6seo: numerosos estados patolégicos
0seos pueden alterar la erupcidon dentaria. La
decision entre efectuar la exodoncia junto con la
exéresis de la lesion o favorecer la erupcion de los
dientes implicados dependeréa de varios factores,
entre ellos:

— Se deberéan sacrificar los dientes relacionados
con un tumor maligno o con una lesion de
indice de recidiva importante.

— En las lesiones benignas, dependera de como
obtener una correcta exéresis del tumor, la
posicion dentaria, estado del desarrollo del
diente, posibles anomalias que afecten al
diente y de los beneficios que implique su
conservacion.



e Obstaculos dentarios: la presencia de dientes
supernumerarios puede obstaculizar la erupcion
de un diente permanente que esté situado en una
posicion correcta. Mas del 75 % de |os incisivos
centrales incluidos se debe a la existencia de un
diente supernumerario erupcionado de manera
espontanea.

e (Odontomas y algunas otras tumoraciones maxi-
lares: los odontomas se consideran tumoraciones
frecuentes, con presencia en l0s cuatro tejidos
dentarios: esmalte, dentina, cemento y pulpa. Su
localizacion mas frecuente es la region del tercer
molar y las zonas incisivas y caninas superiores.
Se denomina odontoma compuesto cuando tiene
forma de diente 0 se le asemeja; se pueden encon-
trar casos con multiples dientes enanos malfor-
mados. El odontoma complejo se presenta como
una masa irregular del tejido dentario calcificado.

En todos los casos se debe eliminar el obstaculo que
existe a la erupcion y exponer toda la corona dentaria
mediante la exéresis 0sea.

Es recomendable retirarlos de manera quirdrgica
cuando la fuerza eruptiva sea activa; por ello, se debe
actuar lo mas pronto para evitar asi que los dientes
erupcionen en posiciones anémalas, por razones
estéticas y funcionales.

La técnica mas sencilla de la alveolotomia conduc-
tora es la gingivectomia o escision simple de la encia
qgue cubre el diente incluido, al dejar un collar de
encia adherida alrededor de este de, al menos, 3 mm.
Posteriormente se coloca un cemento quirdrgico para
impedir el cierre de la herida.

Esta técnica esta indicada en inclusiones leves, es
facil y de rapida ejecucion, pero su inconveniente es la
pérdida de encia adherida que suele comprometer la
salud periodontal del diente implicado.

Actualmente, se prefiere hacer un colgajo trape-
zoidal de reposicion apical para evitar la exéresis del
tejido gingival y asegurar que la erupcion dentaria se
produzca en encia queratinizada, tanto la alveolo-
tomia conductora como la alveolectomia conductora
son los métodos mas fisioldgicos para tratar las inclu-
siones dentarias.

Ventajas
Evitar la pérdida del hueso alveolar cervical y posibles
lesiones pulpares como consecuencia de una trac-
cion ortodoncica brusca o demasiado rapida.®
Microimplantes
Proveen un anclaje practicamente absoluto para la

realizar movimientos ortodoncicos y ortopédicos, y se
disminuye el uso de aparatologia intra o extraoral.

1.

1.

Enderezamiento o verticalizacion: en la Ultima
década se ha incrementado la cantidad de
pacientes que requieren verticalizar un molar infe-
rior inclinado hacia mesial por la exodoncia de la
pieza vecina. La falta de espacio y perdida 0sea en
mesial justifica la colocacion de un micro implante
para su enderezamiento.

— Intrusion del sector anterior.
— Intrusiones individuales.
— Intrusion del sector posterior

- Mesializacion de molares.

Retraccion de frente anterior y distalamiento
de caninos.

— Traccion de piezas incluidas.

Apoyo de aparatologia: los microtornillos son
materiales de apoyo gque ayudan a estabilizar
aparatos como: barras palatinas, disyuntores,
péndulo, etc.

Fijacion intermaxilar.

— Anclaje en zonas desdentadas

- Correccion de mordidas abiertas.

- Correccion de lineas medias.

— Correccion de los planos oclusales asimétricos.

— Anclaje para el cierre de espacios de extrac-
ciones: 10s microimplantes son una excelente
opcién para evitar los efectos indeseables
que se producen durante el cierre de espacios
como perdida de anclaje y aumento en la sobre
mordida vertical.

—  Extrusion rapida de las piezas individuales.

— En expansion convencional o asistida quirtrgi-
camente.

— Endistraccion osteogénica.

Eje axial de insercion (diagonal perpendicular).

- Direccion diagonal u oblicuo: el microimplante
se coloca en una direccion oblicua a la super-
ficie del hueso. Este método se usa cuando
la distancia interradicular entre los dientes es
angosta. El microimplante se inserta en un
angulo de 30 a 60° respecto al gje axial de los
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dientes, ya sea por bucal o lingual, esta angula-
cion reduce el riesgo de contactar la raiz dental.

Direccion perpendicular: la insercion del
microimplante es perpendicular al hueso. Esta
direccién de insercidn se usa cuando hay sufi-
ciente espacio entre las raices adyacentes.

2. Laexposicion de la cabeza (abierto o cerrado).

Método abierto: la cabeza del microimplante
gueda expuesta en la cavidad oral es el método
usado cuando se coloca en tejido blando firme
como la encia adherida.

Método cerrado: la cabeza del microimplante
gueda hundida en tejido blando.

3. Los métodos de colocacion.

Caso clinico

Paciente femenina de 11 afios 2 meses de edad.

Inspeccion clinica

- Self tapping o preperforacion: se hace un
tunel dentro del hueso con una broca piloto
y luego se inserta el microimplante, que se
enrosca en el tunel.

- Self drilling o autoperforacidén: el implante
mismo sirve de autoperforacion cuando se
coloca en el hueso. En este método se usan
microimplantes de mayor diametro v rigidez,
hechos de aleacion de titanio. La punta de la
rosca del tornillo de autoperforacion son mas
filosas que las de perforacion o self tapping.

® & & & 0 &0 & 0 0 0o o

Objetivo
El propdsito de este trabajo es exponer y describir el
manejo de un caso de caninos superiores retenidos de

segunda denticion, mediante la técnica de traccion, en el
que se utilizan los microimplantes como medio de apoyo.

Motivo de la consulta

No le gustan sus dientes porque estan muy chuecos.

En la cavidad oral se observa la ausencia de erupcion de los 6rganos dentales canino superior izquierdo y canino
superior derecho permanentes y el diente 21 girado a nivel de la mucosa. (Figs. 1-2)
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Figs. 1. Imagenes extrao-
rales iniciales.

Figs. 2. Imégenes
intraorales
iniciales.




Estudios radiogrdficos
Ortopantomografia

Se observan erupcionados los 6rganos dentarios 11,12,14,15,16, 21, 22, 24, 25y 26. En la arcada inferior, en
estadio de Nolla 9, los 6rganos dentarios 31, 32, 34, 35, 36, 41, 42, 43, 44 y 45. El 6rgano dental 21 girado -central
superior derecho de segunda denticidn-. Los caninos superiores derecho e izquierdo en retencion por pérdida
de espacio. (Fig. 3)

Fig. 3. Radiografia panoramica de inicio. Fig. 4. Radiografia lateral de craneo
inicial.

Modelos de estudio

Es la réplica en positivo de la oclusion intraoral del paciente que forma parte del expediente médico comple-
mentario. (Figs. 5)

Fig. 5. Modelos de estudio.

Tratamiento
Plan

Tratamiento conservador por medio de un abordaje
combinado, quirdrgico (colgajo) y ortodoncico (trac-
cion directa), con el prop6sito de simular un patron
fisiologico de erupcion del canino, cuyo objetivo
era guiar a los caninos retenidos hacia el centro del
reborde alveolar en la arcada maxilar.

Procedimiento

Cementado de brackets de autoligado superiores con
técnica CCO Systemy arco sensibilizador del ligamento
periodontal con ligadura metalica calibre 0.010. (Fig. 6)

Fig. 6. Brackets y arco en boca.
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Quince dias despugés, se llevo a cabo la alveolotomia
conductora para exponer las coronas de 10s caninos
superiores, tanto derecho como izquierdo, previa
exéresis de los tejidos y los obstaculos que alteran la
erupcion. Al mismo tiempo, se realizd la extraccion de
los 6rganos dentarios 14, 24, 34y 44. (Fig. 7)

Veintiocho dias posteriores al procedimiento quirdr-
gico, se cementaron los brackets en los OD 13, 21y
23y se coloco arco 0.012 Memalloy en la arcada supe-
rior e inferior, doblado, para evitar la proclinacion de
los dientes anteriores y que la punta se desalojara del
tubo de la banda. (Fig. 8)

Un mes y cinco dias después, se colocd un arco 0.012
Memalloy con doblez distal en la arcada superior e
inferior. (Fig. 9)

En una cita posterior, al mes con siete dias, se
cambiaron 10s arcos superior e inferior, por 0.014 con
doblez distal, se amarro6 en bloque con ligadura meta-
lica, del rgano lateral al molar. (Fig. 10)

Fig. 10. Cambio de arcos superior e inferior, por 0.014 con
doblez distal.
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Al mes siguiente, se reubicaron los brackets de los
Organos dentarios 11y 21, y se coloco alambre 0.014
niti con doblez distal. (Fig. 11)

Fig. 11. Reubicacion
de los brackets de los
OD 11y2l.

Un mes dos dias después, se cambiaron |os arcos,
superior e inferior, por el arco 0.018 de niti con doblez
distal. (Fig. 12)

Fig. 12. Cambio de
arcos.

A 10s veintiln dias, se cambiaron arcos por 0.020 x
0.020 Biomemalloy con doblez distal en el arco supe-
rior y cinchado en arco inferior.

Al mes, se colocd el ortoimplante a nivel del érgano
dentario 23y 24 para alinear la linea media; se amarrd
el resorte open coil al brgano 21 con ligadura metalica,
por debajo del OD 22, dirigido al microimplante. En
superior, se cambid por un arco de acero 0.18 cortado
al final; en inferior, se cinchd para el cierre de espa-
cios. (Fig. 13)

Fig. 13. Colocacion de ortoimplante.

Después de un mes, se cemento el bracket del 6rgano
dentario 31 en inferior. Se observo la distalizacion del
organo dentario 21 en sector. (Fig. 14)

Fig. 14. Distalizacion del
organo dentario 21 en
sector.

Al mes y cuatro dias, se colocd una cadena elastica
desde el drgano dental 12, dirigido al microimplante;
se amarr6 en blogue con ligadura metalica .010 de los
OD 11, 21, 22, 23, 24 y 26 para el cierre de espacio
entre los OD 11y 21, y alineacion de la linea media. En
inferior, se amarr6 en blogue de canino a canino para
el cierre de espacios y se cinché el alambre. (Fig. 15)

Fig. 15. Colocacion de
la cadena elastica.
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Al mes y tres dias, se cambi6 a una cadena elastica
abierta debido a la lesion que se habia formado a nivel
del incisivo 21; la cadena se coloco de los caninos 13,
12 y 11 anclada al microimplante. (Fig. 16)

Fig. 16. Cadena elas-
tica abierta.

Un mes después, se cambid por arco 19 x 25 de
acero, con doblez distal y se retir6 la cadena elas-
tica. En inferior ,se amarrd en blogue y se cincho el
alambre. (Fig. 17)

Fig. 17. Cambio de arco
y retiro de la cadena
elastica.
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Resultados

Finalmente, un mes después -un afo a partir del inicio
de procedimiento-, se retiraron los brackets y se dio
por terminado el tratamiento.

Se logr6 una correcta posicion de 1os caninos vy el
6rgano 21, asi como una linea media coincidente y una
adecuada oclusion funcional para el paciente. (Fig. 18)

Fig. 18. Imagen final.

® & &6 0 0 0 & 0 o o o

Recomendaciones postratamiento Discusion

Al finalizar el tratamiento de ortodoncia se recomendd  LoS caninos superiores son, después de los terceros
seguir las siguientes indicaciones: molares, 10s dientes que con mayor frecuencia mues-
tran problemas de erupcion, lo que se debe a una
e Utilizar los retenedores, en razon de que si puede  combinacion de falta de espacio en la arcada con la
haber ligeros movimientos después del retiro de  erupcion tardia de dichos dientes en relacidon con su

los brackets. homologo.®

e Acudir a citas cada medio afno para valoraciones  Orozco y Casasa* sefialaron que para la traccion de

0 revisiones. caninos es necesaria una evaluacion cuidadosa del
estado de desarrollo de la denticion. En cuanto al
e Retirar los terceros molares. pronostico de un diente retenido, va a obedecer a

una variedad de factores, entre ellos: la posicion del
e Continuar con una buena técnica de cepillado,  diente retenido con respecto a los vecinos, su angu-
tres veces al dia. lacion, la distancia que el diente debe recorrer y la
posible presencia de anquilosis.
Con el cumplimiento de estos requisitos se evitan
recidivas del tratamiento.
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Para este caso, se eligié un tratamiento conservador
mediante un abordaje combinado quirdrgico (colgajo)
y ortodoncico (traccion directa), con el propoésito de
simular un patrén fisiolégico de erupcion de la unidad
dental para guiar a los caninos retenidos hacia el
centro del reborde alveolar en la arcada maxilar.

Es posible afirmar que la aparatologia fija completa,
junto con el abordaje quirdrgico correcto, realizado
para la traccion de los caninos retenidos, asegura un
sistema de control eficaz.

® © 06 06 06 06 0 0 o ¢

Conclusiones

Para el tratamiento es indispensable conocer la locali-
zacion de los caninos retenidos incluidos antes de su
exposicion quirurgica. Al terminar el procedimiento
se obtuvieron cambios favorables, al lograr la trac-
cion de los caninos superiores y llevarlos a su posi-
cion adecuada en la arcada; con ello se logré clase 1

molar y canina de ambos lados, se mejoro la forma
de la arcada, el perfil y el torque de l0s incisivos supe-
riores. Ademas, también apoyd la salud psicoldgica
del paciente, porgue tiene mayor seguridad al sonreir.
La aparatologia fija completa ofrece un buen control
y manejo de las fuerzas de extrusion, con el fin de
alinear los caninos y dejarlos en oclusion funcional.

Los microimplantes, son aditamentos que permiten
el anclaje absoluto o esquelético, cuando el trata-
miento ortodoncico asi lo requiere. Al ser pequefos,
se pueden ubicar en zonas de dificil acceso, pueden
cargarse casi inmediatamente después de su coloca-
cion. Su empleo ofrece al ortodoncista una enorme
cantidad de aplicaciones clinicas y la posibilidad de
realizar tratamientos en un tiempo menor.

-
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Resumen

Introduccion: las técnicas manual y rotatoria
son alternativas en el tratamiento de pulpec-
tomia, sin embargo, la segunda aln esta en incur-
sion en el ambito de la odontopediatria. Objetivo:
comparar la eficacia entre la técnica manual y rota-
toria en pulpectomias de érganos dentarios tempo-
rales. Material y métodos: se realizd un estudio
cuasiexperimental con 105 raices de dientes
temporales, en 53 de ellos se empled la técnica
rotatoria con limas E-flex mini de Eighteeth y 51 con
técnica manual y limas tipo K de FDK. Resultados:
la obturacion en ambas técnicas present6 radio-
graficamente un sellado 6ptimo y una diferencia en
el tiempo de instrumentacion. Usando un nivel de
significancia del 0.01 %. Conclusiones: la pulpec-
tomia con técnica rotatoria obtuvo mejoras en los
valores de tiempo, obturacion dptima debido a la
mejor conformacion de los conductos y mantuvo
parametros estables de la frecuencia cardiaca.

Palabras claves: Pulpectomia, Técnica
rotatoria, Técnica manual, Limas, Mecanizacion.
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Introduccion

e acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, en el ano 2020
mas de 530 millones de infantes
padecian de caries dental, que es
la principal causa de la pérdida de
dientes temporalesla cual afecta
directamente las funciones masti-
catorias, de fonacion y deglucion, ademas de la
estética en la poblacion infantil!

Pulpectomia

La palabra se refiere a la eliminacion total de la pulpa,
tanto cameral como radicular, para después realizar
la obturacion de los conductos radiculares con
materiales reabsorbibles, bacteriostaticos y bacte-
ricidas.3 El procedimiento esta indicado en la denti-
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Abstract

Introduction: manual and rotary technigues are
alternatives in pulpectomy treatment; however, the
latter is still in its early stages in pediatric dentistry.
Objective: to compare the effectiveness of manual
and rotary techniques in pulpectomies of primary
teeth. Materials and methods: a quasi-experi-
mental study was conducted with 105 primary tooth
roots. The rotary technique was used in 53 of these
using Eighteeth E-flex mini files, and the manual
technigue was used in 51 using FDK K-type files.
Results: radiographically, both technigues showed
optimal obturation and a difference in instrumenta-
tion time. A significance level of 0.01 % was used.
Conclusions: pulpectomy with the rotary tech-
nigue resulted in improvements in time, optimal
obturation due to better canal shaping, and main-
tained stable heart rate parameters.

Keywords: Pulpectomy, Rotary technique,
Manual technique, Files, Mechanization.

cion primaria cuando existe inflamacion crénica o
necrosis pulpar.?

Sistemas de tratamiento de conductos

Desde que se introdujo la endodoncia mecanizada
con sistemas rotatorios en dientes temporales, en el
ano 2000, se han realizado numerosos estudios que
adaptan estos sistemas, originalmente disefiados
para dientes permanentes. En los Ultimos afos se han
desarrollado nuevos sistemas de limas especificos
para dientes temporales. A pesar de estos avances,
SU USO alin no se ha integrado como un protocolo
formal en la odontopediatria.

Pulpectomia manual

La técnica empleada es de forma convencional, se
utiliza en conductos rectos y se ejecuta con el uso




secuencial de escariadores y de limas Ky H, mediante
movimientos en sentido horario.

Limas tipo K

Esta limas presentan un angulo helicoidal a 45°, o que
posibilita su uso para movimientos de rotacion (como
escariadores) y en movimiento de limado (vaivén);
este (ltimo, hace posible una mejor conformacion de
conductos curvos.

Limas tipo Hedstréem

Estan indicadas para la instrumentacion de
conductos rectos y en la preparacion del tercio
cervical, sin embargo, una de las deficiencias que
presentan es que tienen un tronco fino del cual
emergen estrias cortantes, de ahi su fragilidad.** Por
lo que no se pueden girar en el interior del conducto,
debido a que se clavan en este como un tornillo, 1o
que puede fracturar con facilidad y hace casi impo-
sible la extraccion del fragmento.

Pulpectomia rotatoria

Se emplea mediante los endomotores y las limas
Ni-Ti, las cuales son una aleacion de niguel titanio
que ha recibido un tratamiento térmico durante su
fabricacion, cuyas propiedades son: elasticidad,
flexibilidad, resistencia a la deformacion y fracturay
un efecto de memoria.
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Objetivo

El presente estudio se hizo con el proposito de
comparar si existe diferencia entre la técnica manual
y rotatoria mediante los valores y parametros en la
calidad de la obturacion, tiempo y frecuencia cardiaca.

® 6 06 06 06 0 0 0 0 o o

Material y métodos
Diseno del estudio

Esta investigacion fue de tipo descriptivo, prospectivo,
transversal y cuasiexperimental.

Fig. 1. Pulpectomia con técnica manual.

Muestra de estudio

Se compuso de 105 raices de 6rganos dentarios
temporales.

Se dividieron en dos grupos.

e Grupo A: 51 raices se realizaron con la técnica
convencional utilizando limas tipo K de FKG de 21
mm. (Fig. 1)

e Grupo B: 53 raices se realizaron con la técnica
rotatoria empleando el uso de las limas E- Flex
mini de la marca Eighteeth. (Fig. 2)

Se tomaron en cuenta los criterios establecidos por
Sedran y cols., con parametros de llenado: insufi-
ciente, 6ptimo y excesivo. Mientras que para €l
tiempo vy la frecuencia cardiaca se llevo un registro
con el apoyo de un cronometro digital y oximetro
durante la instrumentacion.

En ambas técnicas se realizo el mismo protocolo de
procedimiento y de instrumentacion, con la diferencia
gue en técnica manual se introdujo lima # 15, # 20,
# 25y # 30, mientras que en la técnica rotatoria fue
#20, #25y # 30.

Los datos obtenidos se vaciaron en el programa de
Microsoft Office Excel version 16.73, donde se orga-
nizaron y clasificaron en tiempo, frecuencia cardiaca
y calidad de la obturacion que registraron ambas
técnicas. Posteriormente, se analizaron los datos
en el programa bioestadistico SPSS version 25 con
prueba t de Student y chi cuadrada.
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Resultados
Tiempo y frecuencia cardiaca

Se realizaron ambas pruebas simultaneamente. Se
hizo la prueba de hipdtesis con un nivel de signi-
ficancia de 0.01, que equivale a un 99 % de nivel de
confianza.

Fig. 2. Pulpectomia con técnica rotatoria.
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En ambos casos P< 0.01, por lo cual se aceptaron las hipdtesis de investigacion, es decir: hay diferencia entre
ambas técnicas para las dos variables, (en el caso del tiempo P=2.9275 x 10-26 y en el caso de la frecuencia

cardiaca P= 0.001586). (Tabla 1)

Tabla 1. Prueba de muestras independientes del tiempo y frecuencia cardiaca en técnica manual y rotatoria

Prueba de muestras independientes

F Prueba de Levene de igualdad Prueba t para la igualdad de medias
de varianzas
Sig. t gl Sig. (bilateral)  Diferenciade  Diferenciade 99 % de intervalo de confianza
medias error estandar de la diferencia
Inferior Superior
Tiempoque  Seasumen
toma varianzas 6.915 .010 14.371 102 .000 10.064 .700 8.226 11.902
iguales
No se asumen
varianzas 14.268 87.506 .000 10.064 .705 8.207 11921
iguales
Frecuencia Se asumen
cardiaca varianzas 062 .804 3.245 102 .002 4.443 1.369 .850 8.036
iguales
No se asumen
varianzas 3.240 100.438 .002 4.443 1.371 .842 8.043
iguales
Obturacion

Para investigar la relacion del tipo de pulpectomia
-manual y rotatoria- y el tipo de obturacion -exce-
Sivo, Optimo o insuficiente- se recurrid a emplear una
prueba Chi2.

Se trabajo con un nivel de significancia de 0.01
que equivale a un nivel de confianza de 99 %, con
lo que se obtuvo un valor P< 0.01 (P= 0.003825); por
ello se acepto la hipotesis de investigacion que indica
que si hay diferencia de la obturacion entre la técnica
manual con respecto a la rotatoria. (Grafica 1)
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Discusion

En los estudios de Nagaratna et al. (2006)'" se reporto
un menor tiempo en la preparacion de los conductos
con la técnica rotatoria; se concuerda con el autor,
dado que en este trabajo de investigacion existio
una reduccion en los tiempos de preparacion de los
conductos mediante dicha técnica, los cuales osci-
laron entre los 5 a 10 minutos menos que la técnica
manual -cuyo tiempo es de 25 a 30 minutos-. Se
puede afirmar que la técnica rotatoria es mas rapida
en comparacion con la manual.

La reduccion de tiempo se relaciona directamente
con una disminucion en los tiempos de trabajo en
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Grafica 1. Calidad de obturacion entre las técnicas manual y rota-
toria.

el sillbn dental, 10 que proporciona un impacto posi-
tivo en la conducta de los pacientes durante el trata-
miento dental. Igual a o que mencionaron Ochoa et al.
(2011)"? en su investigacion, sobre que la coopera-
cion del paciente se mantiene en la pulpectomia con
técnica rotatoria, ademas de lograr una obtura-
cion mas eficiente. Tales resultados se asemejan a
lo encontrado en el presente trabajo, puesto que no
hubo ningun cambio en los latidos por minuto (Ipm),
presentados por los pacientes durante la instrumen-
tacion con limas rotatorias que oscilaron entre los
98-99 Ipm, en comparacion con la técnica manual
empleada, durante la cual si hubo modificaciones con
un rango de 99-110 Ipm.



En cuanto a la obturacion, en la presente investi-
gacion se observo gue la técnica rotatoria presento
un llenado Optimo de las raices, con 36 raices repor-
tadas, sobre la técnica manual que report6 18 raices
con llenado 6ptimo. Se puede decir que dichos resul-
tados son consecuencia de gue las limas rotato-
rias realizan una conformacion adecuada de los
conductos, lo que permitié que el material de obtu-
racion fluyera con mayor facilidad. Tal como lo dijeron
Ramos et al. (2015)" en su estudio, donde las limas
rotatorias presentaron una mayor conformacion radi-
cular y mejor calidad de obturacion. Por su parte, las
limas manuales también presentaron obturaciones
con llenado 6ptimo, sin embargo, hubo mayores
numero de obturaciones con llenados insuficientes de
28 raices registradas en el presente estudio. Lo que
resultd por la presencia de escalones o barrillo denti-
nario en la zona apical durante la preparacion de los
conductos radiculares, que imposibilitd la fluidez del
material de obturacion.
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Conclusion

La pulpectomia con técnica rotatoria es un método
eficaz y eficiente como alternativa de instrumentacion
en pacientes pediatricos por la calidad de la obtura-
cion, la optimizacion de los tiempos operatorios y
facilitar la comodidad del paciente durante el proce-
dimiento, lo que se hace evidente al mantenerse esta-
bles los pardmetros de la frecuencia cardiaca.

Los resultados muestran que existen beneficios
tanto para el paciente como para el odontopediatra.
Es importante mencionar la necesidad de un entre-
namiento por parte del especialista, para lograr el
desarrollo de habilidades y adaptacion con el uso del
equipo y las limas rotatorias.

-

e o o
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Alteraciones en la HIM causadas por un indice
alto de biofilm en pacientes pediatricos

Estrategiadiagnosticay tratamiento

HIM alterations caused by a high biofilmindexin pediatric
patients: diagnostic strategy and treatment

Mariana Rodriguez Ramirez
Karen Arantxa Sanchez Antonio
Universidad de Ciencias y Administracion UCAD

Resumen

Introduccion: se ha identificado, con base a la litera-
tura, que un alto biofilm puede afectar tanto a las encias
como el aumento de riesgo a caries dental, lo que
lleva a pensar en las posibilidad de que un alto indice
de biopelicula aumenta los defectos y patologias en el
esmalte daflado por hipomineralizacion incisivo molar.
Objetivo: saber si el alto indice de biopelicula agrava
la patologia de dientes que padecen hipomineralizacion
incisivo molar. Material y métodos: revision bibliogra-
ficas acerca de las comunidades bacterianas que se
encuentran sobre las superficies de los dientes afec-
tados con hipomineralizacion incisivo molar y la relacion
gue pueden tener. Resultados: la hipomineralizacion
incisivo-molar, puede estar relacionada, no solo con
la progresion de la caries debido a un mayor riesgo de
enfermedades periodontales en razdn de niveles muy
altos de bacterias asociadas con esta afeccion; se ha
reportado prevalencia de secuencias del gen 16 rRNA
de las bacterias residentes en las superficies de dientes
con HIM. Las proteinas que se encuentran en la HIM
favorecen la diversidad y cantidad de la microbiota
oral, lo que a su vez fomenta a las bacterias proteoli-
ticas y contribuye al auspicio de enfermedades orales
y sistémicas. conclusiones: es posible hipotetizar que
las caracteristicas que presenta el esmalte con HIM lo
vuelven mas susceptible a cambios estructurales en su
superficie, lo que promueve la colonizacion de microor-
ganismos con mayor facilidad e incrementa la rapidez
de la progresion de las patologias comunes en boca,
como la caries y la periodontitis, que se ven favore-
cidas por la higiene deficiente del paciente que, general-
mente, sucede cuando hay sensibilidad.

Palabras clave: hipomineralizacion incisivo-
molar, Odontopediatria, Biopelicula, Esmalte,
Hipoplasia, Hipomineralizacion.
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Abstract

Introduction: based on the literature, it has been
identified that a high biofilm can affect both the
gums and increase the risk of dental caries, leading
to the possibility that a high biofilm index increases
defects and pathologies in enamel damaged by
molar-incisor hypomineralization. Objective: to
determine if a high biofilm index aggravates the
pathology of teeth with molar-incisor hypominer-
alization. Materials and methods: a literature
review was conducted on the bacterial commu-
nities found on the surfaces of teeth affected by
molar-incisor hypomineralization and their poten-
tial relationship to these conditions. Results: molar-
incisor hypomineralization may be related not only
to caries progression due to an increased risk of
periodontal disease resulting from very high levels
of bacteria associated with this condition. The prev-
alence of 16 rRNA gene sequences from bacteria
residing on the surfaces of teeth with molar-incisor
hypomineralization has been reported. The proteins
found in HIM promote the diversity and abundance
of the oral microbiota, which in turn fosters proteo-
lytic bacteria and contributes to the development
of oral and systemic diseases. Conclusions: it is
possible to hypothesize that the characteristics of
enamel with HIM make it more susceptible to struc-
tural changes on its surface, which facilitates the
colonization of microorganisms and accelerates
the progression of common oral pathologies, such
as caries and periodontitis. These pathologies are
exacerbated by poor oral hygiene, which generally
occurs when sensitivity is present.

Keywords: Molar-incisor hypomineralization,
Pediatric Dentistry, Biofilm, Enamel, Hypoplasia,
Hypomineralization.
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Introduccion

| esmalte dental representa un tejido

Unico, debido a sus propiedades fisicas y

quimicas especificas. Esta constituido por

un 98 % de minerales, en su totalidad por

hidroxiapatita. Es el tejido mas duro del
cuerpo del ser humano.

Tiene un origen ectodérmico, sintetizado y formado
alrededor de la 6° y 7° semana de vida intrauterina
y termina su proceso de mineralizacion después del
nacimiento.’

Amelogénesis

Es el proceso que da origen al esmalte y se carac-
teriza por la formacion de una matriz organica y la
deposicion de sales minerales dentro de ella. En
este intervienen los ameloblastos y las células del
estrato intermedio que elaboran una matriz organica
diferente a los demas tejidos calcificados del diente,
conformada por una proteina fibrosa semejante
estructuralmente a la queratina.?

Cualquier fallo originado durante esta etapa del desa-
rrollo puede dar origen a distintos defectos odonto-
l6gicos, particularmente los defectos del esmalte que
se ven en la poblacion infantil, tanto en la denticion
temporal como en la permanente.?

Hipomineralizacién incisivo molar (HIM)

Es un defecto del esmalte que se encuentra con
mayor frecuencia en el campo de la odontopediatria.
Se debe a un defecto cualitativo del esmalte carac-
terizado por manchas que van de color blanco a
marron, el grosor de este tejido es normal pero pato-
l6gicamente blanda y se ha relacionado con defectos
durante el desarrollo del diente.

A pesar de las investigaciones, su etiologia aun es una
incognita, por lo que es imposible no relacionarla con
otras alteraciones dentro de la cavidad bucal. Actual-
mente, se ha establecido que puede tener una fuerte
influencia la microbiota bucal en la progresion de la HIM.®

Incidencia

Hoy en dia es el defecto del esmalte mas comun
con una alta prevalencia a nivel mundial.”

Microbiota

Es importante resaltar que tiene un papel esencial
en la salud oral. En la actualidad, se han establecido
microbiotas comensales y patdgenas asociadas a
varias enfermedades, incluidas la caries y la perio-
dontitis. Sin embargo, todavia hay algunas condi-
ciones orales en las que no se ha evaluado una
asociacion bacteriana, y este, es el caso de la HIM.¢

Diagndstico

Hay una gran cantidad de manifestaciones clinicas
relacionadas con otras alteraciones de la cavidad
bucal -p. €]. hipoplasias del esmalte con hipominera-
lizacion incisivo-molar (HIM)- que dificulta el diagnés-
tico y el tratamiento adecuados; esto depender del
estadio de la agresion durante la formacion del tejido
y el ciclo que se vea involucrado el ameloblasto.®*
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Objetivo

El proposito de esta revision es saber si el alto indice
de la biopelicula agrava la patologia de dientes que
padecen hipomineralizacion incisivo-molar, segun lo
gue se ha reportado sobre el tema en la bibliografia
especializada disponible.
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Material y métodos

Se hizo una revision acerca de las comunidades
bacterianas que se encuentran sobre las superficies
de los dientes afectados con HIM vy la relacion que
estas pueden tener, tanto en la alteracion fisiopatolo-
gica como en el fracaso de las restauraciones.

Con base en la literatura se ha identificado que un alto
biofilm puede afectar las encias e influir en el aumento
del riesgo a caries dental. Asi se planted la hipdtesis de
gue un alto indice de biopelicula aumentaré los defectos
y patologias en el esmalte danado por HIM.¢
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Amelogénesis

Es el nombre que se le da al proceso de desarrollo del
esmalte. Se caracteriza por la configuracion de una
matriz organica y la deposicion de sales minerales
dentro de ella, que inicia con la secrecion de la matriz
por los ameloblastos hasta alcanzar su maduracion.

Dicho proceso tiene tres etapas principales en el
ciclo del ameloblasto:

e Etapa secretora: inicia después que el odon-
toblasto ha secretado una capa de dentina, en
ella se encuentra un ameloblasto completa-
mente prismatico y polarizado. Posteriormente,
desaparece la membrana preformativa, 10 que
coincide con la diferenciacion de odontoblastos
desde la papila dental. En esta etapa se sintetiza
la matriz del esmalte en todo su grosor de una
sola vez, con un 30 % de mineralizacién sobre
la dentina del manto. Los cristales quedan con
una estructura no definida, hasta que se forma
el proceso de Tomes del ameloblasto. La matriz
del esmalte esta compuesta por agua, conte-
nido inorganico y proteinas en alta concentra-
cion, estas Ultimas pueden ser amelogeninas
-se expresan en el 90 % en la matriz organica
del esmalte- y no amelogeninas, en las que se
encuentran la ameloblastina, la tuftelina, las
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proteinasas o proteinas serinas, la enamelisina
y la enamelina.z37

e FEtapa de transicion: el ameloblasto pierde el

proceso de Tomes, disminuye su altura, volumen
celular y organelos biosintéticos mediante auto-
fagia y lisosomas. Esta etapa presenta la mayor
cantidad de agua, flior y magnesio en la matriz
del esmalte y representa la preparacion del
ameloblasto para la siguiente fase.23”

e Etapa de maduracion: los cristales de hidroxia-

patita crecen en asociacion con l0s agregados de
amelogeninas vertidos al extracelular en la etapa
de secrecion. Ademas se remueve el agua -que
pasa de un 65 al 3 %- y se reducen las proteinas,
principalmente la amelogenina que llega al 1 %.
Hay un gran influjo de iones de calcio y fosfato, lo
que finalmente lograra un conjunto de cristales
biologicos largos de hidroxiapatita altamente
ordenados con el 96 % del mineral que presenta
el esmalte maduro.?3’

Ameloblastos

Es importante detallar que son células susceptibles
a factores externos, sin capacidad de reparacion.
De manera que, al ocurrir una alteracion sistémica
0 local, se reflejara en el esmalte. Asi, las altera-
ciones producidas durante la fase de secrecion
de la matriz en la amelogénesis, pueden provocar
defectos estructurales cuantitativos o hipopla-
sias en los 6rganos dentarios. Las alteraciones que
afectan los procesos de maduracién o mineraliza-
cion, se traducen en defectos cualitativos o hipo-
mineralizaciones que se manifiestan en la zona del
diente correspondiente al estadio de desarrollo
en el que incide, ya que el esmalte dental no tiene
mecanismo de reparacion.®®
® & 6 & o o o o o

Hipoplasia del esmalte

Es una formacion incompleta o defectuosa de la
matriz organica del esmalte dental.

Caracteristicas clinicas

Se puede observar una mancha blanca, cintas estre-
chas horizontales, lineas de hoyos, surcosy la deco-
loracion de los dientes que varian de amarillo a
marron oscuro.’

Este defecto se produce en la fase de aposicion de
la odontogénesis, que deja una capa de esmalte
fina. Al final, durante la maduracion, si la matriz del
esmalte no esta degradada o no se ha ni reabsor-
bido, produce una capa de esmalte de grosor normal,
pero patolégicamente blanda.

22 Odonto 7rdatriz kil / afo 15, nim. 45, junio de 2026

En 1982 la Federacion dental internacional (FDI) 1o
promovio con fines epidemiol0gicos y propuso un
sistema basado en seis categorias:

e Tipo 1: opacidad en el esmalte, cambios de color a
blanco o crema.

e Tipo 2: capa amarilla u opacidad marron en el
esmalte.

e Tipo 3: defecto hipoplasico en forma de agujero,
oguedad u orificio.

e Tipo 4: linea hipoplasica en forma de linea hori-
zontal o transversa.

e Tipo 5: linea hipoplasica en forma de surco vertical.

 Tipo 6: defecto hipoplasico en el que el esmalte
esta totalmente ausente;”0

La FDI la publico en 1992. Se trata de una clasificaron
con base en su apariencia clinica. Se asignd el color
solo a las opacidades demarcadas, ya que la alte-
racion de color en las opacidades difusas es secun-
daria. Ademas, se amplio el rango para describir mas
subcategorias de opacidades difusas, se redujeron las
subcategorias de hipoplasias, se elimind el término
decoloracion, se permitio el registro de combina-
ciones de defectos y codigos adicionales e incluyeron
el registro de la extension del defecto. La extension
y gravedad de la lesion depende mucho de la inten-
sidad del factor etioldgico, duracion del factor vy el
momento en que se presenta dicha causa durante el
desarrollo de la corona

Dentro de la clasificacion de los defectos del desa-
rrollo del esmalte modificado, se simplifican varios
criterios:

e Hipoplasia: anomalia que involucra la superficie
del esmalte y se asocia con un espesor reducido y
localizado. Ausencia total o parcial del tejido sobre
un area considerada de dentina.

e Opacidad demarcada: anomalia que afecta la
translucidez del esmalte en un grado variable.

e Lineal: lineas blancas en la opacidad que siguen
las lineas de desarrollo del esmalte.

e Parche: opacidad sin limites definidos.

e Parche confluente mas pigmentacion o pérdida
del esmalte: cambios poseruptivos en color,



pérdida de esmalte relacionadas con areas hipo-
mineralizadas.*

Etiologia de los defectos del
desarrollo del esmalte

Esta poco definida. Se ha relacionado a factores
ambientales locales -infeccion de piezas temporales,
traumatismo en pieza temporal, cirugia localizada,
persistencia de la pieza temporal; sistémicos -defi-
ciencias nutricionales, fiebre, raquitismo, ingesta de
sustancias quimicas como el fltor, rubéola embrio-
patia, sifilis, sindrome nefrético-, causas genéticas, o
bien, una combinacion de las alteraciones como las
causantes de alterar el proceso metabdlico de los
ameloblastos en la formacion del esmalte.! 41

® 6 06 06 06 0 0 o o

Hipomineralizacién incisivo molar

Es un defecto cualitativo y especifico del esmalte
de origen desconocido, que se da especificamente
en el ciclo de maduracion del esmalte y afecta a
los primeros molares permanentes y generalmente
también a los incisivos centrales.

Se le denomina hipomineralizacion de segundo molar
deciduo (HSMD) cuando en la denticion temporal se
ve afectado el segundo molar temporal y el canino,
este defecto en la denticion temporal podria predecir
una anomalia en la denticidon permanente.

Los HIM y HSMD van a caracterizarse por opaci-
dades blancas, amarillas, marrones, segun el grado
de afectacion.

Aligual gue los otros defectos del esmalte, la etiologia
de HIM es aun desconocida, sin embargo, existe un
gran consenso ante el hecho de que 1os ninos con una
deficiente salud dental los primeros tres afos de vida,
tienen mayor probabilidad de presentar HIM severo.™

Caracteristicas histolégicas

La microestructura esta conservada, 10 que indica el
funcionamiento normal de los ameloblastos durante
la fase de secrecion. Se cree que el origen de este
problema es una alteracion en la capacidad de
reabsorcion de la matriz organica vy la interferencia
con la formacion de cristales al faltar espacio para
la deposicion de los minerales. Como resultado se
obtiene un esmalte poroso, los prismas del esmalte
tienen una morfologia alterada con una densidad
mas baja, un mayor contenido organico dentro,
entre los cristales de hidroxiapatita y unas vainas
prismaticas mas gruesas.!'>

El esmalte afectado con HIM tiene, como conse-
cuencia, modificacion estructural de la superficie
del esmalte que crea nichos diferentes para la colo-
nizacion de las bacterias, lo gue aumenta el riesgo
general de cavitaciones.

Caracteristicas clinicas

Las lesiones de HIM se caracterizan por presentar
opacidades de diversos tamafnos y color, que varia de
blanco cremoso, amarillo o marron, y se localizan en
las superficies lisas bucales o linguales, asi como en la
zona oclusal, cuspidea o incisal "2

Esta condicion también produce problemas como hiper-
sensibilidad y dolor, colapso poseruptivo, problemas de
masticacion y alimentacion, problemas estéticos y
dificultades de tratamiento.'?

Clasificacion de severidad de HIM

e Grado A. Leve: se caracteriza por opacidades
aisladas y bien definidas, sin pérdida de esmalte,
caries asociada o historia de sensibilidad, aunque
al estimularse por aire 0 agua, manifiesta sensibi-
lidad en mayor o menor grado.

e Grado B. Moderado: se caracteriza por opaci-
dades demarcadas en zonas oclusales o tercio
incisal de los dientes sin fractura poseruptiva o
con alguna fractura poseruptiva limitada sin afec-
tacion cuspidea. Presenta sensibilidad dental y
preocupacion por la estética.

e Grado C. Severo: presenta fractura durante la
erupcion del diente, sensibilidad dental, a menudo
lesiones generalizadas de caries con destruc-
ciones extensas, restauraciones atipicas defec-
tuosas y preocupacion por la estética.!?

Diagnéstico de HIM

Se hace de acuerdo a los criterios desarrollados por
la Academia Europea de Odontopediatria desde el
2003, la evaluacion se debe realizar en pacientes
mayores de 8 afos de edad, cuando ya han erupcio-
nado los cuatro primeros molares permanentesy la
mayoria de l0s incisivos 2101112

e Primer criterio: opacidades delimitadas, altera-
ciones en la translucidez del esmalte de espesor
normal, bien delimitadas, variables en grado,
de superficie lisa, el color varia entre blanco,
amarillo o marroén.

e Segundo criterio: fracturas del esmalte poserup-
cion, pérdida de la superficie del esmalte inicial-
mente formada, después de la erupcion. La
pérdida del esmalte estd asociada a una opacidad
delimitada preexistente.

e Tercer criterio: restauraciones atipicas, el
tamafioy la forma de las restauraciones de uno
0 Mas primeros molares no siguen el patron de
caries de los dientes restantes. Normalmente
son restauraciones amplias que invaden las
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cuspides. Se pueden observar opacidades en
el contorno de las restauraciones en la cara
vestibular de 1os incisivos no relacionadas a
traumatismos.

e Cuarto criterio: exodoncias de primeros molares

permanentes debido a esta alteracion, ausencia
de un primer molar permanente por exodoncia,
asociada a opacidades o restauraciones atipicas
en los molares restantes o incisivos. Ausencia de
todos los primeros molares permanentes en una
denticion saludable con opacidades bien delimi-
tadas en los incisivos.

e Quinto criterio: diente no erupcionado. Primer

molar 0 incisivo permanente para examinar que
no esta erupcionado.

Los puntos mas importantes del enfoque terapéutico
son el control del dolor y la recuperacion de la pérdida
de sustancia por fractura poseruptiva o cavitacion.

Tabla 1: Indice de necesidad de tratamiento (IN'T)

indice  Definicion
0 Sin HIM, clinicamente libre de HIM.

1 HIM sin hipersensibilidad, sin defecto.

2 HIM sin hipersensibilidad, con defecto.
2a Extension del defecto <1/3.
2b Extension del defecto >1/3<2/3.

2c Extension del defecto >2/3 y/o cercano a la pulpa o restauracion atipica
0 extraccion.

3 HIM con hipersensibilidad, sin defecto.

4 HIM con hipersensibilidad, con defecto.
4a Extension del defecto <1/3.
4b Extension del defecto >1/3 <2/3.

4c Extension del defecto >2/3 y/o cercano a la pulpa o restauracion atipica
0 extraccion.

(Fuente: Hipomineralizacién molar incisivo, actualizacion de las pautas diagnosticas y
terapéuticas™)

Biopelicula

Es una comunidad bacteriana fungica viral, que se
establece sobre la superficie de los dientes y encia,
en la cual las células se adhieren mediante una matriz
extracelular (MEC). Permite a las bacterias y a los
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Tratamiento

La importancia de una intervencion preventiva
temprana -oportuna- radica en evitar la degradacion
del esmalte y la incidencia de cavidades cariosas en
los dientes3

Entre ellas se debe incluir la de educacion para la
salud oral y los métodos preventivos, como la higiene
que se deben llevar a cabo en casay el uso de pastas
fluoradas, tanto a los padres como a sus hijos.

En la consulta dental, el tratamiento debe incluir el
sellado de fosas y fisuras, ademas de la aplicacion de
barniz de fllor para reducir la incidencia de caries.'0"3

Los estudios revelan que, de los dientes afectados
por HIM, el 2.4 % va a necesitar tratamiento debido
al dolor, sensibilidad o el colapso poseruptivo y que
tratar a estos pacientes puede ser un reto. Debido
a lo que se debe utilizar el indice de necesidad de
tratamiento (INT). Las indicaciones de tratamiento en
funcion del INT son de gran ayuda.'® (Tablas 1-2)

Tabla 2: Opciones terapéuticas

Terapia A. Prevencion  A1: fllior, TCP, CPP- ACP+ F. En casa.
A2: barniz de fldor. En consultorio.

B1: adhesivo.
B2: sellante, flow.
B3: iondmero de baja viscosidad.

Terapia B. Sellado

Terapia C. C1: iondmero de vidrio/ SMART-FDP.
Restauracion temporal C2: banda metalica con ionémero de vidrio, segun la
(Corto plazo) localizacion.

Terapia D.
Restauracion temporal
(largo plazo)

D: corona preformada de acero.

Terapia E. E1: composite directo.
Restauracion definitiva o
E2: composite indirecto o ceramica.

Terapia F. Extraccion  F: extraccion y solucion ortoddncica.

(Fuente: Hipomineralizacién molar incisivo, actualizacion de las pautas diagnosticas y
terapéuticas™)

demas microorganismos sobrevivir en los ambientes,
y para que esta se cree debe de pasar por varios
procesos hioldgicos. Los microorganismos se pueden
adherir sobre los dientes y la mucosa, ya se han iden-
tificado alrededor 600 taxones bacterianos orales.



Es estable en la mayor parte de la vida. Esté
asociada a la ingesta de medicamentos, dieta,
genética del paciente y factores sociales. Entre las
bacterias que comunmente habitan en la cavidad
destacan los géneros Estreptococos, Lactobacilos y
Phyromonas, que por una disbiosis se asocian con
la caries dental y la enfermedad periodontal.’® Esta
biocapa puede variar tanto en presencia como en
cantidad de algunos tipos de géneros y especies
bacterianas entre denticion temporal o permanente.
En la temporal, las bacterias que estan presentes
con mayor frecuencia son los Estreptococos, Acti-
nomyces, Veillonella y Neisseria.e

Es es un proceso dinamico.

e Adhesion inicial: los microorganismos se adhieren
en las superficies, por medio de proteinas o pilis.

e Maduracion de la biopelicula: una vez adheridos
los microorganismos empieza la division celular
y se comienza a formar una estructura tridimen-
sional, rodeada por una MEC que ayudara a nutrir
y proteger.

e Desprendimiento: algunas células del biofilm
se desprenden y se dispersan para asi colonizar
nuevas superficies.

También existen factores que influyen directamente
en esta biopelicula como el tipo de superficie, condi-
ciones ambientales, interacciones entre especies y
defensa del hospedero.”

Relacion de la HIM con niveles
altos de bacterias

Por su parte, el esmalte afectado por HIM muestra
un contenido de proteinas de 3 a 21 veces mayor,
asi como menor dureza y elasticidad que los dientes
normales, por consecuencia, la modificacion estruc-
tural de la superficie del esmalte crea diferentes
nichos para la colonizacion bacteriana, lo que
aumenta el riesgo general de caries. La hipominerali-
zacion incisivo molar, puede estar relacionada no solo
con la progresion de la caries debido a un contenido
mineral reducido, sino también, a un mayor riesgo de
enfermedades periodontales debido a los niveles mas
altos de bacterias asociadas con esta afeccion.®

Miguel Hernandez y cols.¢ observaron las secuen-
cias del gen 16 rRNA de las bacterias residentes en
las superficies de dientes con HIM y advirtieron la
prevalencia de bacterias, ya que en la microbiota de
estas superficies se encontrd una mayor diversidad y
cantidad de microorganismos, o que se relaciona con
la mayor disponibilidad de nutrientes en sitios deterio-
rados gue facilitan la colonizacion microbiana. (Fig. 1)

Las proteinas que se encuentran en la HIM favorecen la
diversidad y cantidad de la microbiota oral, o que a su
vez fomenta a las bacterias proteoliticas y contribuye al
auspicio de enfermedades orales y sistémicas.'®

® 6 06 0 06 0 0 0 o

Conclusiones

Es posible hipotetizar que las caracteristicas que
presenta el esmalte con HIM o vuelve més susceptible a
cambios estructurales en su superficie, lo gue promueve
la colonizacion de microorganismos con mayor facilidad
e incrementa la rapidez de la progresion de las patolo-
gias comunes en boca, como la caries y la periodon-
titis, que se ven favorecidas por la higiene deficiente del
paciente que, generalmente, sucede cuando hay sensi-
bilidad.

Es importante diagnosticar y diferenciar el HIM de otros
defectos del esmalte, ya que ayudara a dar un tratamiento
oportuno segun la severidad que presente, conforme a
SUS caracteristicas clinicas y sintomatologia cuya finalidad
es evitar la carga bacteriana responsable de aumentar
el riesgo de padecer caries dental y periodontitis.

En esta revision bibliogréafica se observo la relacion
gue existe entre HIM vy la biopelicula, se sugiere se
continle con el estudio del impacto que tiene la micro-
biota oral en este defecto estructural del esmalte, que
Si bien no se conoce a ciencia cierta su etiologia y no
se puede aun erradicar, si se cuenta con las herra-
mientas necesarias para disminuir la carga bacteriana
gue se presenta sobre la superficie dental y asi poder
brindar a los pacientes una alternativa de tratamiento
basado en evidencia que sea funcional y estético.

Microorgarismos e diectes
con Hpomisemaizatida

Ganulicatelia
I Kingelia
B cardiobacterium
I Abictrophia

I Campylobacter

| Rothya
B Lautropia
Aggregatibacter
Gameila
Heamophilus

Actinomices

Fig. 1. Imagen basada en los resultados de las tomas de
muestra del gen 16 rRNA de Hernandez M y cols.,® donde se
observan los microorganismos mas colonizadores de la super-
ficie del esmalte de los dientes afectados con HIM.
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Manejo interceptivo de la maloclusion clase ITI en
denticién mixta e hipomineralizacion incisivo molar

Casoclinico

Interceptive managementof classlllmalocclusionin mixed
dentitionand molar-incisor hypomineralization: casereport

Esp. Yuliana Mishell Villacis Jiménez

Licenciada en Odontologia por la Universidad Central del Ecuador; espe-
cialista en Odontopediatria en la Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional Autonoma de México

Resumen

Introduccion: la maloclusion clase Il es una altera-
cion del crecimiento y desarrollo craneofacial cuyo
diagndstico temprano es crucial, ya que permite inter-
ceptar el crecimiento andémalo y mejorar el pronds-
tico a largo plazo. Objetivo: describir el diagnostico,
evolucion y manejo de un paciente con maloclu-
sién clase lll. Caso clinico: paciente masculino de 9
anos 8 meses de edad. Al examen clinico se observo
denticion mixta, lesiones asociadas a caries dental,
asi como a hipomineralizacion incisivo-molar de
diversos grados en primeros molares permanentes.
Se diagnosticd como paciente clase Ill esquelética
con direccion de crecimiento vertical y discrepancia
dentoalveolar negativa moderada. Tratamiento:
distraccion osteogénica y protraccion maxilar. Resul-
tados: después de seis meses de tratamiento se
logro una clase Il esquelética. Conclusion: el trata-
miento ortopédico de clase Il es todavia un desafio.
Varios estudios han demostrado que la combinacion
de expansores maxilares con mascara facial mejora
la relacion esquelética al facilitar la protraccion del
maxilar.

Palabras clave: Clase Il esquelética, Denticion
mixta, Hipomineralizacion, Traccion maxilar.
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Introduccion

a hipomineralizacion incisivo-molar (HIM)
fue descrita por primera vez a finales de
los afios setenta. Es una alteracion cualita-
tiva del esmalte con origen sistémico que
se produce durante la fase de mineraliza-
cion dental.® Como resultado, el esmalte
se torna débil y con mayor tendencia a
fracturarse, lo que favorece la aparicion de caries y
episodios frecuentes de hipersensibilidad dental.

Dicha alteracioén ha ganado importancia como un
problema relevante en la salud bucal, ya que afecta
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Profesor de la especialidad de Odontopediatria, Facultad de Odontologia
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Abstract

Introduction: class Ill malocclusion is a cranio-
facial growth and development disorder, its early
diagnosis is crucial, since it allows interception of
abnormal growth and improves long-term prog-
nosis. Objective: to describe the diagnosis,
progression, and management of a patient with
class Il malocclusion. Clinical case: male patient,
9 years and 8 months old. On clinical examina-
tion, a mixed dentition is observed, lesions associ-
ated with dental caries, as well as various degrees
molar-incisor hypomineralization in first permanent
molars. His diagnosis was a skeletal class Il patient,
with vertical growth direction, and moderate nega-
tive dentoalveolar discrepancy. Treatment: osteo-
genic distraction and maxillary protraction. Results:
after six months of treatment a skeletal class | was
achieved. Conclusion: orthopedic treatment of
class Il continues to be a challenge. Studies have
shown that the combination of maxillary expanders
and a facemask improves the skeletal relationship
and so facility maxillary protraction.

Keywords: Skeletal class Ill, Mixed dentition,
Hypomineralization, Maxillary protraction.

principalmente a los primeros molares permanentes
y, en menor medida, a los incisivos. Weerheijm y cols.”
acufiaron el término hipomineralizacion incisivo-molar
en 2001, en respuesta al aumento de casos regis-
trados. En la literatura también se puede encontrar
referida como opacidades del esmalte, hipominerali-
zacion idiopéatica o molares de queso, segun la fuente
de informacion.34

Actualmente, se considera un tema de investigacion
importante, debido a los retos que implica su trata-
miento y al impacto que genera en la calidad de vida
de quienes la padecen.??




Etiologia

Se trata de una condicidén de origen multifactorial,
influida por factores prenatales, perinatales y posna-
tales. Entre los elementos asociados se encuentran
complicaciones durante la amelogénesis, cambios
de temperatura corporal, disminucién de oxigeno en
el parto y enfermedades respiratorias en 10s primeros
meses de vida.*®

Aungue no se conocen con certeza todos los factores
de riesgo, se han identificado algunos como: naci-
miento prematuro, bajo peso al nacer, infecciones
respiratorias o episodios febriles prolongados en el
primer afno, uso de ciertos antibioticos, como la amoxi-
cilina, y exposicion a contaminantes ambientales.®1

Prevalencia

Oscilan entre el 2.4 y el 40 % a nivel mundial,® con
cifras en América Latina cercanas al 15 %. Varia segun
la regiOn geografica.s”s

Manifestaciones clinicas

Se manifiesta mediante opacidades en el esmalte
de tonalidad blanco-crema o amarillo-marrén, con
bordes bien definidos.** Los molares afectados suelen
ser porosos vy se fracturan con facilidad, lo que deja
expuesta la dentina y favorece la aparicion de caries.
También se presenta hipersensibilidad dental y afecta-
cion estética en 10s incisivos. "2

Es fundamental diferenciar a la HIM de otras patolo-
gias como la amelogénesis imperfecta, la fluorosis
dental y la hipoplasia del esmalte, ya que cada una
presenta caracteristicas y causas diferentes.”®

Clasificacién de la severidad de la HIM

Leve Opacidades sin fractura del esmalte.
Moderada Presencia de fracturas pequefias con opacidades marrones.

Areas amplias de esmalte fracturado con caries e hipersensibilidad
dental.

Severa

Tabla 1. Criterios establecidos de Mathu-Muju y Wright'3

Leve Opacidades bien delimitadas, no se observan en zonas de tension
como caras oclusales o hordes incisales, esmalte integro; no hay
presencia de hipersensibilidadad dental, puede estar afectado solo

un diente.

Moderado Presencia de restauraciones atipicas, opacidades en caras oclusales,
hipersensibilidad dental, fracturas poseruptivas sin involucrar
clspides.

Severo Fracturas poseruptivas, hipersensibilidad dental, dientes con

superficies amplias de destruccion (puede existir un compromiso
pulpar), un gran porcentaje de la corona clinica de los dientes
afectados se encuentra comprometida.

Las investigaciones realizadas por Leppaniemi, Mathu-
Muju y Wright (Tabla 1); Alaluusua, Weerhejim, y
Preusser et al*(Tabla 2) desarrollaron algunos indica-
dores para determinar este defecto del esmalte.'8°%3

Pro su parte la Academia Europea de Odontopediatria
establece protocolos vy criterios que incluyen:

e Realizar el examen clinico de incisivos y primeros
molares permanentes.

e Larevision debe ser con las superficies libres de
humedad (sin desecar) y posterior a una profilaxis
dental.

e Elexamen dental se debe practicar a los 8 afos de
edad aproximadamente, en razon de la erupcion
completa de incisivos y molares permanentes.

e Durante la revision clinica se deben considerar la
presencia de manchas, opacidades y fracturas
poseruptivas, ademas de la presencia de restau-
raciones o extracciones de estos dientes.*¢2

Abordaje terapéutico

Existen diferentes opciones de tratamiento que
dependen de factores como la edad del paciente,
namero de dientes, grado de afectacion dental y
costo del tratamiento.24161

Uno de los mayores retos en la terapéutica de estos
pacientes es la hipersensibilidad dental, que se puede
tratar con agentes desensibilizantes como el barniz
de fluoruro de sodio, fosfopéptidos de caseina, pastas
desensibilizantes y pastas con hidroxiapatita.*>

En casos leves, ademas de los materiales preventivos,
se pueden usar resinas compactas o infiltrativas ICON
y selladores a base de iondmero de vidrio, ideal para
molares parcialmente erupcionados. La ventaja es que
este material no necesita aislamiento absoluto, por ser
tolerante a la humedad.

Tabla 2. Grados de afectacion segin Preusser'

Grado 1 Opacidades en zonas donde no hay tension.

Grado 2 Dientes afectados con presencia de opacidades amarillo- marrén,
pérdida leve de tejido adamantino con presencia de hipersensibilidad
dental, las opacidades son mas frecuentes en zona oclusal y bordes
incisales.

Grado 3 Existe pérdida del esmalte (debido a fracturas poseruptivas

y lesiones de caries extensas), opacidades amarillo-marron,
hipersensibilidad dental, con gran destruccién coronaria.
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En casos mas severos, las alternativas de tratamiento
van desde la colocacion de bandas metélicas cemen-
tadas con ionémero de vidrio, restauraciones mas
complejas como coronas preformadas, tratamientos
pulparesy, sila restauracion ya no es viable, la extrac-
cion del diente 213151

Dentro del procedimiento clinico, cuando se realiza el
tratamiento operatorio de estos dientes, la hipersen-
sibilidad puede ser una complicacion en la atencion
de los pacientes. Se han realizado recomendaciones
en la literatura para el manejo de estos casos, desde
el uso de anestésicos locales como la articaina,
farmacoterapia previa con el uso de AINES, como el
ibuprofeno, y el tratamiento previo con obturaciones
medicamentosas a base de Oxido de zinc y eugenol?
A largo plazo, se busca conservar la estructura dental,
proteger la vitalidad pulpar y restaurar tanto la funcion
como la estética, posiblemente con coronas de
zirconia o porcelana en la adultez.1e"18

Indice de severidad para determinar
el tratamiento en dientes con HIM

Los criterios de la EAPD determinan el manejo clinico
de HIM a través del célculo de la severidad y permiten
al clinico una mejor toma de la decision. (Tabla 3)

Tabla 3. Indice de severidad para determinar la necesi-
dad de tratamiento en pacientes con HIM"

Caracteristicas de los defectos Severidad Ponderacion

de hipomineralizacion

Estado de erupcion No erupcionado 0
Erupcionado 1
Color de defecto mas severo  Ninguno 0
Blanco/crema 1
Amarillo 2
Café 3
Localizacion del defecto mas  Ninguna 0
severo Caras libres y proximales 1
Borde incisal 2
Superficie oclusal 3
Implicacion de cuspides 4
Restauraciones colocadas/ Ninguna 0
reemplazadas Una 1
Dos 0 mas 2
Restauraciones atipicas Ninguna 0
Presente 1
Pérdida poseruptiva del Ninguna 0
esmalte Presente 1
Sensibilidad a cambios Ninguna 0
térmicos (referido por el nifio) Presente 1
Sensibilidad por el cepillado  Ninguna 0
dental (referido por el nifio) Presente 1
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Puntajes

e 0-3, HIM leve: los dientes presentan opacidades,
en superficies oclusales o interproximales. Se
recomienda el manejo con el uso de selladores a
base de iondmero de vidrio y remineralizacion.

e 7-9, HIM moderada: opacidades amarillas-marrones,
fracturas poseruptivas e hipersensibilidad dental.
Pueden encontrarse restauraciones atipicas. El
manejo incluye la colocacion de resinas compuestas,
coronas metélicas prefabricadas, tratamientos con
restauraciones interinas, colocacion de bandas
cementadas con ionémero de vidrio.

e 10-13, HIM grave: ademas de las opacidades se
presentan fracturas, hipersensibilidad y restau-
raciones atipicas. Para el tratamiento se consi-
dera el recubrimiento pulpar directo o indirecto,
coronas prefabricadas y en casos mas complejos
la extraccion dental.

Maloclusion clase 111 esquelética

Edward Angle fue uno de los primeros en descri-
birla en 1899 como una relacidon anormal en la que el
maxilar esta retraido con respecto a la mandibula, o
la mandibula adelantada respecto al maxilar?'. Desde
entonces es objeto de estudio. Gracias a los avances
en ortodoncia interceptiva, hoy es posible tratar esta
condicion desde etapas tempranas, 10 que reduce la
necesidad de cirugia en la adultez.

Durante la denticidbn mixta, esta maloclusion se
presenta como una discrepancia en el crecimiento
maxilar y mandibular lo que da lugar a una mordida
cruzada anterior y un perfil facial concavo. 22122

La causa de esta maloclusion es multifactorial, incluye
factores geneéticos, epigenéticos y ambientales.

Entre los factores de riesgo se encuentran los antece-
dentes familiares de clase Ill, desarrollo irregular de los
maxilares, habitos como succion digital, respiracion
bucal o protrusion lingual, traumatismos, problemas
respiratorios y afecciones como la adenoiditis.20.2526:30

Varia de un 1 a 5 % en paises occidentales, y hasta
un 15 % en poblaciones asiaticas. Tiende a afectar
Mas a varones y suele tener un componente heredi-
tario fuerte.'»20.21.2

Mandibula adelantada con respecto al maxilar, perfil
concavo, mordida cruzada anterior, alteraciones
funcionales como dificultad para masticar, problemas
respiratorios y desgaste dental.20.243031



Diagnostico diferencial

Debe considerar otras condiciones como mordida
cruzada sin base esquelética clase lll, hipoplasias
maxilares/mandibulares o pseudoclase Il1.23242532

Clasificacion de la severidad

Leve Se puede corregir con ortodoncia interceptiva.

Moderada Podria requerir ortodoncia avanzada y, en algunos casos, cirugia.

Severa Necesita cirugia ortognatica en conjunto con ortodoncia. 23!

Indice de necesidad de tratamiento
ortodéncico (IOTN)

Esta herramienta ayuda a determinar la urgencia del
tratamiento. Se basa en el impacto funcional y esté-
ticol26.31,33
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Caso clinico

Paciente masculino de 9 afios 8 meses de edad,
acude a la clinica de Odontopediatria de la DEPel
por referencia de la Facultad de Odontologia (UNAM)
con diagndstico de HIM, maloclusion y necesidad de
rehabilitacion.

Analisis extraoral

Perfil concavo, linea media inferior desviada
a laizquierda. (Figs. 1)

Manejo clinico

e Corto plazo: durante la denticion mixta, se puede
usar mascara facial para estimular el maxilar,
disyuntores para expandirlo y elasticos intermaxi-
lares en casos leves. La clave es intervenir antes
del pico de crecimiento.2223:30

e Largo plazo: en casos severos que no se resol-
vieron con ortodoncia temprana, se considera la
cirugia ortognatica para reposicionar los maxilares.
Se acompafa de ortodoncia pre y posquirdrgica
para asegurar la alineacion dental y funcionalidad.

® 6 &6 & & o 0o 0o o o o

Objetivo

El prop0sito de exponer este caso clinico es describir
el manejo ortopédico de un paciente clase Il esquelé-
tica con hipomineralizacion incisivo-molar.

Paciente aparentemente sano. La madre refiere que
nacié prematuro a las 36 semanas de gestacion,
con niveles elevados de bilirrubina, por lo que fue
sometido a camara de fototerapia en los primeros
ocho dias de vida.

Figs. 1. Imagenes extraorales iniciales. Perfil derecho, frente y perfil izquierdo.

Andlisis intraoral
Se observd denticion mixta intermedia.

Diagndstico

hipomineralizacion incisivo-molar, grado leve en diente 1.6 y moderada en OD 2.6, 3.6 y 4.6. Se observa mordida
cruzada anterior y posterior bilateral, clase Il molar izquierda y derecha no valorable por las condiciones clinicas

del paciente. (Figs. 2)

.

Figs. 2. Imagenes iniciales intrao-
rales. Denticién mixta intermedia.
Presencia de lesiones por caries en
dientes 16, 26, 36, 46, 55, 65, 75y 85.
Mordida cruzada anterior y posterior
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Tratamiento
Plan e Tratamiento ortopédico: consistio en la distrac-
cion osteogénica con un tornillo Hyrax y la
Consistio en tres fases. colocacion de un arco lingual para control del
espacio. Posterior a la disyuncion se utilizd
e Fase preventiva: instrucciones de higiene oral, mascara de protraccion.
seguido por el control personal de biopelicula,
profilaxis y aplicacion topica de fluoruro de Diagndstico integral
sodio al 5 %.

Lesiones de caries por hipomineralizacion incisivo-

e Rehabilitacion: se realiz6 con resina compuesta  molar, grado leve en diente 1.6 y moderada en 2.6,

en diente 1.6, y se colocaron coronas meta- 3.6y 4.6. Mordida cruzada anterior y posterior bila-

licas prefabricadas en dientes 2.6, 3.6 y 4.6, con  teral, y perfil concavo. Linea media inferior desviada

previa eliminacion del tejido cariado con cucha-  a la izquierda.

rilla y cementadas con ionomero de vidrio. Una

vez finalizada esta fase, se encargaron estu- Diagndéstico cefalométrico

dios completos que incluyeron ortopantomo-

grafia, radiografia lateral de craneo, fotografias  Clase Ill esquelética por hipoplasia y retrusion maxilar,

intraorales y extraorales, y modelos de estudio.  direccion de crecimiento vertical con birretroinclina-

Se realizd trazado para analisis cefalométricoy  cion y discrepancia transversal moderada superior y

analisis de modelos de Korkhaus. leve inferior. (Figs. 3-4)

Fig. 3. Ortopantomografia.
Presencia de 21 dientes
erupcionados, y formacion
del germen de segundos y
terceros molares perma-
nentes.

Fig. 4. Analisis cefalo-
métrico inicial.
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McNamara3 utiliza en su analisis cefalométrico una
linea perpendicular al plano horizontal de Frankfurt,
gue se traza desde el punto nasion y proyectadas para
evaluar tanto la posicion del maxilar y de la mandibula
con respecto a la base del craneo, tomando como
punto de referencia el pogonion, para determinar la
posicidon maxilar y mandibular. Los valores normales
oscilan entre -6y -8 mm.

El analisis de la radiografia posteroanterior deter-
mind la necesidad de realizar disyuncion y distraccion
maxilar de 7 mm.

Para obtener esta cifra se utilizd el analisis de
Betts et al. (1995),34 que tiene como objetivo deter-
minar la cantidad de expansion transversal requerida
en ortopedia y ortodoncia. Se realiza a través de medir
la distancia de la cresta alveolar superior (puntos mas
laterales de la cortical alveolar) y compararla con la
distancia mandibular.

Se tomd como norma la edad de 9 afos, y valores
promedio de longitud transversal maxilar de 62 mm
Procedimiento
Fase de operatoria dental
Todas la citas comenzaron con infiltracion de anes-

tesia local (lidocaina con epinefrina al 2 %) y aisla-
miento absoluto.

y longitud transversal mandibular de 76 mm. Se
hizo la correccion bioldgica por afio, y se considero
0.6 mm de incremento anual en el maxilary 1.4 mm
para el incremento mandibular. Lo anterior resulto
en los valores de 62.6 'y 77.4 mm, de longitud maxilar
y mandibular respectivamente, a la edad de 10
afnos; asi mismo se calculd una diferencia entre las
medidas que equivale a 14.8 mm.

En la radiografia se obtuvieron las medidas del
paciente para la longitud maxilar de 55.5 mmy para la
longitud mandibular de 79.5 mm. También se obtuvo
una diferencia de las medidas, que fue de 24 mm. La
diferencia de los valores del paciente (24 mm) y la dife-
rencia de los valores de la tabla (14.8 mm), se restaron
entre ellos (9.2 mm). Si la diferencia era mayor a 5,
entonces la correccion transversal se deberia llevar
a cabo bajo un protocolo de disyuncion y distraccion
maxilar. Para determinar la necesidad de tratamiento
transversal, el resultado obtenido (9.2 mm), se lleva
a 5 (que es el 0 absoluto) y a ese valor (4 mm), se le
agregan entre 2 a 3 mm, que comprenden el periodo
de latencia. En este caso, el valor final fue de 7 mm.

La primera cita de esta fase inicid con el retiro del
tejido cariado de los OD 5.5y 1.6. Posteriormente, se
coloco resina compuesta y se tomdé impresion parcial
para corona del diente 2.6. (Figs. 5)

Figs. 5. Imagenes pre
y postratamiento del
diente 1.6 con lesion
por HIM de grado leve.

En la siguiente cita, se llevo a cabo el protocolo adhesivo, seguido de la colocacion de resina compuesta en OD
6.5. Eneldiente el 2.6 se retir6 tejido cariado con cucharilla'y, una vez recortada y ajustada la corona, se tomo radio-
grafia dentoalveolar. Posteriormente, se cemento la corona y se reviso la oclusion. (Figs. 6)

Figs. 6: Fotografias
pre y postratamiento
del diente 2.6 con
lesion de HIM severo.
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En la cita subsecuente, se retir6 el tejido cariadodel OD 3.6. La corona de acero cromo Se recorto, se contorned y
se ajusto, después se tomo una radiografia dentoalveolar para finalmente cementar la corona. (Figs. 7)

Figs. 7. Imagenes pre y postratamiento del OD 3.6. con HIM moderado.

Enla cita posterior, se colocd iondmero de vidrio de restauracion en el piso de la cavidad del OD 4.6; por la profun-
didad de la misma, se recorto, y contorne6 la corona de acero cromo. Se tomo radiografia dentoalveolar; se
ajustd y cemento la corona. Se solicitaron estudios completos de ortodoncia al paciente. (Figs. 8)

Figs. 8. Fotografias pre y postratamiento diente 4.6. con lesion por HIM severo.

Se hizo un segundo control personal de biopelicula  que, a su vez, sera parte del tratamiento de ortopedia.
con un 27 %, se efectud profilaxis y aplicacion topica  Se tomaron fotografias de seguimiento y se solicitaron
de fluoruro de sodio -barniz al 5 %-. Se tomaron  radiografia lateral de craneo y ortopantomografia para
impresiones, se planific la extraccion de losOD 7.5y  actualizacion (Figs. 9-11)

8.5y la colocacion de unmantenedor de espacio fijo

Figs. 9. Imagenes extraorales de seguimiento al terminar operatoria dental.
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Figs. 11. Radiografia lateral de crianeo y orto-
pantomografia antes de iniciar tratamiento
ortopédico.

Odonto Fediatria il 35

(BE YRl



nrla

Fase de ortopedia

Se llevaron a cabo las extracciones de los dientes 7.5y
8.5y se cementd arco lingual, con bandas en 4.6y 3.6.

Se coloco Hyrax superior con bandas en dientes 1.6
y 2.6 para la distraccion osteogénica; se efectud una
activacion y se indico a la madre que le hiciera una
activacion al dia durante 24 dias, para solventar la
discrepancia. (Figs. 12)

Citas de control
En otra sesion, se entregd la mascara facial y se indico

colocar dos ligas de 8 onzas de 3/8" (9.35 mm), por
lado y usar la mascara al menos 8 horas al dia.

Mas adelante, clinicamente se observo descruza-
miento de la mordida. Se tomaron fotografias intrao-
rales y extraorales.

En una siguiente cita, se dieron instrucciones de
higiene oral y se indico el cambio de ligas por 5/16"
(794 mm) de 8 onzas, dos por lado.

Después de tres meses se llevd a cabo un nuevo
cambio de ligas a 1/4 de 8 onzas, utilizando dos por
lado. Se solicita radiografia panoramica para valorar
extraccion de caninos temporales superiores, y lateral
de craneo para realizar anélisis comparativo.

Figs. 12. Imagenes intraorales después de ocho dias de la distraccion osteogénica maxilar.
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Resultados

En la fase preventiva se mejoraron los habitos de
higiene del paciente y se enfatizd el refuerzo de la
técnica de cepillado. Se logrd disminuir el indice de
biopelicula.

En la segunda fase se rehabilitd integralmente al
paciente. Se elimind la hipersensibilidad causada por
las lesiones de caries en los dientes con HIM, se recu-
perd la estructura perdida en los primeros molares y
la dimension vertical. Se mejor¢ el estado de salud oral
del paciente.

El tratamiento de ortopedia mediante la distrac-
cidn osteogénica y el uso de méascara de protraccion
permitid descruzar tanto en el sector posterior como
en el anterior, con lo que se resolvio la clase Ill esque-
lética mediante la estimulacion del crecimiento maxilar,
ademés, se mejord la inclinacion de los incisivos.

Finalmente, se solicitd una radiografia lateral de
craneo y se hizo un analisis comparativo con sobreim-
posicion de iméagenes. (Figs. 13-16)

Figs. 13. Imégenes extraorales. Seguimiento a un afo del tratamiento.
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Figs. 14. Imégenes finales intrao-
rales de arcadas superior e inferior,
mejor conformacion de arcadas)y
caninos y premolares permanentes
en erupcion.

Figs. 15. Imagenes intraorales con tratamiento de ortopedia. Correccion de la mordida cruzada anterior y posterior, aumento de la dimen-
sion vertical y adecuada sobremordida horizontal y vertical después de un ano de tratamiento.

Fig. 16. Anilisis cefalométrico
comparativo. Lineas negras repre-
sentan el pretratamiento y las rojas
muestran el postratamiento orto-
pédico.
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Discusion

El manejo interceptivo de la maloclusion clase Il en
denticion mixta y la hipomineralizacion incisivo-molar
(HIM) plantea un desafio significativo en la practica
odontopediatrica. En este caso se implementd un
enfogue multidisciplinario para abordar ambas condi-
ciones con el gue se obtuvieron resultados positivos
en la funcion y la estética del paciente.

La HIM es una alteracion cualitativa del esmalte de
etiologia multifactorial, incluidos factores genéticos
y ambientales. Segun Weerheijm y cols.! las infec-
ciones respiratorias en los primeros afnos de vida y el
uso de ciertos medicamentos, como la amoxicilina,
pueden contribuir al desarrollo de esta condicion. En
el presente caso, el paciente nacié prematuramente
y estuvo expuesto a niveles elevados de bilirrubina,
lo que concuerda con los factores de riesgo identifi-
cados en la literatura.?*

El manejo de este padecimiento se centr6 en la
restauracion de los molares afectados con coronas
metalicas, 10 que asegurd la proteccion estructural
y funcional de los molares. Se ha reportado que las
coronas preformadas son una solucion efectiva para
dientes con esmalte hipomineralizado, ya que mini-
mizan la hipersensibilidad y mejoran la resistencia a
la fractura.’® Los resultados obtenidos en este caso
respaldan la evidencia previa sobre la efectividad de
este abordaje terapéutico.

Segun Bacetti y cols.? el tratamiento interceptivo de
la maloclusién clase Ill en denticidon mixta se ha docu-
mentado ampliamente y se ha demostrado que la
combinacion de la distraccion osteogénica maxilar
y el uso de méscara de protraccidon maxilar puede
modificar el crecimiento maxilar y mejorar la relacion
sagital con la mandibula. En el presente caso, se logrd
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la correccion de la mordida cruzada anterior y poste-
rior mediante la aplicacion temprana de estas estrate-
gias ortopédicas.

Algunos estudios previos han reportado que el éxito
del tratamiento con méascara de protraccion maxilar
depende en gran medida de la edad de inicio del
tratamiento y la duracion del uso de los aparatos.2"242.
Seglin Baccetti”” el uso de la méascara facial antes del
pico de crecimiento favorece midificaciones esquelé-
ticas estables y reduce la necesidad de cirugia ortog-
natica en la adultez. En este caso, el paciente utilizd
la mascara facial con el protocolo recomendado de
8 horas diarias, 10 que permitié cambios esqueléticos
favorables sin necesidad de intervenciones quirdr-
gicas futuras.

El presente caso destaca la importancia de un diag-
nostico y tratamiento oportunos para pacientes con
maloclusion clase lll'y HIM. La intervencion temprana
con dispositivos ortopédicos permitié modificar el
crecimiento maxilar y corregir la relacion oclusal, con
lo que se evitd la necesidad de procedimientos quirdr-
gicos en la edad adulta como lo menciona Kim.#

En cuanto al manejo de la HIM, se reafirma la impor-
tancia del uso de coronas preformadas para restaurar
la estructura dental y mejorar la calidad de vida del
paciente, asi como lo describidé Cordeiro.?’ Se reco-
mienda un seguimiento a largo plazo para evaluar la

estabilidad de los resultados obtenidos y la posible
necesidad de tratamientos adicionales en la adoles-
cencia. Se resalta la relevancia de la deteccion
temprana vy el enfoque multidisciplinario para opti-
mizar 10s resultados funcionales y estéticos en
pacientes pediatricos.

® ©6 0 06 06 0 0 0 o ¢

Conclusiones

El tratamiento temprano de la maloclusion clase Il en
denticion mixta con distraccion osteogénica maxilar
y mascara de protraccion permite modificar el creci-
miento esquelético y evitar tratamientos quirirgicos
en la etapa adulta, lo que subraya la importancia de la
intervencion temprana en estos casos.

En pacientes con HIM, el uso de coronas preformadas
ha demostrado ser una estrategia efectiva para
restaurar la estructura dental, reducir la hipersensibi-
lidad y mejorar la calidad de vida del paciente, lo que
respalda su aplicacion como tratamiento de primera
eleccion en casos moderados y Severos.

La combinacion de estrategias ortopédicas y restau-
radoras en el tratamiento de maloclusion clase lll'y
HIM proporciona resultados funcionales y estéticos
satisfactorios. Se destaca la relevancia de un enfoque
multidisciplinario y del seguimiento a largo plazo para
garantizar la estabilidad del tratamiento.

-
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Prevalencia de mordida profunda en escolares
de 6 a 12 anos en Tijuana, Baja California

Prevalence of deep biteinschoolchildren aged 6 to 12 in Tijuana, Baja California

CD Vanessa N. Fernandez Hernandez
Alumna del Instituto Odontolégico de Especialidades de Tijuana

Resumen

Introduccion: la mordida profunda es una maloclu-
sion frecuente en nifos que puede tener consecuen-
cias funcionales, estéticas y psicologicas. Su deteccion
temprana es clave para prevenir complicaciones.
Objetivo: determinar la prevalencia de mordida
profunda en escolares de 6 a 12 anos en Tijuana, Baja
California. Material y métodos: estudio descriptivo,
cuantitativo y de campo realizado en cinco escuelas
de Tijuana, en diciembre de 2024. Se evaluaron 605
ninos (303 ninos y 302 ninas) seleccionados mediante
criterios de inclusion/exclusion. Se aplico una revi-
sion clinica bucal y una encuesta sobre habitos orales.
Resultados: se encontrd una prevalencia de mordida
profunda del 34.38 % (208 casos). De estos, el 55 %
fueron nifios y el 45 % nifias. Conclusion: la mordida
profunda es una de las maloclusiones mas comunes
en escolares de Tijuana.

Palabras clave: Mordida profunda,
Maloclusion, Escolares, Prevalencia, Tijuana.
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Introduccion

a mordida profunda o sobremordida
vertical se caracteriza por una superpo-
sicion excesiva de los incisivos superiores
sobre los inferiores. ES una condicion
comun en la edad infantil y puede tener
repercusiones importantes en el desa-
rrollo facial, la funcién masticatoria, la
articulacion temporomandibular y la autoestima. En
su aparicion Influyen factores como la alimentacion,
los habitos orales y la herencia. La deteccion y trata-
miento temprano son fundamentales. En México,
no existen suficientes programas escolares para la
prevencion y tratamiento de maloclusiones, lo que
hace relevante estudiar su prevalencia local.
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Abstract

Introduction: deep bite is a common malocclusion
in children, which may lead to functional, esthetic,
and psychological consequences. Early detection is
essential to prevent complications. Objective: to
determine the prevalence of deep bite in schoolchil-
dren aged 6 to 12 years in Tijuana, Baja California.
Materials and Methods: a descriptive, quanti-
tative, field study was conducted in five schools in
Tijuana in December 2024. A total of 605 children
(303 boys and 302 girls) were clinically evaluated,
and a survey on oral habits was applied. Results:
the prevalence of deep bite was 34.38 %. It was
more frequent in boys (55 %) than in girls (45 %).
Conclusions: deep bite is one of the most common
malocclusions among schoolchildren in Tijuana.

Keywords: Deep bite, Malocclusion,
Schoolchildren, Prevalence, Tijuana.
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Objetivo

Determinar la prevalencia de mordida profunda en
escolares de 6 a 12 afios en Tijuana, Baja California.
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Materiales y métodos
Diseno de estudio

Descriptivo, cuantitativo y de campo.
Propésito del estudio

Determinar la prevalencia de la mordida profunda
mediante evaluaciones a los alumnos(as) de cinco
escuelas, publicas y privadas, en Tijuana, durante
diciembre de 2024.




Universo de estudio
Fue de 1189 escolares.
Muestra de estudio

Se compuso de 605 nifios de ambos sexos. (Gréafica 1)

Criterios de inclusion

mExclusion584 mNinas302 mNinos 303

Griéfica 1. La muestra se conformo6 con el 49 % del
universo de trabajo. Se excluy6 el 51 % dado que no hubo
cooperacion por parte de los padres de familia.

Procedimiento

Edad entre 6y 12 afios. Se solicit6 al Instituto Odontologico de Tijuana el

apoyo para la redaccion de cartas de acceso a las

Sin tratamiento ortodoncico. cinco escuelas primarias seleccionadas con el fin de

realizar la toma de datos mediante la revision dental

profunda. (Figs. 1)

Criterios de exclusion

Sin autorizacion de los padres.

Tratamiento ortodoncico previo.

Edad fuera del rango establecido.
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Figs. 1. Carta de aceptacion.

Con consentimiento informado firmado. con el objetivo de obtener la prevalencia de mordida
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Una vez que las escuelas seleccionadas aceptaron la propuesta, se entregaron a los directivos de estas los
consentimientos informados con una breve encuesta a los padres de familia sobre la salud en general del infante
y habitos que hayan identificado en casa. Al obtener las firmas se concerto la visita. (Fig. 2)

JNSTITUTO ODONTOLOGICO DE ESPECIALIDADES DE THUANA.

CARTA DE CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO,

Grado: Edad: Tel:{ ) Fecha: __J__ /24
Yo (padte o tutork: del Mumno:

Manifiesto que. de acuerde con la informacién recibida, olorgoe mi
consentimiento par que se lieve o cabo Lo revision bucal de mi hijo. Entiendo que 1 informacion recopilada
se usara con fines académicos, respetando la privacidad o integridad de los estudiantes. Acepto ser
contactado para recibir informacion respecto ol estado de salud bucal de mi hijo en caso do ser necesario.
S NO

Encugsta de hibitos (favor de marcar 510 NO). . .
£5u hijo tiene dificultades para respirar por la narz? | St —t- FO .

L:::::,:Z?::::_:;o s chupa algin dedo actualmente, o 5i lo hizo en ¢l pasado? Z: :g 1 Flg 2.. Consenti-
:Haobsunmdo asu h‘-;ochuuannow los lobios? [s—Twol | miento informado.
iSu hijo tiene problemas o dificultades para poder pasar sus alimentos? S| | NO|
Firma.
® 6 6 & & & & & & & 0 o ¢
Anailisis dental Genero M F
Para la revision dental se necesito el apoyo de ~ Clesemolar e e i L g”rz;ﬂfja S
pasantes de odontologia quienes se encargaron de Izquierda I
la organizacion de Io§ infantes acompanados de los P— —— 1ol T o
maestros de cada salon. S
lzquierda [ T
Las participantes se dividieron por grupos y edades.
) . ., Mordida cruzada Anterior  Posterior
Al finalizar la valoracion bucal los datos se pasaron Unilateral
al formato de vaciado con el objetivo de recaudar Bilateral
toda la informacion necesaria para la digitalizacion No s No lzquerda | Derecha | | No
y, con ello, dar a conocer la prevalencia de mordida
profunda. (Fig. 3) Hallazgos ~ Respiracion bucal Si No Notas
Succion digital Si No
Succion labial Si - No

Deglucion atipica Si No

Onicofagia Si No

Fig. 3. Formato de vaciado.

Resultados

De los 605 nifos evaluados, 208 presentaron mordida profunda, 1o que dio una prevalencia total del 34.38 %, de
la cual 114 (55 %) eran nifios y 94 (45 %) eran ninas. (Gréafica 2)

TOTAL DE MUESTRA 208 INFANTES

B Ninas 94 M Ninos 114

Griéfica 2. Prevalencia
de mordida profunda.
Se evidencia que es
mayor en el sexo
masculino.
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La mordida profunda se encontrd en todos los grupos
de edad, con una ligera concentracidbn mayor entre
los 9 a 11 anos de edad, en ambos sexos.

Las escuelas privadas mostraron una mayor detec-
cién, posiblemente por mayor informacion y colabo-
racion de los padres.
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Discusion

Los hallazgos concuerdan con estudios previos que
sefialan a la mordida profunda como una de las
maloclusiones mas frecuentes en edad escolar. La
mayor prevalencia en varones podria estar relacio-
nada con diferencias en patrones de crecimiento y
una presencia considerable de habitos orales para-
funcionales.

Limitaciones

Se incluye la falta de respuesta oportuna por parte de
algunas escuelas y padres para entregar el consen-
timiento, lo que limitd la muestra potencial. Se reco-
mienda realizar programas escolares permanentes de
evaluacion y educacion bucodental para fomentar la
prevencion temprana.
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Conclusiones
e La mordida profunda afecta a uno de cada tres
escolares en Tijuana.
e Se presenta con mayor frecuencia en varones.

e Esnecesaria la implementacion de estrategias de
prevencion y deteccion en el contexto escolar.

El sector salud de México aun tiene deficiencias
en el fomento de tratamientos de ortopedia como
servicios basicos en la atencion dental, ya que
mediante dichos tratamientos es posible prevenir
de manera temprana, intervenir y mejorar la
calidad de vida de los infantes.
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