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Abordaje multidisciplinar en el paciente odontopediatrico

RESUMEN:

En el presente trabajo se exponen dos casos clinicos de pacientes odontopediatricos
que acuden al Servicio de Practicas de Odontologia de la Universidad de Zaragoza. Ambos
casos presentan una de las enfermedades crénicas mas comunes en el mundo que afecta
tanto a pacientes adultos como infantiles, la caries dental. Unido a esta patologia de origen
infeccioso, presentaban también habitos orales nocivos para el desarrollo de una correcta
oclusion adulta. Para poder realizar de manera correcta y eficaz el tratamiento dental de
estos pacientes uno de los puntos fundamentales va a ser el comportamiento en consulta de
los nifios y de sus progenitores, asi como el manejo de dicho comportamiento que debe

realizar el odontélogo.

Se llevara a cabo el andlisis, investigacién y justificacion tanto de la patologia oral

como de las alternativas terapéuticas de estos pacientes, apoyado en la bibliografia actual.

Palabras clave: Odontopediatria, caries dental, habitos orales, maloclusiones, manejo de la

conducta.

ABSTRACT:

The present paper shows two clinical cases of odontopediatric patients who attended
to the Odontology Practices Service of the University of Zaragoza. Both cases present one of
the most common cronic diseases in the world, affecting both adult and child patients, dental
decay. In adittion to this pathology of infectious origin, they presented oral habits that are
also detrimental to the development of a correct adult oclussion. To be able to perform the
dental treatment of these patients correctly and effectivly, one of the fundamental points will
be the behaviour in clinic of children and their parents, as well as the management of such

behiavor that must be performed by the dentist.

The analisis, investigation and justification of the oral pathology and the therapeutic

alternatives of these patients will carried out, supported by the current bibliography.

Keywords: pediatric dentistry, dental caries, oral habits, malocclusion, behavior

management.
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ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists.
ATM: Articulaciéon Temporomandibular.

CBCT: Cone Beam Computed Tomography.
DA: Dermatitis Atépica.

DOD: Discrepancia Oseo Dentaria.

DDD: Discrepancia Dento Dentaria o de Bolton.
DE: Displasias Ectodérmica.

Fig: Figura.

IC: Incisivo Central.

ICS: Incisivo Central Superior.

II: Incisivo Inferior.

Inf: Inferior.

INFOSAN: Red Internacional de Autoridades en materia de Inocuidad de los Alimentos.
LP: Ligamento Periodontal.

MI: Maxima Intercuspidacion.

MIH: Hipomineralizacién Incisivo-Molar.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
SEOP: Sociedad Espanola de Odontopediatria.
Sup: Superior.

TFG: Trabajo Fin de Grado.

UE: Unidén Europea.

UNIZAR: Universidad de Zaragoza.
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INTRODUCCION:

Odontopediatria, estomatologia infantil y odontologia infantil son los términos mas
comunes utilizados al referirse al area de conocimiento que estudia todos los aspectos del
cuidado de la salud bucal de nifios y adolescentes "?. Concretamente la SEOP, define al
Odontopediatra, como dentista infantil que trata en su integridad al nifio desde edades muy
tempranas, hasta la completa adolescencia . Esta rama de la odontologia, se basa en el
conocimiento basico de las varias ciencias odontolégicas, médicas y del comportamiento
que se aplican a la situacién unica del desarrollo del nifio y de la persona joven, lo que
engloba una serie de procesos como son la prevencién, diagnostico temprano y el
tratamiento multidisciplinar de enfermedades y de condiciones bucales encontradas en la
boca a estas edades, incluyendo entre otras, caries, trastornos en la mineralizacion,
trastornos en el desarrollo y erupcion del diente, ademas de lesiones y alteraciones en el

desarrollo de las estructuras éseas y musculares a nivel creaneofacial 2.

Segun el informe mundial de la salud, redactado por la OMS en 2012, la salud oral es
fundamental para una buena salud en general y es un factor de calidad de vida, de ahi la

importancia de los planes preventivos en odontologia en todos los grupos de edad *.

La prevencién, se puede definir como cualquier medida que permita reducir la
probabilidad de apariciéon de una afeccion o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su
progresiéon. Podemos decir que la odontologia preventiva comprende todo el conjunto de
actuaciones que permiten evitar la ocurrencia de una enfermedad en el entorno bucal °.
Dichos planes de prevencioén oral, son fundamentales a cualquier edad, pero toman especial
relevancia en edades tempranas pues hablamos de la época de desarrollo de la denticidon y
debemos de ser conscientes de cualquier patologia, manifestacién o problema que pueda
6

comprometer el aparato masticatorio De estos problemas cabe destacar como mas

prevalente las caries y la maloclusion dental ”.

La caries dental es una enfermedad infecciosa multifactorial, caracterizada por la
destruccion de los tejidos duros dentarios y provocada por la accién de los acidos
producidos por los microorganismos que integran la placa dental 8. Cuando dicha patologia
no se trata, puede producir problemas como, dolor, bacteriemias, altos costos de
tratamiento, reduccion del desarrollo y crecimiento, trastornos del habla y pérdida prematura
de dientes, lo que puede comprometer una correcta masticacion, producir una pérdida
importante de autoestima y crear un dafio en la denticion permanente. Estos problemas se
deben a la falta de atencion dental, la disponibilidad inadecuada de medidas preventivas y la

falta de conocimiento de la importancia de la salud bucal °, siendo la caries segun la OMS, el
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mayor problema de salud dental en paises industrializados, afectando entre el 60-90% de la

poblacion escolarizada *.

Otro aspecto importante es la prevencién de maloclusiones dentarias. Estas pueden
ser resultado de la alteracion del proceso de crecimiento y desarrollo maxilofacial o cuando
la implantacién dentaria no es la esperable, ya sea por factores genéticos, fisicos o
ambientales. En la practica diaria es frecuente ver casos en los que dicha patologia ya esta
instaurada y es labor del odontélogo prevenir, limitar o revertir la maloclusién mediante la
deteccion temprana de factores que favorecen la maloclusion y el abordaje temprano de la

patologia '°.

Por ultimo se debe tener en cuenta que la Odontologia Pediatrica centra su atencion
en un paciente especial debido a sus caracteristicas de desarrollo evolutivo y exige una
serie de conocimientos y entrenamientos adecuados con el fin de conseguir el éxito del
tratamiento dental. Uno de estos conocimientos es el manejo de la conducta del paciente
infantil, que constituye el pilar fundamental que diferencia esta area de otras °. Muchas
veces, nos encontramos en consulta pacientes “dificiles”, no por el tratamiento que
requieren sino por la disposicion que estos muestran ante la situacién odontolégica, ya que
los miedos y temores en el campo de la Odontologia, tienen mayor incidencia en la
poblacion infantil, creando una ansiedad que afecta al comportamiento y pone limites a la
aplicacion de tratamientos dentales. Es por eso que es fundamental conocer las técnicas de
manejo y modificacién de conducta, que nos van a ayudar a poder transformar los
comportamientos indeseados, en unos mas adecuados. La participacién de los padres en
este proceso va a ser fundamental, pero siempre sera el odontélogo el que va a mantener el

control y la direccién del proceso .

En el presente TFG se exponen dos casos clinicos de pacientes odontopediatricos
que acuden al Servicio de Practicas de Odontologia de la Universidad de Zaragoza. Ambos
casos presentan una clara falta de prevenciéon en cuanto a salud bucodental se refiere. A
continuacién se detalla el diagnostico, prondstico y plan de tratamiento de manera

individualizada, basandonos en la literatura cientifica actual.
OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo sera exponer y analizar aspectos como la prevencion
en edades tempranas, la importancia tanto del manejo de la conducta en pacientes infantiles
como de la patologia bucodental especifica del paciente odontopediatrico, tan diferente a la

del adulto, y plantear el diagndstico, prondstico y las opciones de tratamiento odontolégico
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de manera individualizada a propésito de dos casos clinicos. Todo ello apoyado en la

literatura actual y aplicando conocimientos adquiridos durante el Grado de Odontologia.

PRESENTANCION CASOS CLINICOS

Al proponerse ofrecer un servicio de salud odontolégica de manera integral al nifio, es
fundamental conocer al paciente de manera médica, social y dental. Para ello sera
fundamental realizar una historia clinica completa, una exploracién minuciosa, un
diagnostico correcto y un plan de tratamiento adecuado. Una historia clinica
odontopediatrica debe de proporcionar informacién esencial acerca de las condiciones de
salud bucal del nifio, la razén de su visita, sus actitudes y practicas de higiene bucal, para
ello debe incluir un registro de la atencion odontolégica previa y todos los hechos
relacionados con el paciente y padres. En contraste con la historia clinica del adulto, los

datos se deben tomar con otra persona, bien sean los padres o tutores legales del nifio 28,

1. PRESENTACION DE CASO CLINICO 1. N° HC 3154

Paciente varon de 8 afios de edad, que acude a tratamiento al servicio de practicas
de Odontologia de la Universidad de Zaragoza desde Noviembre de 2015 siendo el motivo
de la consulta “Venimos para una revisiébn”. Como se trataba de un paciente
odontopediatrico, la anamnesis oportuna y detallada se realiz6 con su padre. Desde ese
momento comenzé su tratamiento dental en este servicio, no finalizando el tratamiento
durante ese afio lectivo, por la falta de colaboracion y de asistencia a las citas. El dia
14/11/2016 acude de nuevo acompanado por su progenitora para una revision y seguir con
el tratamiento. Se decide realizar de nuevo una historia clinica para comprobar que los datos

de ambos progenitores coinciden en el momento actual.

1.1 ANAMNESIS:

Datos de filiacion:

» Nombre: M.S.C. » Hermanos: Uno.

» Sexo: Masculino. » Tutor: El paciente viene acompafado
» Fecha de nacimiento: 19/03/2008. por su progenitora. Actualmente es ella
» Lugar de origen: Huesca. quien tiene la custodia del menor.

» Colegio: Centro Santa-Rosa Aragon.

Antecedentes médicos:

La progenitora nos refiere datos de interés, como que la cartilla de vacunacion esta al
dia, que el nifio estuvo hospitalizado los primeros meses de vida por problemas respiratorios
y que presenta las siguientes patologias, que coinciden con la historia clinica anterior

realizada:
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Dermatitis atépica: La dermatitis atépica (AD), es una enfermedad inflamatoria
cronica recidivante de la piel que puede afectar al 20% de los nifos y al 3% de los adultos.

Hasta el 60 % de los nifios con AD grave desarrollaran asma '2 (Fig.1-2).

Asma: Segun la OMS el asma es una enfermedad crénica que se caracteriza por
ataques recurrentes de disnea y sibilancias que varian en severidad de una persona a otra.
Es la enfermedad crénica mas frecuente en nifios °. El paciente fue diagnosticado hace dos
afnos y el tratamiento que le indicaron es un dilatador de las vias respiratorias (Salbutamol

®) en caso de crisis agudas. Actualmente lleva cerca de un afio sin crisis.

Alergia alimentaria: Alergia a las nueces. Segun la nota informativa de INFOSAN en
2006, las alergias alimentarias son reacciones adversas a los alimentos que tienen en su
origen un mecanismo inmunitario. Entre los alimentos que con mayor frecuencia causan

alergia y reacciones mas graves se encuentran las nueces .

Rinitis alérgica: es una enfermedad inflamatoria que causa una afluencia de células
inflamatorias y la liberacion de mediadores en la mucosa nasal provocando asi el aumento
de las secreciones nasales. Este cuadro se le manifiesta ante la exposicion de polen, acaros

y ante determinadas plantas como las gramineas '°.

Segun el sistema de clasificacion que emplea la American Society of
Anestesthesiologists, podemos clasificar al paciente como A.S.A Il, ya que, se trata de un

paciente con enfermad sistémica leve '°.

Antecedentes familiares:

Sin antecedentes familiares de interés.

Datos generales:
Embarazo normal, paciente que nacidé por parto eutécico y a término, con un peso
normal de 3,950 kg. La lactancia fue materna hasta el primer afio de edad. No ha usado

biberdn y el uso de chupete se prolongo hasta los 3 afios de edad.

Antecedentes odontolégicos:

Tratamientos dentales anteriores:

El paciente habia acudido con anterioridad a este mismo servicio el 9/11/2015. Se le
realiza una exploracién clinica y radiografica. Como diagndstico se determind que
presentaba un cuadro de policaries con lesiones de distinta profundidad en denticién
temporal y permanente ademas de una hipomineralizacion incisivo-molar (MIH) con

diferentes grados de afectacién y una importante maloclusién. Se realiza un presupuesto y
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plan de tratamiento dental, quedando este inacabado. La progenitora refiere que hace unas
semanas el médico de cabecera le pauta Augmentine® por un proceso de celulitis en el lado

izquierdo de la cara y el nifio tuvo dolor.

Cronologia de erupcién:
Los primeros dientes temporales en erupcionar fueron los incisivos centrales

inferiores temporales a los 5 meses y el primer permanente, un molar inferior, a los 5 afos.

Habitos higiénicos:
El cepillado dental no lo realiza. “No lo quiere hacer”’ y se evidencia el poco interés
que existe en que lo haga. La ingesta de azucares es elevada segun la madre, en la casa de

su progenitor.

1.2 EXPLORACION

1.2.1 Exploracién extraoral: (Fig. 3-8).

Inspeccidén y palpacion de labios - No se encuentran patologias.
Exploracion articulacién - Ausencia de patologias, dolor o asimetrias
temporomandibular y musculatura en funcion.

- Movimientos uniformes con grado de

apertura normal (45 mm).

Examen cuello y area submandibular Sin hallazgos patolégicos.

Exploracion facial:

La morfologia facial puede reflejar la tipologia del nifio, asi como ciertos caracteres
morfopsicologicos ' Esta evaluacién se debe de realizar en los planos frontal, lateral y % y
debe englobar la cara en los tres planos del espacio (macroestética), el marco de la sonrisa
(miniestética) y los dientes puramente (microestética) '®°.

» Macroestética:
a) Analisis frontal:
El andlisis de las dimensiones, se pueden realizar en proyeccién frontal o

directamente sobre la fotografia del paciente *°.

El paciente presenta fascies adenoidea que se caracteriza por una expresion de
desinterés, ojeras marcadas, ojos caidos, sellado labial incompetente, narinas estrechas,
posicion de la lengua baja y adelantada, depresion malar, arco dental superior estrecho,
aumento de la altura facial y mandibula retrognatica entre otras caracteristicas. Este rasgo
facial se presenta de manera general en nifios con procesos de obstruccion de la

nasofaringe y esta asociada a procesos de gingivitis ®'2. (Fig. 9).
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Patroén facial:
Para saber que patron facial tiene una persona, calculamos el indice facial. En el
caso del paciente dicha ecuacion tiene un valor de 110%, que corresponde con la

morfologia de un paciente dolicofacial o leptoprosopo. (Fig. 10).

Simetria vertical:

Se evalua mediante el analisis de la proporcion y simetria de los tercios faciales. En
este caso la regla de los tercios no se cumple, ya que el tercio superior se encuentra
disminuido. El tercio inferior si cumple la proporcién 1:2. Con este analisis también podemos

observar como el ojo izquierdo esta ligeramente en posicion mas baja. (Fig. 11).

Por otro lado, todos los individuos normales presentan una ligerisima asimetria
bilateral, lo que es facilmente apreciable comparando una fotografia de la cara con un
montaje fotografico realizado con los dos lados derechos e izquierdos, normalmente el lado
derecho de la cara es un poco mas grande que el izquierdo '® Al realizar dicho montaje
observamos dicha asimetria y vemos como el lado derecho es mas grande que el izquierdo,

entrando dentro de la norma. (Fig.12).

Simetria horizontal:

Se utiliza la regla de los quintos para evaluar de manera mas minuciosa posibles
asimetrias faciales '®"°. En este caso, la regla no se cumple en los quintos externos, que se
encuentran aumentados debido a unas orejas prominentes. Esta regla también nos dice que
el ancho bucal que es la distancia entre las comisuras labiales, debe coincidir con la
distancia entre ambos limbus mediales oculares. Podemos observar como esta norma no se

cumple en el lado izquierdo del paciente. (Fig. 13).

b) Andlisis de perfil:

Angulo de perfil:

El angulo es de 163°, lo que nos indica que es un paciente con perfil convexo que
esta asociado a una Clase Il esquelética. Esto es practicamente coincidente con el afno

pasado donde este angulo tenia un valor de 161°. (Fig. 14).

Por otro lado se hace una valoracion del perfil blando. Ricketts 2° propuso como plano
de referencia para analizar la estética facial el plano que esta formado desde el punto mas
prominente de la nariz hasta el punto mas prominente de la barbilla y valorar la posicion de
los labios. El labio inferior en el nifio normal debe quedar sobre 2 mm por detras, con una
desviacion de +/- 3 mm, por lo que en el caso del paciente que se encuentra 3 mm por

detras de este plano, esta dentro de la norma. (Fig. 14).
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Angulos nasolabial y mentolabial:
La norma del angulo nasolabial, es un angulo entre 90 y 110° y del mentolabial un
angulo entre 124°+/- 10°. Nuestro paciente tiene un angulo nasolabial de 110° y un angulo

mentolabial de 121°, por lo que se encuentran dentro de la norma. (Fig.15).

Contornos labiales:

Se traza una linea vertical desde subnasal hacia abajo y nos dictamina si la posicién
de labios y el mentdn es la correcta. La norma nos dice que el labio superior debe de estar
entre 2 y 4 mm por delante de dicha linea, el labio inferior entre 0 y 3 mm por delante y el
menton entre 4 y 0 mm por detras de la linea. En este caso vemos como la norma no se

cumple en ninguno de los casos. (Fig.16).

c) Analisis %:
El analisis desde esta perspectiva, nos va a ayudar a analizar las proporciones
volumétricas de los pacientes. En el caso de nuestro paciente se observa como presenta

unas ojeras muy marcadas, surco nasolabial marcado y depresion de los pémulos. (Fig.17).

» Miniestética:
En este apartado se analiza el marco de la sonrisa que esta limitado por los labios

superior e inferior y la sonrisa en movimiento '®. (Fig. 18).

Curva de la sonrisa Sonrisa baja. Expone menos del 100 % del ICS.
Arco de sonrisa No consonancia en lado izquierdo.
Amplitud de la sonrisa Aceptable.

1.2.2 Exploracién intraoral

La inspeccién intraoral tanto de nifio como de adulto, debe ser completa y abarcar
toda la cavidad oral y no focalizar la atencién a nivel dentario ®'". Debemos por lo tanto
hacer una exploracion rigurosa de los tejidos blandos, higiene oral y salud gingival, tejidos

dentarios y relaciones intermaxilares.

Tejidos blandos
» Orofaringe: Hipertrofia de amigdalas y adenoides (Fig.19).
Paladar: Paladar ojival.
Lengua: Coloracion normal, sonrosada y ausencia de lesiones.
Suelo en boca: Ausencia de lesiones y tumefacciones. Saliva normal.

Frenillos: Frenillo bucal superior e inferior y lingual normales.

YV V V V V

Glandulas salivares: Sin patologia inflamatoria, ni calculos.
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» Encias: Color eritematoso generalizado y presencia de marca en encia insertada a

nivel de 8.5, de una fistula que tuvo con anterioridad.

Exploracion dentaria:

Es tan importante realizar una buena exploracion para poder observar hallazgos
patoldgicos, como el poder valorar tratamientos previos que nos ayuden a orientarnos que
patologias ha podido presentar 8. El paciente acude en Noviembre de 2015 con un estado
bucal cuestionable y se decide instaurar un plan de tratamiento adecuado a sus
necesidades. (Fig. 20-24).

Al realizar la reevaluacion en Noviembre de 2016 (Fig. 25-29), clinicamente se
pueden observar tratamientos previos como son obturaciones de composite a nivel de 3.6
(oclusal), 4.6 (oclusal) y 8.4 (oclusal) y la presencia de dos coronas metalicas a nivel de 5.5
y 7.5 tras la realizacion de pulpotomias. El paciente se encuentra en denticion mixta
segunda fase. La erupcion prematura de los premolares se debe a la extraccion de los

molares temporales por la presencia de focos de infeccion.

Presenta una fractura de esmalte y dentina no complicada, que afecta al borde incisal
y cara mesial del 2.1. Al preguntar a la progenitora nos informa que fue realizando deporte
en Agosto de 2016 pero no recuerda el dia, ya que, no le dieron importancia. No se
observan cambios de coloracién de la corona ni desplazamientos aparentes, tampoco
movilidad en ninguno de los planos ni sensibilidad a la percusion. Se realiza también prueba

de vitalidad con cloruro de etilo con un resultado positivo.

Por ultimo, podemos observar alteraciones en la estructura y color a nivel de 1.1, 2.1,
32 y 3.6 y 4.6. Estas alteraciones determinan que el paciente presenta una
hipomineralizacién incisivo-molar (MIH), también llamada Sindrome Incisivo-Molar. Ademas
presenta patologia cariosa con gran destruccién coronal en 1.6, 2.6, lesiones que también
se asocian a MIH. Esta patologia estaba recogida en la historia clinica anterior. Por ultimo

presenta patologia cariosa con gran destruccién en 8.5 y en distal de 7.4.

Al realizar pruebas de frio en los dientes permanentes afectados por patologia
cariosa nos encontramos con respuesta positiva y mantenida en 1.6 (pulpitis irreversible) y
respuesta negativa en 2.6 (necrosis pulpar). Debemos tener en cuenta que la prueba de frio

en denticion permanente joven no son fiables por la falta de desarrollo radicular 18

Relaciones intermaxilares:
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La oclusién ha de ser evaluada en tres planos del espacio (sagital, transversal y

vertical) ®. En este apartado si que existen cambios en la oclusién del paciente con respecto

al ano anterior, que se reflejan en la siguiente tabla:

Sagital .

Transversal |«

Vertical

Clase molar: Clase Il incompleta
derecha e izquierda.

Clase canina: Clase | derecha / Clase
Il izquierda.

Resalte: Aumentado.

Mordida cruzada: Bilateral.

Mordida en tijera: No.

Compresiones maxilares: Arcada
superior.

Mordida abierta: Anterior.

Lineas medias: Coincidentes en
reposo y no en oclusion, por lo que se
trata de una desviacion funcional

debido a prematuridad en 5.3.

1.2.3 Exploracién funcional. Habitos nocivos:

Clase molar: Clase | derecha
/ Clase Il incompleta izquierda.
Clase canina: Clase | derecha
/ Clase Il izquierda.

Resalte: No.

Mordida cruzada: Unidental
en 1.6y4.6.

Mordida en tijera: No.
Compresiones maxilares: Si.
Mordida abierta: Anterior.
Lineas medias: centradas si

dividimos diastema.

» Deglucién atipica: Al mandarle deglutir, observamos como la posicion de la lengua

es baja, y como sobresale la lengua entre los dientes para estabilizar la mandibula y

producir el sellado de la cavidad oral, lo que nos da un indicio de persistencia de la

deglucién infantil *. (Fig. 30).

» Respiracion oral: Respiracién mixta de predominio bucal.

» Succidén digital: La progenitora nos indica que succiona el dedo pulgar con

frecuencia. No estaba recogido como habito en la historia anterior.

1.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografias:

» Ortopantomografia. (Fig.31-32).

La prueba fue realizada en Noviembre de 2016. El paciente se encuentra en denticion

mixta segunda fase, se evidencian todos los gérmenes dentales a excepcién de los

cordales. Podemos valorar el grado desarrollo de los gérmenes dentales y observar las

guias de erupcién. En este caso la secuencia eruptiva de la arcada inferior es desfavorable

(4-3-5), pero en estas etapas de desarrollo es normal este patrén, por lo que necesita de

controles para ver que se establezca el correcto '°. Ademas podemos ver la evolucién que
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ha presentado este ultimo afio comparandolo con la ortopantomografia realizada en
Noviembre de 2015, evidenciando el desarrollo de los gérmenes y el avance de los procesos

odontodestructivos no tratados.

? en 1960, establecié uno de los métodos mas difundidos para estudiar el

Nolla
desarrollo de los dientes permanentes, clasificando dicho desarrollo en 10 estadios que

abarcan desde el inicio de formacién de la cripta hasta el cierre apical %. (Tabla 1-2).

» Aletas de mordida

Las radiografias de aleta de mordida se utilizan de manera rutinaria en la practica
odontopediatrica para poder visualizar los espacios interproximales cerrados que no se
pueden visualizar clinicamente, conocer la morfologia de las coronas, diagnosticar lesiones
incipientes en superficies interproximales y su proximidad a pulpa, estudiar crestas
interdentales y explorar la evolucién de tratamientos anteriores, entre otras razones "®"’.
Debido a que el paciente presenta patologia cariosa y tratamientos debido a esta causa,
esta clara su justificacién.” Fueron realizadas en Noviembre de 2016 y al establecer una
comparativa con las realizadas en Noviembre de 2015, se observa el correcto sellado de los
tratamientos realizados de 5.5, 7.5, 3.6 y 4.6; erupcion de 2.4 y 2.5; los procesos no tratados
han progresado provocando una mayor destruccién coronal; patologia cariosa en distal de
8.4, que a pesar de ser diagnosticada, no fue tratada correctamente, obturandose solo la

cara oclusal. (Fig.33-36).

> Periapicales
Su utilizacién suele anadir informacién a la obtenida con las aletas de mordida.
Suelen ser necesarias en caries que han afectado la pulpa y se sospecha de lesion en el
apice, en lesiones dentarias de origen traumatico y cuando se desea explorar el desarrollo

de los gérmenes dentarios ®'". Se realizan:

- Periapical de 1.6 y 2.6 para valorar extension de lesiones. (Fig. 37-38).

- Periapical de cuarto cuadrante donde se evidencia afectacion de furca de 8.5 y lesién
cariosa en distal de 8.4. (Fig. 39).

- Periapical de tercer cuadrante donde se ve el grado de destruccion coronal y la
reabsorcion de la raiz distal de 7.4 (Fig. 40).

- Periapicales de 2.1 por lesion traumatica. Segun el protocolo de traumatismos en
denticion permanente de la SEOP, el examen radiografico debe realizarse en
proyeccion mesio, disto y orto, para descartar una posible luxacién o una fractura
radicular. Desafortunadamente en las periapicales realizadas para valorar el diente,

el apice no se aprecia, por lo que no es una prueba diagndstica fiable y estda mal
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ejecutada “°. (No se puedo repetir porque el paciente no acude a las citas

programadas). (Fig. 41-43).

» Telerradiografia:
Realizada en Noviembre de 2015 y se realizé analisis cefalométrico en ese momento.
Segun Steiner y Ricketts el paciente presenta una Clase Il esquelética con patron

dolicofacial y mordida abierta anterior. (Fig. 44-45).

Estudio de modelos y montaje en articulador:
Son moldes en escayola de las arcadas dentarias del paciente articulados de la
misma manera que lo hace el paciente. Son de suma importancia y una herramienta muy util

para comparar con los hallazgos clinicos '®. (Fig. 46-50).

> Analisis interarcada:

Arcada superior Arcada inferior
Forma de la arcada Triangular. Oval.
Rotaciones dentarias | 1.6, 1.2,2.1,2.2y 2.6. 3.6y4.6.

Linea media superior | Centrada con el rafe medio Centrada con linea media superior

palatino. si dividimos diastema.

» Analisis interarcada
Es de gran utilidad conocer la DOD y la DDD o de Bolton. La DOD permite conocer el
espacio que disponen los maxilares para abarcar la denticion (Tabla 3-4). La DDD o de
Bolton tiene como objetivo valorar la relacion interdentaria a través del tamafio mesiodistal
de los dientes que abarcan ambas arcadas para conseguir una buena relacién con el

maxilar °. (Tabla 5).

Una vez realizadas la exploracién tanto clinica como radiografica se recoge la

informacién oportuna en un odontograma. (Fig. 51).

1.4 JUICIO DIAGNOSTICO
En la presente tabla se muestra el diagnostico que se realizé en Noviembre de 2015

y el diagnéstico que se realiz6 el dia 11/11/2016 tras la reevaluacion.

* Gingivitis moderada generalizada ¢ Gingivits moderada generalizada
Periodontal debido a placa y respiracion oral. debido a placa y respiracion oral.
* Patologia cariosa en: * Patologia cariosa en:
- 3.6 (oclusal), 8.4 (ocluso-| - 8.4 (distal), sin afectacion pulpar.
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o||

distal) y 4.6 (oclusal), sin - 1.6 (ocluso-distal) y 7.4 (ocluso-
afectacién pulpar. distal) con afectacion pulpar.

Dental - 1.6 (oclusal) , 5.5 (oclusal), - 2.6 con destruccion coronal y
7.5 (oclusal), 7.4 (oclusal) con afectacioén pulpar.

afectacion pulpar. - 8.5 con destruccion coronal y
- 26 y 8.5 con destruccion afectacioén de furca.

coronal y afectacion pulpar. - Fractura no complicada de

e Resto radicular de 6.5. esmalte y dentina en 2.1 que

afecta borde incisal y cara mesial.

Clase II molar division 1, con ¢ Clase Il molar izquierda y Clase |
mordida cruzada posterior izquierda.

bilateral y desviacion funcional de |« DOD arcada superior positiva (+2,6
las lineas medias. mm).

Ortodontico « Ciase Il esquelética division 1 e DOD arcada inferior positiva (+2.2

DOD arcada superior positiva (+2 mm).
mm).

e DOD arcada inferior positiva

(+0,8 mm).
e Respiracion oral. e Respiracion oral.
Funcional < Deglucion atipica. * Deglucion atipica.

¢ Succion digital.

1.5 PRONOSTICO DEL CASO:

Periodontal: Gingivitis generalizada asociada a placa y a respiracion oral. Con las
medidas higiénicas oportunas, colaboracion e interconsulta con otorrinolaringélogo se puede
revertir. Debido a la falta de colaboracién tanto del paciente como de los padres, el

prondstico sera cuestionable.

Dentario: En el caso del 7.4 debido a que se trata de un diente temporal con
afectacion pulpar y que la reabsorcién radicular es mayor de 1/3 se recomienda su
extraccion. La gran destruccién de 8.5, 1.6 y 2.6 y la imposibilidad de restauracién y una
conducta poco colaboradora del paciente también recomienda su extraccion. Por otro lado
dado que las pruebas complementarias del incisivo central superior izquierdo no estan bien

realizadas no se puede establecer el prondstico.

Ortodoéntico y funcional: Debido a la extraccién multiple de dientes temporales en la

arcada inferior se recomienda la colocaciéon de un mantenedor de espacio fijo, como es el
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arco lingual. La madre no quiere esta opcién por lo que el mantenimiento del espacio para
los dientes sucesores es cuestionable agravado por la inestabilidad de la oclusion. También
rechaza la idea de realizar una interconsulta con otorrinolaringélogo y logopeda para valorar
la hipertrofia de amigdalas y eliminar habitos nocivos que interfieren en el desarrollo y son
causas potenciales de maloclusién. Por otro lado no existe ni intencion, ni motivacién de
abandonar el habito de succion digital, tanto por parte de los padres como del nifio, por lo

que el prondstico ortoddntico y funcional sera cuestionable de nuevo.

En general el prondstico del caso es malo por la falta de colaboracion y conducta

cuestionable tanto por parte del nifio como de los padres.

1.5 PLAN DE TRATAMIENTO Y SECUENCIA

El plan de tratamiento ideal que se plantea a la madre del paciente es el plan de
tratamiento I, en el que se recomienda extraer entre otros los molares 1.6 y 2.6, por la
imposibilidad de conseguir un correcto sellado tanto por la destruccién coronal que afecta a
esos dientes, como por la falta de colaboracion. Por diversas razones, ella se niega a su
extraccion, por lo que se elabora un plan de tratamiento alternativo, que es el aceptado,

recalcando que no es el idoneo.

Plan de tratamiento | Plan de tratamiento Il
e Extracciéon de 7.4. e Extracciéon de 7.4.
Fase urgencia y -« Extraccion de 8.4y 8.5. » Extraccion de 8.4y 8.5.
ortodontica  Extraccion de 1.6y 2.6.  Colocacién arco lingual.

* Colocacién arco lingual.

* Tartrectomia supragingival. * Tartrectomia supragingival.

* Sesién de fluorizacion (barniz = ¢ Sesion de fluorizacion (barniz de

Fase higiénica de fluoruro de sodio al 5% fluoruro de sodio al 5% cada 3
cada 3 meses). meses).

* Explicacion de las técnicas de | * Explicacion de las técnicas de
higiene oral. higiene oral.

* Motivacion  abandono de ¢ Motivacién abandono de habito
habito succion digital. succion digital.

e Tapén de MTA + endodoncia +

Fase reconstruccion de 1.6.

conservadora * Tapon de MTA + endodoncia+

reconstruccion de 2.6.
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Seguimiento y | ¢ Revision trimestral. * Revision trimestral.

evolucion

Las sesiones por lo tanto, del tratamiento elegido se distribuyen de la siguiente

manera:

» Sesion 1:Confeccion de historia clinica, exploracion, pruebas complementarias,
diagnostico, prondstico y plan de tratamiento.
Sesidén 2:Extraccion de 7.4.
Sesion 3:Extraccién de 8.4y 8.5.
Sesion 4:Profilaxis bucodental, instrucciones de higiene oral y sesion de fluorizacion.
Sesion 5: Tapon de MTA + endodoncia + reconstruccion de 1.6.

Sesion 6: Tapon de MTA + endodoncia + reconstruccion de 2.6.

YV V. V V VYV V

Sesion 7:Revision trimestral.

1.6 DISCUSION CASO CLINICO 1:

La caries dental es actualmente la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia
con una elevada prevalencia en preescolares espafioles ?*. Segun la Encuesta de Salud
Oral en Espana del ano 2015, en la prevalencia de caries en denticion temporal se ha
observado una evolucion en nifios entre 5-6 afos, del 38% en 1993 al 31.5 % en 2015. Si
bien se muestra un ligero descenso, no puede considerarse como una tendencia positiva, ya
que el indice de restauracion apenas se ha modificado entre el 13.4% de 1993 y el 21.4% de
2015, lo que se atribuye a una ausencia de prestaciones asistenciales de atencion
odontolégica enfocados a la poblacién infantil, una educacion sanitaria inadecuada sobre los
riesgos de caries durante el embarazo y lactancia, y una falta de informacion sobre la
importancia de restauracion y un adecuado tratamiento, asi como las consecuencias de no

realizarlo 2.

Hoy en dia existe suficiente conocimiento cientifico sobre la etiologia de la caries y
sobre estrategias preventivas eficaces, que podemos decir que dichas estrategias, tienen
como objetivo el reducir el riesgo de lesiones nuevas y comprenden la deteccion temprana y

la restauracion en caso de estar presente la lesion 2.

Nuestro paciente presenta un cuadro clinico de policaries que afecta tanto a denticion
temporal como permanente y HIM 8 El término HIM a fue sugerido por Weerheijm y cols. en
2001 ?" y define una condicién clinica cuya prevalencia alcanza unos valores promedio entre
3.6-25 % y se caracteriza por un déficit en el proceso de mineralizaciéon de los primeros
molares permanentes y con menor frecuencia de los incisivos permanentes. Aunque es de

etiologia desconocida, se ha relacionado con factores sistémicos tales como enfermedades
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respiratorias durante los tres primeros afios de vida y el consumo de antibidticos, entre otras
muchas posibles causas ?°?®, En este caso la madre nos dice que el nifio los primeros
meses de vida estuvo hospitalizado por problemas respiratorios, por lo que se puede asociar

como factor etioldgico de esta condicion.

Los dientes con HIM son mas susceptibles a la caries y a la erosion por lo que se
deben ofrecer una serie de recomendaciones preventivas apropiadas de manera individual.
La primera medida de prevencion sera evaluar la cariogenicidad y el potencial erosivo de la
dieta del nifio y ofrecer las recomendaciones oportunas para la modificacion de esta.
Ademas, es imprescindible enfatizar tanto al paciente como a los padres la importancia de
una buena higiene oral con el uso de pastas dentales fluoradas. En este caso se
recomienda el uso de pastas fluorados de al menos 1000 ppm F y colutorios fluorados en la

higiene oral diaria del nifio en el hogar con una concentracién 0,05% (230 ppm F?) %%,

A nivel clinico en estos casos seglin Pérez T y cols. % se recomienda la aplicacion
tépica de barniz de fluoruro de sodio al 5% en los dientes con HIM cada 3-6 meses, como
puede ser Duraphat ® 2.26% (22.600 ppm F’). Seglin Shapir S. y cols. % esta aplicacion
debe de realizarse mensualmente, sobretodo si el paciente presenta sensibilidad. También
se recomienda la aplicacion diaria de fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP), ya que,
promueve la remineralizacion. Por otro lado, los selladores de fosas y fisuras parecen ser
otro tratamiento preventivo de eleccion, aunque no existe ninguna evidencia concluyente
sobre la eficacia en molares defectuosos %. Aun asi, si las fosas y fisuras aparecen opacas
y con un color amarillo/marrén y se decide colocar el sellador, se recomienda el tratamiento
previo con hipoclorito al 5% para un mejor adhesion del material y es de vital importancia
tener un seguimiento del tejido dental subyacente y periférico 22°.

Cuando se produce una patologia cariosa en dientes con HIM , los objetivos basicos
del tratamiento son conservar los molares afectados hasta que se complete el crecimiento,
manteniendo asi una correcta dimension vertical y longitud de arcada, ademas de
conservar su vitalidad pulpar. Segun la literatura cientifica se han propuesto varios
materiales para restaurar dientes que presenten HIM como son el cemento iondmero de
vidrio, amalgama de plata, las coronas y resinas compuestas, siendo de eleccién las resinas
compuestas. Las resinas compuestas son materiales estéticos que puede utilizarse como
restauracion definitiva cuando el esmalte defectuoso, se encuentre bien delimitado,
afectando a una o dos superficies, sin afectacion cuspidea y que el aislamiento se pueda
realizar de la manera adecuada, condiciones que no se dan en este caso clinico . En
cuanto a la obturacidon con resinas compuestas, se ha demostrado mediante microscopia

electronica que este tipo de esmalte no muestra el patrén clasico de grabado acido, siendo
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este significativamente peor que el esmalte sano, dificultando asi la adhesién. En estos
29,30

casos son de eleccion los sistemas de 5° generacion

En casos de destruccion extensa de la corona del molar permanente, frecuencia de
tratamientos repetidos o cuando existen problemas pulpares de gravedad que ponen en
duda la restauracion de los dientes con HIM, el tratamiento de eleccién sera la extraccion 2.
Por estas razones, en este caso clinico se recomienda la exodoncia dental de los primeros
molares permanentes superiores. En el caso de los molares temporales afectados también

se decide la extraccion de 7.4, 8.4 y 8.5 debido a los procesos odontodestructivos.

De manera general el tratamiento en el paciente infantil se realiza por cuadrantes
empezado por uno sencillo y dejando que el nifio se adapte al tratamiento y evitando
siempre empezar por uno de los tratamientos mas traumaticos como son las extracciones,
pero este criterio se puede ver modificado en caso de procesos urgentes como es en este
caso, donde los procesos odontodestructivos son graves . Se decide empezar por esta
razon por el tercer cuadrante con la extraccion de 7.4, pues de todos los cuadrantes en los

que hay que realizar extraccion, es el mas sencillo.

La literatura reporta diversas indicaciones para la extraccién de los primeros molares
permanentes a pesar de ser considerados las llaves de la oclusién. Entre las indicaciones se
encuentran los casos que necesiten de tratamiento ortodontico, que presenten caries
extensas que necesiten de grandes restauraciones con premolares sanos y mordidas
abiertas anteriores, como es este caso **?. Segun diversos autores, los mejores resultados
se obtienen cuando la extraccion se realiza entre los 8-10 afios de edad y radiograficamente
la corona del segundo molar permanente se ha completado o se evidencia la bifurcacion de
sus raices (Estadio 6-7 Nolla) 2%, condicién que se presenta en este caso. Lo ideal es que el
segundo molar permanente erupcione creando un punto de contacto con el segundo
premolar cerrando el espacio, ya sea de manera natural o con un tratamiento de ortodoncia
28.

Por otro lado el paciente presenta mordida abierta anterior. La definicion de este
concepto depende de los autores, pero Carabelli, a mitad del siglo dieciocho, la define como
la maloclusion en que uno o mas dientes no alcanzan la linea de oclusién y no establecen
contacto los antagonistas '°. La etiologia de esta maloclusién se puede deber a multiples
causas como puede ser un patron genético alterado debido a una serie de factores como

son succion digital, deglucién atipica y problemas respiratorios '

, caracteristicas que
cumple el paciente. Ademas el analisis de la telerradiografia del afio anterior, segun Steiner,
el paciente presenta una Clase Il esquelética de causa mandibular, con patrén dolicofacial y

mordida abierta anterior.
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El tratamiento de la mordida abierta implica desde la eliminacién de los malos
habitos que la estan ocasionando hasta la terapia con aparatologia. Debido a la edad del
paciente y que este se encuentra en fase activa de crecimiento, lo ideal seria realizar
interconsultas con otorrinolaringdélogo para valora la obstruccidn de las vias aéreas, con
logopeda para correccién de habitos mediante terapia miofuncional y con ortodoncista, para
valorar el uso de aparatologia restrictiva como rejilla lingual si los habitos no cesan y el uso
de aparatologia funcional para inhibir el crecimiento vertical y modificarlo, todo ello con la
correspondiente motivacion del paciente para eliminar el habito de succion digital. Esto se
consigue mediante fuerzas de intrusion de los segmentos posteriores, que se puede
conseguir con aparatologia funcional como puede ser con un bloque posterior de mordida o
un Bimbler 28193 En este caso no existe ni intencién ni motivacion por parte del nifio y
padres de que los habitos nocivos cesen, por lo que el tratamiento no se podria efectuar y la
mordida abierta persistiria. Ademas el caso presenta una extrusion de los primeros molares
permanentes superiores, que el paciente presenta por la destruccion de las coronas. Si se
restauraran con los materiales de elecciéon que en este caso seria con resina compuesta,
podria provocar un aumento de la dimension vertical lo que provocaria un agravamiento de
su mordida abierta, si no tiene un tratamiento interceptivo con los otros especialistas, otro

motivo por el cual lo ideal es la extraccion de los mismos.

Los dientes temporales intervienen en el desarrollo de la oclusién y su pérdida precoz
provoca una disminucidon de espacio, colapso de arcada y erupcion prematura o ectopica de
dientes permanentes subyacentes. Estas consecuencias son mas evidentes en los sectores

posteriores 2"

. En este caso clinico las pérdidas prematuras de dientes temporales a causa
de las extracciones planificadas de 7.4, 8.4 y 8.5 por las patologias citadas con anterioridad,
es necesario la colocacion de un mantenedor de espacio que mantenga el espacio para la
erupcién y alojamiento de los dientes sucesores. La SEOP denomina mantenedor de
espacio a todo aquel dispositivo, bien fijo o removible, encaminado a preservar el espacio
que ha dejado uno o varios dientes, siempre que su uso estd comprobado mediante el
analisis de espacio. La SEOP también dictamina que la mejor opcion ante pérdidas
prematuras de multiples dientes tras la erupcidén de los primeros molares permanentes seria
un arco lingual con sujecion a los primeros molares permanentes. La eleccién de una placa

removible es desechada por la poca colaboracién que presenta el paciente .

Aproximadamente entre el 4 y el 30% de todos los nifios han sufrido algun tipo de
traumatismo en los dientes anteriores. Los hombres son mas propensos a sufrir lesiones en
la denticion permanente, especialmente entre los 7-11 afios, como es el caso de este

paciente en el que se observé una fractura de esmalte y dentina no complicada en 2.1, que
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se atribuye a la practica de juegos o deportes violentos. Los traumatismos dentales suelen
afectar a uno o pocos dientes y en ambas denticiones, los dientes que con mayor frecuencia
se fracturan son los IC con un 50%. En cuanto al tipo de traumatismo, en denticion

permanente las lesiones mas frecuentes que producen son las fracturas dentales ®"".

El ejercicio de la Odontopediatria es una tarea dificil, porque no puede limitarse solo
a la prevencion y solucion de problemas bucodentarios, lleva implicito también el
desempefio de un papel importante en los sectores psicologico y educacional, donde la
relacion del profesional con los nifios y padres es fundamental para el éxito del tratamiento.
Es por ello que un adecuado manejo del comportamiento del paciente en odontopediatria se

debe realizar de manera eficiente 8°°.

El manejo del comportamiento del paciente odontopediatrico es el camino por el cual
se consigue realizar tratamientos efectivos y eficientes para la salud dental del nifio, y al
mismo tiempo se consigue una actitud positiva hacia el tratamiento. Los objetivos del
manejo de comportamiento van a ser: establecer una buena comunicacién con el nifio y los
padres; ganar la confianza de padres y su aceptacion del tratamiento dental; explicar al nifio
y a los padres los aspectos positivos del cuidado dental preventivo; proporcionar un
ambiente relajado y cdmodo para el personal de clinica durante el tratamiento y llevar a

cabo el tratamiento necesario de la mejor manera posible para el nifio ®.

Existen diversos factores que afectan al comportamiento del nifo, entre los que
destacan nifios con experiencias anteriores negativas, nifios que provienen de familias que
ocurren en constantes discusiones entre los padres o falta de comunicacion entre ellos, son
nifios que tienden a demostrar mayor inseguridad y una mayor dependencia con uno de los
progenitores 3%, En la primera visita se pudo evidenciar la sobreproteccién que ejercia la
madre sobre el paciente y la negativa de determinados tratamientos para que no sufra.
Ademas de la influencia negativa en la conducta, sobreprotecciéon, colaboracion nula del
nino y la falta de colaboracién paterna a la hora de motivar al paciente, debe tenerse en
cuenta que puede haber un incremento de la ansiedad en el nifio al presentar
hipersensibilidad como consecuencia de la porosidad del esmalte alterado y la necesidad de

extracciones de manera urgente '

Los diferentes métodos de manejo y modificacion de la conducta deben ser siempre
aplicadas de acuerdo a la edad del paciente, tipo de tratamiento y el desarrollo evolutivo.
Existen diferentes técnicas para poder conseguir un correcto control de la conducta ¢’
(Tabla 6). Cordero y cols. * realizaron un un estudio en 129 padres de nifios entre los 3y 15

afnos de edad, que evaluaron las diferentes técnicas de manejo de la conducta del paciente
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pediatrico tanto farmacolégicas como no farmacoldgicas y llegaron a la conclusion que tras
una evaluacion de la literatura durante las ultimas décadas, indican que las técnicas de
caracter mas restrictivo (no farmacoldgicas), las cuales eran las mas aceptadas por los
padres, cada vez, son mas rechazadas, mientras que alternativas o métodos farmacolégicos
tales como sedacion o anestesia general, actualmente son mas aceptadas e incluso

solicitadas por los padres.

En este caso la falta de colaboracién del paciente tanto a la hora de realizar los
tratamientos como en relacién a la higiene bucodental, como la falta de colaboracion de los
padres en cuanto a motivacion y asistencia a las citas hizo imposible realizar el tratamiento
dental necesario, realizandose soélo la extraccion de 7.4 e intento de tratamiento pulpar de
1.6, el cual no pudo ser llevado a cabo por la mala conducta y negativa de la madre de

seguir con el procedimiento, suspendiéndose asi el tratamiento instaurado.

2. PRESENTACION DE CASO CLINICO 1. N° HC 1973

Paciente femenino de 8 afos de edad y de origen espafiol, que acude a consulta al
servicio de practicas en la clinica de Odontologia de UNIZAR el dia 24/10/2016. La
anamnesis oportuna y detallada se le realiza con su progenitora siendo el motivo de la
consulta “Le toca revision y ademas estoy realmente preocupada porque me dijeron que le

podia faltar algun diente”.

2.1 ANAMNESIS:

Datos de filiacion:

» Nombre: E.E.G. » Colegio: Juan XXIII.

» Sexo: Femenino. » Hermanos: hija unica.

» Fecha de nacimiento: 8/02/2008. > Tutor: El paciente viene acompanado
» Lugar de origen: Huesca. por su progenitora.

Antecedentes médicos:

No presenta antecedentes médicos de interés, no constan alergias y cartilla de
vacunacion al dia. Segun el sistema de clasificacion que emplea la American Society of
Anestesthesiologists, podemos clasificar al paciente como A.S.A |, ya que, se trata de un
paciente sano y no supone un riesgo para la operatoria dental 2.

Antecedentes familiares:
No se refiere ninguna patologia, ni la ingesta de ningun tipo de medicacion durante el

embarazo o lactancia. La progenitora refiere valvulopatia funcional en su infancia sin
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repercusion en la actualidad y que ella misma y su padre tienen agenesias de los incisivos

laterales superiores.

Datos generales:
Embarazo normal, paciente que nacidé por parto eutécico y a término, con un peso
normal de 2,760 Kg. La lactancia fue mixta durante el primer afo. El uso de biberén vy

chupete se prolongé hasta los tres afios de edad.

Antecedentes odontolégicos:

Tratamientos dentales anteriores:

El paciente habia acudido con anterioridad a este mismo servicio el 28/10/2013 y se
le realiz6 una exploracion clinica y una ortopantomografia que se observa distorsionada.
Acude por revision en 13/10/2014 donde se le realiza una exploracion clinica y
ortopantomografia. Se describe la primera sospecha de agenesias dentales, aunque no se
especifica. No se establece ningun diagndstico o plan de tratamiento. No se refieren
traumatismos previos, ni odontalgias, ni pérdidas dentarias. Ademas, la progenitora nos dice
que acuden de manera rigurosa a las citas del programa de salud bucodental de la

seguridad social y realiza las sesiones de fluorizacién.

Cronologia de erupcién:
Los primeros dientes en erupcionar fueron los incisivos centrales inferiores

temporales a los 5 meses y el primer permanente un molar inferior, a los 5 afios y medio.

Habitos higiénicos:
La higiene bucodental es deficiente. Realiza dos cepillados al dia. La ingesta de

azucares es elevada.

2.2 EXPLORACION
2.2.1 Exploracién extraoral: (Fig.52-57).
Inspeccidén y palpacion de labios - Sellado labial correcto.

- Labio inferior retruido, reseco y
mordisqueado, compatible con habito de
succion labial.

Exploracion articulacién - Ausencia de patologias, dolor o asimetrias
temporomandibular y musculatura en funcion.

- Movimientos uniformes con grado de
apertura normal (45 mm).

Examen cuello y area submandibular - Sin hallazgos patolégicos.
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Exploracion facial:
Se observa un paciente con pelo fino, escaso y sin brillo, piel periorbitaria

hiperpigmentada, orejas protuberantes y abundante grasa submental.

» Macroestética:
a) Analisis frontal:
Patroén facial:
En el caso del paciente el indice facial tiene un valor de 84%, que corresponde con la

morfologia de un paciente braquifacial o euriprosopo. (Fig. 58).

Simetria vertical:

En este caso la regla de los tercios se cumple, siendo estos proporcionales.(Fig.59).
Al realizar el montaje fotografico para valorar asimetrias observamos como el ojo izquierdo,
es ligeramente mas grande y esta caido con respecto al lado derecho, pero en conjunto es
el lado derecho el que es mas grande que el izquierdo, entrando dentro de la norma.
(Fig.60).

Simetria horizontal:
En este caso, la regla de los quintos no se cumple en los quintos externos, que estan
aumentados debido a unas orejas prominentes. Ademas observamos como la comisura

labia izquierda no corresponde con el limbus ocular. (Fig. 61).

b) Andlisis de perfil:
Nariz prominente y abundante grasa submental. Vamos a valorar los siguientes

parametros:

Angulo de perfil:

En este caso el angulo es de 173° lo que nos indica que es un paciente con perfil
recto. En cuanto a la valoracion del perfil estético no se cumple la norma establecida por
Ricketts ya que el labio inferior se encuentra 6 mm por detras de este plano, encontrandose

en retroquelia. (Fig. 62).

Angulo nasolabial y mentolabial:
Presenta un angulo nasolabial de 93° estando dentro de la norma y un angulo
mentolabial de 68°, un angulo muy disminuido y que nos dictamina que el mentén esta muy

elevado y es prominente. (Fig. 63).

Contornos labiales:
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Retroquelia del labio inferior. Al al examinar los labios se observan que estan

mordisqueados y secos. (Fig. 64-65).

c) Analisis %:
Presenta unos pémulos prominentes, ojeras marcadas, surco mentolabial y menton

muy marcados y de nuevo volvemos a ver exceso de grasa submental. (Fig. 66).

» Miniestética: (Fig. 67).

Curva de la sonrisa Sonrisa baja. Expone menos del 100% del ICS.
Arco de sonrisa No consonancia en lado izquierdo.
Amplitud de la sonrisa Aceptable.

2.2.2 Exploracioén intraoral
Tejidos blandos
» Orofaringe: Sin hallazgos patoldgicos.
Paladar: Tras su inspeccion y palpacion no se encuentran anomalias.
Lengua: Coloracion normal, sonrosada y con ausencia de lesiones.

Suelo en boca: Ausencia de lesiones y tumefacciones. Saliva normal.

YV V VYV V

Frenillos:

* Frenillo labial superior: Signo de Graber positivo. Se trata de un frenillo
hipertréfico y con insercion baja. (Fig.68).

* Frenillo labial inferior y lingual sin anomalias.

» Glandulas salivares: Se realiza inspecciéon de glandulas parétidas y submaxilares,
asi como la desembocadura de los conductos. No existe presencia de patologia
inflamatoria, ni célculos.

» Respiracion: Nasal.

» Encias: Gingivitis generalizada.

Exploracién dentaria: (Fig.69-74).

Paciente se encuentra en denticion mixta primera fase. En esta fase se puede
observar como estan erupcionados los primeros molares permanentes y estan en recambio
los incisivos. No estan presentes 1.2, 2.2 ni 4.2. Presenta una alteraciéon de forma en 6.2

(diente conoide) y patologia cariosa en 7.5 (ocluso dista) y 3.6 (oclusal).

Evaluacion de la higiene oral y salud gingival del paciente
Para poder hacer una evaluacion se utilizan pastillas reveladoras de placa y se
calcula el indice de placa de O’Leary. Este indice nos da un valor de 84.7% los que

determina una higiene muy deficiente. (Fig. 75-77).
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o|l

Relaciones intermaxilares:

» Sagital:
* Clase molar: Derecha: Clase Il / Izquierda: Clase II.
* Clase canina: Derecha: Clase Il / Izquierda: Clase Il.
* Resalte: Aumentado.

» Transversal:
* Mordida cruzada: No.
* Mordida en tijera: No.

» Vertical:
* Mordida abierta: No.
* Sobremordida: Si.

¢ Lineas medias: Desviacion de linea inferior unos 6 mm hacia derecha.

2.2.3 Exploraciéon funcional. Habitos nocivos:

» Deglucién atipica: Al mandarle deglutir, observamos como la posicion de la lengua
es baja, y como sobresale la lengua entre los dientes para estabilizar la mandibula y
producir el sellado de la cavidad oral '. (Fig. 78).

» Succidn labial inferior: Labio inferior reseco y mordisqueado e incisivos superiores

proinclinados. Al preguntarle confirma esta accién.

2.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Radiografias:
El examen radiografico debe ser realizado s6lo cuando beneficie al paciente, es decir

para mejorar el diagnéstico y/o en consecuencia dar un tratamiento mas apropiado 2.

» Ortopantomografia:

Ante la sospecha de agenesia de incisivos y puesto que las anteriores no son
concluyentes, se realiza una radiografia panoramica (Fig. 79-81). De nuevo se pueden
valorar el grado de desarrollo de los gérmenes dentales segun los estadios de Nolla. (Tabla
6). En este caso los hallazgos radiograficos son:

* Ausencia de los gérmenes dentarios de 1.2, 2.2, 4.2, 3.8 y 4.8.
* Trayectoria de los gérmenes correctas a excepcion del 2.3. En la prueba se

observa como no es adecuada la guia de erupcion.

» Aletas de mordida: (Fig. 82-83).
Los hallazgos radiograficos encontrados son:

* Lesion cariosa en 5.4 (distal) y 5.5 (mesial), sin afectacion pulpar.
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» Periapicales (Fig. 84-85).

Se realiza con la justificacion de poder explorar con detalle el desarrollo del germen
dentario de 2.3, debido a la alteracion en la posicibn que tiene evidente en la
ortopantomografia. Con estas radiografias podemos valorar la posicion y valoracion del
pronostico de dicho diente. El diente se localiza en una posicion palatina y con una

inclinacion mayor de 45°.

» Telerradiografia (Fig. 86-87).

En este Servicio de Practicas no se realizan tratamientos de ortodoncia, por lo que
esta prueba diagnéstica no estaria justificada, pero tras interconsulta con el ortodoncista,
este ha solicitado dicha prueba, ya que, segun diversos autores como son Proffit'® o Canut™,
ante una maloclusion esta justificado que se realice una telerradiografia para su posterior
analisis por medio de una cefalometria para poder asi valorar, comparar, expresar y
determinar las relaciones craneomaxilofaciales en un momento determinado y poder asi
conocer mejor la patologia del paciente, donde esta localizada y que prondstico tiene el
tratamiento ortoddntico. Con este analisis se concluye que el paciente presenta Clase llI
esquelética, con patrén de crecimiento braquifacial y Clase Il molar debida a molar superior.

(Tabla 7-8).

De nuevo tras la realizacién completa de una historia clinica, una exploracién tanto
extraoral como intraoral y las pruebas complementarias oportunas, se realiz6 un

odontograma. (Fig. 88).

Estudio de modelos y montaje en articulador: (Fig. 89-94).
» Analisis interarcada:

Arcada superior Arcada inferior

Forma de la arcada Triangular. Oval.
Rotaciones dentarias | 1.6,5.4,1.1,2,1y 2.6. No presenta.
Anomalias en numero Agenesiasde 1.2y 2.2. Agenesias de 4.2.

Linea media superior | Centrada con el rafe medio Desviada hacia derecha teniendo
palatino si se divide el en cuenta la linea media superior.

diastema.

> Analisis interarcada

En este caso la DOD y la DDD no es valorable.

2.4 JUICIO DIAGNOSTICO

» Periodontal: Gingivitis generalizada asociada a placa.
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» Dentario:
* Patologia cariosa en:
= 7.5: en superficie ocluso-distal sin afectacién pulpar.
» 3.6: en superficie oclusal sin afectacion pulpar.
» 5.4: en superficie distal sin afectacién pulpar.
» 5.5: en superficie mesial sin afectacién pulpar.
* Agenesiadental: 1.2,2.2y 4.2
* Alteracién de forma: 6.2 (diente conoide).
* Alteracion de posicién: 2.3 (diente incluido).
* Ortodoéntico: Paciente con Clase Il esquelética y Clase Il division | molar.
* Funcional: Habitos nocivos:
o Deglucién atipica.
o Succion labial inferior.
* General: Paciente compatible con displasia ectodérmica, debido a caracteristicas
faciales, agenesias y alteracion de forma en diente. Se deberia hacer los analisis

genéticos oportunos para confirmar dicha sospecha.

2.5 PRONOSTICO DEL CASO:
Una vez realizadas todas las pruebas pertinentes, podemos emitir un prondstico del

caso clinico:

Periodontal:

Tras la valoracion clinica y tras la realizacion del indice de O’Leary podemos
determinar que presenta gingivitis moderada generalizada inducida por placa y el estado de
la higiene oral es mejorable. Es fundamental la mejora de la higiene bucodental para el buen

pronostico de cualquier tratamiento .

Dental individualizado:
En cuanto a los dientes afectados por patologia cariosa el pronéstico es bueno,
siempre y cuando la paciente mantenga una correcta higiene bucodental y asista a las

revisiones estipuladas.

Ortodoéntico y funcional:

Se recomienda realizar interconsulta con logopeda y ortodoncista para la valoracién
de su estado. En una primera valoracién el prondstico de las agenesias es bueno, porque
existe el suficiente espacio habitable para cerrar espacios, pero teniendo en cuenta que el
perfil estético puede verse comprometido. En el caso del 2.3, se trata de un prondstico no

favorable debido a que se trata de un diente incluido que se encuentra por palatino, con una
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inclinacion mayor de 45°, con una posicién alta y con cierta aproximacion a la linea media

819 De todas maneras hay que esperar a que se cumpla el periodo de erupcién para ver

como evoluciona la guia de erupcion.

2.6 PLAN DE TRATAMIENTO Y SECUENCIA

En este caso se propone un plan de tratamiento unico que se considera el ideal

atendiendo a las necesidades del paciente:

Fase preventiva e higiénica * Sesion de fluorizacion.

Fase conservadora * Obturacion simple con base cavitaria de 5.4, 5.5y 7.5.
Seguimiento y evolucion * Revision trimestral.
Fase ortoddntica *» Se remite al paciente a logopeda para solucionar

‘ Plan de tratamiento |

* Tartrectomia supragingival.

* Explicacion de las técnicas de higiene oral.

* Obturacion simple de 3.6.

problema de deglucion atipica y al ortodoncista para

valorar la maloclusién de la paciente.

De manera general el tratamiento en el paciente infantil se realiza por cuadrantes

empezado por uno sencillo y dejando que el nifio se adapte al tratamiento . En este caso se

trata de una paciente colaboradora, siempre y cuando se apliquen las técnicas de manejo de

conducta enfocadas a su edad, debido a esto se decide empezar por el tercer cuadrante que

es el cuadrante donde presente la patologia cariosa de mayor extension.

>

A\

Sesioén 1: Confeccion de historia clinica, exploracién, pruebas complementarias,
diagnostico, prondstico y plan de tratamiento.

Sesion 2: Profilaxis bucodental, instrucciones de higiene oral y sesion de
fluorizacion.

Sesioén 3. Obturacidon con composite de 7.5 y 3.6 con base cavitaria de CIV.
Sesion 4: Obturacion de 5.4 y 5.5 con base cavitaria de CIV.

Sesion 5: Revision trimestral.

2.6 DESARROLLO PLAN DE TRATAMIENTO

Fase preventiva e higiénica:

Instrucciones y motivacién de higiene:

En esta fase se realiza explicacion de un correcto cepillado al paciente y a su

progenitora. (Fig. 95). Se indica realizar cepillado 3 veces al dia con pasta dental fluorada
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(1000 ppm F* como minimo) suplementado con enjuagues fluorados diarios al 0.05%. Se
realiza tartecromia supragingival con ultrasonidos, cepillo rotatorio con pasta de profilaxis y
copa de goma. Se decide no realizar la sesién de fluorizacion, ya que, la madre nos dice que
las sesiones las lleva de manera rigurosa en la seguridad social. En caso de hacerlo la
recomendacion es aplicar gel de fluor tixotropico al 1,23% o aplicacion de barnices de flior
sédico al 5% . Los selladores de fosas y fisuras también lo realizara en la seguridad social,
se recomienda realizarlo con resina bis-GAMA de 1.6, 2.6 y 4.6. Por ultimo se dan una serie
de instrucciones dietéticas que segun el consenso internacional para reducir el riesgo de
caries son:

- Reducir la cantidad y la frecuencia de consumo de azucares.

- Antes de acostarse evitar bebidas o alimentos que contengan azucar.

- No mas de 30g diarios de azucares afadidos (5 cucharaditas de azucar).

- Evitar alimentos y bebidas procesados y su sustitucién por frutas como manzana o

chicles con xilitol *°.

Fase conservadora:

En este caso consistira en la eliminacién de patologia cariosa. Todo procedimiento
que requiera de administracion de anestesia local, se aplica en primer lugar anestesia
tépica, con mucosa previamente seca (Hurricaine® gel bucal 20%). Se anestesia mediante
con aguja corta y lidocaina al 2% con epinefrina (Xilonibsa® 20mg/ml+0,01), mediante
técnica infiltrativa para 5.4 y 5.5 y troncular del nervio dental inferior para 3.6 y 7.5. Una vez
anestesiado y realizado el aislamiento absoluto, se realiza una apertura lo mas
conservadora posible teniendo en cuenta las caracteristicas de la denticion temporal. En
todas las obturaciones se coloca una base de CIV (lonoseal®), por la extension de las
mismas. Posteriormente se realiza el grabado acido con acido ortofosférico al 37%
(Clarben®) durante 20 segundos, se lava y se seca. Se aplica un sistema adhesivo de un
solo paso (lvoclar Vivadent®) y se fotopolimeriza. Una vez preparada la cavidad se coloca
composite preferentemente un hibrido (Grandio® color A2), en capas de un grosor menor de
1.5 mm con una polimerizacién de cada capa de 40 segundos. Una vez finalizado este

procedimiento pulir eliminando exceso, retirar dique y comprobar oclusién. (Fig. 96-102).

Fase funcional /ortodéntica:

La correccion de la deglucion atipica consta de opciones terapéuticas como la
interconsulta con logopeda para explicar y ensefiar la manera correcta de deglutir e instaurar
terapia miofuncional, que consta de diversos ejercicios para la reeducacion de la deglucion.

En casos de que el habito no cese o no exista colaboracién se puede optar por medidas
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como el uso de aparatologia restrictiva, como la rejilla lingual que obligara al nifio a
1,8,19,

mantener una posicion de la lengua correcta

La succion labial inferior es un habito nocivo potencial de maloclusiones. Puede
producir la excesiva proinclinacién de los incisivos superiores creando un aumento de
resalte como es en este caso. Se debe realizar interconsulta con logopeda e instaurar

terapia miofuncional o con aparatologia funcional.

Por ultimo el paciente es remitido al ortodoncista para que valore la maloclusion que
presenta y posicion de 2.3, asi como el manejo del caso en relacion a las agenesias, para
que instaure el tratamiento oportuno. Este nos dice que para correccion de habitos nocivos y
maloclusién asociada que presenta la paciente, se recomienda la colocacion de un Frankel

Tipo Il o un Klammt .

2.7 DISCUSION

Todavia es frecuente que los padres cuestionen la necesidad de establecer medidas
preventivas o restauradoras en los dientes temporales, argumentando que van a durar
pocos afos y seran sustituidos por dientes sanos. Por lo tanto la primera accion preventiva
sera informar a los padres en aquellos aspectos necesarios para poder obtener y mantener
la salud bucal de sus hijos la importancia de estos procedimientos %%

Nuestra paciente presenta un cuadro de policaries que afecta tanto a denticion
temporal como permanente, por lo que en la segunda sesion clinica se dedicé a la
prevencién de esta patologia. Las instrucciones de como eliminar la placa bacteriana,
ademas de explicarlas al paciente, se deben explicar a los progenitores y se recomienda
que supervisen y repasen el cepillado’?®". Es también fundamental dar instrucciones sobre
las modificaciones de la dieta, ya que, los hidratos de carbono, y mas especificamente los
azUcares, interaccionan con el biofilm bacteriano y se produce una liberacién de acidos del

metabolismo bacteriano que desmineralizan el tejido por una disminucidén rapida del pH
1,2,17,39

Mas de 50 afos de investigacién en el mundo han demostrado la seguridad y la
efectividad de los compuestos fluorados en la prevencién de la caries dental. Las
propiedades preventivas del ion fluoruro se atribuyen a tres mecanismos de accioén que son,
favorecer la remineralizacion, inhibir la desmineralizacion e inhibicion de la actividad
bacteriana . Es por todo ello que se recomienda la aplicacién de flior tépico. Uno de los
métodos que aporta la mayor cantidad de fluoruros es el cepillado dental"*®". La

efectividad de las pastas dentifricas con compuestos fluorados es a partir de 1000 ppm F, en
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forma de monofluorfosfato de sodio 0,76%, de fluorado de sodio 0,24% o fluoruro de estafio
0,4%, siempre teniendo en cuenta la cantidad. La técnica de cepillado con pastas fluorados
pude complementarse con colutorios fluorados con seguridad a partir de los 6 afos, ya que
es la edad en la cual existe un control suficiente de la deglucién. En Espafa se
comercializan principalmente soluciones formuladas con fluoruro sédico fluorado diario
(0,05%, 230 ppm F) o semanal. (0,2%, 920 ppm F)?3'"3% Estos mismos autores
recomiendan que los enjuagues en nifios deben ser a bajas concentraciones pero de uso
diario para desarrollar un mejor habito de uso %373

En cuanto a la aplicacién de flGor en clinica, segun el Casal y cols. *°, la aplicacion de
geles y barnices fluorados producen una reduccion media del 21% y del 37%
respectivamente de caries. Cuando se aplican geles fluorados, se deben realizar con geles
tixotropicos y limitar la cantidad a unos 2 ml en una cubeta desechable. En caso del barniz
se recomienda la la aplicacion de fluoruro soédico al 5%. Se recomienda la aplicacién de
ambos 2 o0 4 veces al afio, dependiendo del riesgo de caries. En este caso este paso no se
efectla, pues cumple las sesiones de la seguridad social. En cuanto al sellado de fosas y
fisuras se recomienda realizarlo con selladores de resina, si se puede conseguir un
aislamiento correcto o con CIV si el molar esta parcialmente erupcionado o no se consigue

el aislamiento, teniendo en cuenta su falta de retencion.

Por ultimo, cabe destacar la importancia que tiene la realizacion de revisiones
periodicas cuyo objetivo principal es mantener un control y detectar patologia cariosa

prematuramente’#817:39,

Para ello es fundamental realizar una exploracién clinica vy
radiografica si es necesario. La radiografia panoramica debe realizarse por primera vez a la
edad de 6 afios 8, por lo que la prueba no estaba justificada en la primera visita, ya que en
ese momento la paciente, tenia 5 afios y la distorsidn, seguramente se debe al movimiento
de la nifa. La segunda tampoco estaba indicada por que apenas habia pasado un afio y es

irradiar al nino innecesariamente.

Si a pesar de las medidas preventivas el paciente presenta patologia cariosa se debe
actuar de inmediato para frenar su progresion y asegurar el correcto desarrollo del nifio. Las
restauraciones con amalgama era uno de los procedimientos mas comunes de restauracion
de molares en nifios 8. Sin embargo, la UE, acaba de aprobar en Diciembre de 2016 la
prohibicion de realizar obturaciones con amalgama de plata, en nifios menores de 15 afios y
mujeres embarazas a partir de 1 de Julio de 2018 “°. Los materiales alternativos seran las
resinas compuestas y cemento iondmero de vidrio. Segiin Kemaloglu y cols. *' hoy en dia
tras la mejora de los composite no existe diferencia significativa entre el uso de amalgamas

y composites, dejando estos ultimos ademas, una menor sensibilidad postoperatoria. Segun
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Mickenautsch y cols.*? no existe diferencia significativa entre el uso de cemento ionémero de
vidrio y las resinas compuestas. Por etas razones, en este caso, el tratamiento adecuado de

5.4,5.5,7.5y 3.6 es la obturacion con composite nanohibrido.

Autores afirman que la colocacion bases cavitarias previas la obturacién son
esenciales para inducir la remineralizacién de la dentina *°. Otros autores, como Barberia L y
cols.® sefialan que la proteccion pulpar en dientes temporales resulta siempre indispensable
para evitar un posible exceso de mondmero y evitar efectos de microfiltracion. Por todas
estas razones en este caso clinico se realizé las obturaciones tanto permanentes como
temporales con un composite nanohibrido previa colocacién de base cavitaria con cemento

iondmero de vidrio que ademas presenta la ventaja de liberar fluor.

Para realizar este procedimiento, es requisito fundamental realizar una anestesia
local y el correcto aislamiento absoluto del campo. Numerosos autores afirmar que la
anestesia local en odontopediatria es necesaria para asegurar para asegurar un buen
control del dolor y evitar problemas de comportamiento en ese momento y en sesiones
futuras ®'. Es fundamental para este procedimiento utilizar un lenguaje positivo y que se
adapte a su nivel de compresion, no mentirles y realizar maniobras de distraccién. Se debe
estabilizar bien la cabeza del nifio, la jeringa debe estar fuera del campo de vision del nifio y
evitar que cierre los ojos, ya que, aumenta la ansiedad del nifio al perder el contacto visual.
Los anestésicos mas empleados en odontopediatria son la lidocaina al 2% con adrenalina y
mepivacaina al 3% en caso de no requerir vasoconstrictor. Se debe ademas tener claro que
la dosis maxima recomendadas en pacientes infantiles es de 4,4 mg/Kg .

Numerosos autores coinciden en que el mantenimiento de un campo seco, durante la
realizacion de maniobras restauradoras en nifios es indispensable para obtener unos
resultados O6ptimos. Ademas la experiencia demuestra que nifios aprensivos 0 no
cooperados pueden ser controlados con mayor facilidad, existe una disminucioén del tiempo
operatorio al evitar interrupciones y ofrece una proteccion tanto para el paciente como para
el operador. Por todas estas razones todos los tratamientos se realizaran con aislamiento
absoluto y se empleara la técnica decir-mostrar-hacer para su colocacion "#".

En este caso clinico la exploracion tanto intraoral como radiografica nos encontramos
con agenesias de los dientes 1.2, 2.2 y 4.2. Se han propuesto diversas clasificaciones de la
agenesia dental siendo la mas clara la propuesta por Caprioglio en 1998 . (Tabla 9).
Atendiendo a esta clasificacion podemos decir que este caso clinico presenta una
hipodoncia, pues solo estan involucrados tres incisivos laterales. La agenesia de los

incisivos laterales superiores afecta aproximadamente al 2% de la poblaciéon y una mayor
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prevalencia en mujeres, ademas los casos de agenesias bilaterales son mas comunes que

las unilaterales *3.

Las agenesias dentales pueden representar una anomalia unica o constituir parte de
las manifestaciones orales de un sindrome congénito. La etiologia de la ausencia congénita
de los dientes ha sido profundamente estudiada y entre los factores etiopatogénicos que
pueden afectar se encuentran las anomalias funcionales del epitelio dental, como se ven en
algunas displasias ectodérmicas (DE) . Las DE son un grupo heterogéneo de sindromes
caracterizados por alteraciones en la formacién y funcioén principalmente de cabello, ufas,
dientes y glandulas sudoriparas. Una de ellas forma la displasia ectodérmica anhidrética que
se caracteriza por la triada clasica de hipodoncia, hipotricosis e hipohidrosis. La facies tipica
de este sindrome se caracteriza por pelo fino, escaso y con poco brillo, piel seca,
intolerancia al calor e hiperemia. Otras caracteristicas extraorales incluyen mejillas
hundidas, puente nasal hundido, labios protuberantes y gruesos, piel periorbitaria
hiperpigmentada y grandes orejas con una posicion baja. La anomalia oral mas llamativa es
la ausencia de dientes permanentes y anomalias de forma los incisivos y caninos maxilares
(dientes conoides) 234,

Este paciente presenta un cabello fino, escaso y sin brillo, piel periorbitaria
hiperpigmentada, orejas protuberantes con posicion baja, uno de los incisivos maxilares
presenta una alteracion de forma que corresponde con un diente conoide y presenta
agenesias dentarias. Aunque los rasgos no son muy marcados, se trata de un paciente
compatible con displasia ectodérmica. El aspecto mas importante en este tipo de pacientes
es el posible impacto psicologico que es causado por la ausencia de dientes y la alteracién
de forma de otros, por lo que un diagnéstico precoz y un tratamiento dental junto a otras
ramas de la odontologia son una parte esencial del tratamiento de este tipo de sindrome
2844 Es por todo ello que seria oportuno realizar las pruebas genéticas oportunas, ya que,
la progenitora y abuelos presentan estos rasgos, para poder emitir un diagndstico certero y

descartar este sindrome o ver simplemente si se trata de agenesias hereditarias.

El tratamiento de las agenesias de los incisivos laterales debe considerarse un
tratamiento multidisciplinar, en el que participaran tanto el odontopediatra, ortodoncista,
periodoncista, implantélogo, especialista en estética/conservadora, etc. Actualmente se
describen varias alternativas de tratamiento de agenesias unilaterales o bilaterales de los
incisivos laterales, como son: reconstruir el incisivo lateral deciduo con composite
(alternativa es valida, pero a corto plazo); cierre de espacios para sustituir los incisivos

laterales superiores por caninos camuflados estéticamente y camuflaje a la vez de los
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premolares en caninos; apertura de espacio y posterior colocacién de un implante
45,46

osteointegrado para reponer el diente ausente (opcion valida en adultos)

A la hora de elegir un tratamiento u otro se debe tener en cuenta una serie de
factores como son el perfil del paciente, clase esquelética, posicion, forma y tamafio del
canino adyacente, edad del paciente, discrepancia 0seo dentaria, etc. En este caso se trata
de un paciente joven, donde un cierre de espacios puede ver comprometido su perfil
estético, el canino no ha entrado en erupcioén con una posicion desfavorable y la DOD no es
valorable. Sera labor del ortodoncista elaborar un estudio ortodéntico completo y trabajar de

manera multidisciplinar para elegir el tratamiento adecuado *’.

Por otro lado al realizar el examen radiografico encontramos el canino superior
izquierdo con una posicion alterada. En la literatura se utiliza el término “diente incluido”,
‘retenido” para designar aquellos diente que presentan alguna anomalia en la posiciéon o
situacién que les impide erupcionar de manera normal, pero es importante tener claro que
estos conceptos son distintos. (Tabla.10). Atendiendo a las diferencias de concepto que
realizada Donado *', podemos decir que el 2.3 de este caso clinico se encuentra incluido
pues se puede ver en la periapical como tiene intacto su saco coronario. Cualquiera de los
dientes permanentes puede permanecer retenido, sin embargo al hablar de inclusién
dentaria hay que referirse a los caninos superiores como los dientes con mayor prevalencia

71831 Tras la interconsulta con

en tener esta condicidon a excepcidn de los cordales
ortodoncista nos informa que el prondstico es desfavorable, no obstante se debe esperar a
que llegue la edad de erupcion para ver como evoluciona. Si esta condicion perdura el

tratamiento seria la exodoncia.

Aunque las radiografias convencionales se puede llegar a un diagndstico concreto de
la posicion del canino incluido, estas presentan ciertas limitaciones en la informacién, que
pueden ser resueltas como el CBCT. Esta prueba diagndstica presenta ventajas como
observar la presencia de reabsorciones de dientes adyacentes, valorar diversas condiciones
anatémicas como mostrar de manera mas especifica la anatomia radicular, ademas de
aportar toda la informacion de las radiografias convencionales. Sera en este caso el
ortodoncista el encargado de decidir los examenes y estudios oportunos y sera labor de él

establecer el tratamiento oportuno 2.

CONCLUSIONES
» La realizacion de una historia clinica y exploracion se debe realizar de manera

exhaustiva y adecuandose a las caracteristicas de los nifios, para poder realizar un
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correcto diagndéstico y plan de tratamiento se deben realizar de manera que se
adecue a las caracteristicas y necesidades de los nifios.

» La caries dental y las maloclusiones dentales son la patologias orales mas
prevalentes en nifios. La instauracion de planes preventivos a edades tempranas,
limitar y revertir dichas patologias junto con la educacién en salud oral, tanto a los
padres como al resto de profesionales sanitarios, es fundamental para conseguir que
nuestros pacientes presenten una correcta salud bucodental en la edad adulta.

» El manejo de la conducta es imprescindible en los nifios, siempre adecuandose a su
edad, para poder conseguir realizar el tratamiento de manera efectiva, eficiente y con
una actitud positiva. Para ello sera también imprescindible la colaboracién de los

padres.
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CASO CLINICO 1. N° HC 3154

ANEXO 1: FOTOGRAFIAS PROCESO DERMATITIS ATOPICA

Proceso Fig. 2. Proceso
dermatitis atdpica

pierna derecha.

Fig. 1.

dermatitis atopica.

ANEXO 2: FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Fig. 3. Fotografia extraoral vista ) , .
frontal en reposo. Paciente forzando Fig. 4. Fotograﬂa extraoral vista
sellado bucal frontal en sonrisa.
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Fig. 5. Fotografia extraoral vista Fig. 6. Fotografia extraoral vista

lateral de perfil derecho en reposo. lateral de perfil derecho en sonrisa.

Fig. 7. Fotografia extraoral vista % Fig. 8. Fotografia extraoral vista
de perfil derecho en reposo. 3/4 de perfil derecho en sonrisa.
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ANEXO 3: ANALISIS EXPLORACION FACIAL

Fig. 9. Fotografia extraoral vista frontal Fig. 10. Fotografia extraoral vista
en reposo que nos indica patron facial frontal para analisis de patrén facial.
caracteristico de fascies adenoidea. Patron dolicofacial.

Noviembre 2015.

Fig. 11. Fotografia extraoral vista
frontal para analisis de tercios
faciales. Tercio superior disminuido.
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Fig. 12. Montaje fotografico con fotografia extraoral vista frontal para valorar asimetrias
faciales. La fotografia central corresponde con la fotografia original, la fotografia de la
izquierda estd compuesta con los dos lados derechos de la cara y la derecha esta
compuesta con los dos lados izquierdos de la cara. Lado derecho ligeramente mas

grande, lo que se corresponde con la norma.

Fig. 13. Fotografia extraoral vista Fig. 14. Fotografia extraoral vista lateral
frontal para analisis de quintos faciales. perfil derecho para analisis del perfil facial.
Quintos externos aumentados. Angulo 163° (perfil convexo). Plano
Comisura labial no coincidente con estético dentro de norma.

limbus medio ocular de lado izquierdo
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Fig. 15. Fotografia extraoral vista lateral Fig. 16. Fotografia extraoral vista lateral
perfil derecho para analisis de angulo perfil derecho para analisis de contornos
nasolabial y mentolabial. Ambos dentro de labiales. La norma no se cumple.

la norma.

Fig. 17. Fotografia extraoral vista % Fig. 18. Fotografia extraoral zona
perfil derecho para analisis de tejidos peribucal para analisis miniestética.
blandos.
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ANEXO 4: EXPLORACION INTRAOAL

. |

Fig. 19. Fotografia intraoral en la que Fig. 20. Fotografia intraoral vista frontal
se aprecia la hipertrofia de las con arcadas en oclusion. Estado bucal
amigdalas. Noviembre 2015.

s

Y o) gxﬂ.v *
e "1": \'A\@

Fig. 21. Fotografia intraoral Fig. 22. Fotografia intraoral arcadas en
arcadas en oclusién lado derecho. oclusién lado izquierdo. Estado bucal
Estado bucal Noviembre 2015. Noviembre 2015.

Fig.23. Fotografia intraoral Fig. 24. Fotografia intraoral arcada
arcada superior. Estado bucal inferior. Estado bucal Noviembre 2015.
Noviembre 2015.
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Fig. 25. Fotografia intraoral vista frontal con
arcadas en oclusion. Estado bucal Noviembre
2016.

- \Q"

Fig 26. Ftografia intraoral arcadas en Fig. 27. Fotografia intraoral arcadas en

oclusién lado derecho. Estado bucal oclusién lado izquierdo. Estado bucal
Noviembre 2016. Noviembre 2016.

Fig. 28. Fotografia intraoral arcada Fig. 29. Fotografia intraoral arcada
superior. Estado bucal Noviembre inferior. Estado bucal Noviembre 2016.
2016.
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Fig. 30. Deglucion atipica. Al mandarle
deglutir se observa como coloca la
lengua entre las arcadas para realizar
sellado. Mayo 2016.

ANEXO 5: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Fig. 31. Ortopantomografia Caso 1 Noviembre 2015.
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Fig. 32. Ortopantomografia Caso 1 Noviembre 2016.

Estadios de Nolla ‘

Estadio 10 Apice radicular completo.
Estadio 9 Raiz casi completa, dpice abierto.
Estadio 8 2/3 raiz completa.
Estadio 7 1/3 raiz completa.
Estadio 6 Corona completa.
Estadio 5 Corona casi completa.
Estadio 4 2/3 de la corona completo.
Estadio 3 1/3 de la corona completo.
Estadio 2 Calcificacion inicial.
Estadio 1 Presencia de cripta.
Estadio 0 Ausencia de cripta.

Tabla 1. Estadios de Nolla %.

Diente Estadio Diente Estadio Diente Estadio Diente Estadio
de Nolla de Nolla de Nolla de Nolla

1.1 9 2.1 9 3.1 9 4.1 9

1.2 9 2.2 9 3.2 9 4.2 9

1.3 8 2.3 8 3.3 8 4.3 8

1.4 7 2.4 7 3.4 7 4.4 7

1.5 7 2.5 7 3.5 6 4.5 6

1.6 9 2.6 9 3.6 9 4.6 9

1.7 6 2.7 6 3.7 6 4.7 6

1.8 0 2.8 0 3.8 0 4.8 0

Tabla 2. Desarrollo de los los dientes permanentes Caso 1 segun estadios de Nolla .
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Fig. 33. Radiografia aleta de mordida Fig. 34. Radiografia aleta de mordida
lado derecho antes de realizar lado izquierdo antes de realizar
tratamiento. Noviembre de 2015. tratamiento. Noviembre de 2015.

Fig. 35. Radiografia aleta de mordida Fig. 36. Radiografia aleta de mordida
lado derecho Estado bucal Noviembre lado izquierdo. Estado bucal
de 2016. Patologia cariosa distal de Noviembre de 2016.

8.4 que no se evidencia clinicamente.

Fig. 37. Radiografia Fig. 38. Radiografia
periapical de 1.6. periapical de 2.6.
Noviembre 2016. Noviembre 2016.
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Fig. 40. Radiografia periapical de
tercer cuadrante Noviembre 2016 .

Fig. 39. Radiografia periapical de
cuarto cuadrante Noviembre 2016.

Fig. 41. Radiografia Fig. 42. Radiografia

periapical de 2.1 periapical de 2.1 periapical

distal. proyeccion oclusal. proyeccion mesial.
Noviembre 2016. Noviembre 2016.

proyeccion
Noviembre 2016.

© Patricia Magarifios Bouzas, 2017

Fig. 43. Radiografia
de 2.1
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Fig. 44. Cefalometria Steiner. Noviembre de 2015.

Fig. 45. Cefalometria Rickketts. Noviembre de 2015.
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Fig. 46. Estudio modelo superior. Se Fig. 47. Estudio modelo inferior. Se
valora linea media con respecto a rafe a valora linea, forma del paladar vy
palatino, forma del paladar y rotaciones. rotaciones.

Fig. 48. Montaje en articulador vista frontal.
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Fig. 49. Montaje en articulador vista lateral izquierda.

Fig. 50. Montaje en articulador vista lateral derecha.
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Arcada superior 5+4+3 2+1+1+2 3+4+5
Tamano dentario 22 mm 28 mm 22 mm
Espacio habitable 24 mm 25 mm 25 mm
Discrepancia 24 - 22 =2 mm 25-28 =-3 mm 25-22 =3 mm

Interpretacion: La DOD es positiva de +2 mm, por lo que sobra espacio (diastemas).

Arcada inferior 5+4+3 2+1+1+2 3+4+5
Tamarno dentario 21.6 mm 22 mm 21.6 mm
Espacio habitable 23 mm 19 mm 24 mm

Discrepancia 23-21,6 =1.4 mm 19-22 =-3 mm 24 —21.6 =2,4 mm

Interpretacion: La DOD es de 0,8. La relaciéon entre el tamafo dentario y el espacio
habitable es practicamente el adecuado.

Tabla 3. Analisis DOD 2015.

Arcada superior 5+4+3 2+1+1+2 3+4+5
Tamano dentario 23,7 mm 34 mm 23,7 mm
Espacio habitable 26 mm 32 mm 26 mm
Discrepancia 26 —23.7 = 2,3mm 32-34 = -2 mm 26-23,7=2.3mm

Interpretacion: La DOD es positiva de +2,6 mm, por lo que sobra espacio (diastemas).

Arcada inferior 5+4+3 2+1+1+2 3+4+5
Tamaio dentario 23,4Amm 25 mm 23.4mm
Espacio habitable 25 mm 24 mm 25 mm

Discrepancia 25-23.4 =1,6mm 24-25=-1mm 25-23,4=1.6 mm

Interpretacion: Existe una DOD positiva de +2,2, por lo que sobra espacio (diastemas)

Tabla 4. Analisis DOD 2016.

© Patricia Magarifios Bouzas, 2017

-51 -



AL Abordaje multidisciplinar en el paciente odontopediatrico

indice de Bolton (IB) Interpretacion
2016

indice de Bolton anterior 71.8 %. Indica un exceso superior. Los dientes anteriores

inferiores, en tamafio son menores en proporcion a los dientes

anteriores superiores.

Incide de Bolton total 91.3 %. Indica un exceso superior. Los dientes inferiores, en

tamano son menores en proporcion a los dientes superiores.

Tabla 5. Analisis DDD 2016.

18 17 15 14 13 @D @E) = @)E)Ee) 27 =
Bl [ ]

48 47 (@6) 45 44 43 GDGE) 33 4 35 Ge) 7 =

@@ 92 51 61 62 64 65

= il
EEIE 2 a1 71 2 @REE

Fig. 51. Odontograma Caso 1.

Técnicas no farmacologicas

Técnicas de comunicacion * Lenguaje pediatrico

e Decir-mostrar-hacer

e Control voz

Técnicas de modificacion de conducta * Refuerzo

* Desensibilizaciéon

¢ |mitacién

Técnicas de enfoque fisico e Abrebocas

* Mano sobre boca

* Restriccion fisica (profesional o por
medio de dispositivos)

Sedacion

Anestesia General

o Presentes en boca
. Caries clinica

Caries Rx

Tabla 6. Clasificacion de las técnicas de control de conducta 367,
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CASO CLINICO 2. N° HC 1973

ANEXO 7: FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Fig. 52. Fotografia extraoral vista Fig. 53. Fotografia extraoral vista frontal

frontal en reposo. en sonrisa.

Fig. 54. Fotografia extraoral vista Fig. 55. Fotografia extraoral vista
lateral de perfil derecho en reposo. lateral de perfil derecho en sonrisa.
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Fig. 56. Fotografia extraoral vista 3/4 Fig. 57. Fotografia extraoral vista % de
de perfil derecho en reposo. perfil derecho en sonrisa.

ANEXO 8: ANALISIS EXPLORACION FACIAL

Fig. 58. Fotografia extraoral frontal Fig. 59. Fotografia extraoral frontal
para analisis patron facial. Patron para analisis tercios faciales. Se
braquifacial. cumple la regla.
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Fig. 60. Montaje fotografico con fotografia extraoral vista frontal para valorar
asimetrias faciales. La fotografia central corresponde con la fotografia original,
la fotografia de la izquierda estd compuesta con los dos lados derechos de la
cara y la izquierda estd compuesta con los dos lados izquierdos de la cara.
Lado derecho ligeramente mas grande, lo que corresponde con la norma.

Fig. 61. Fotografia extraoral frontal
para anadlisis quintos faciales.
Quintos externos aumentados.
Comisura labial no coincidente con
limbus medio ocular de Ilado
izquierdo.

© Patricia Magarifios Bouzas, 2017

Fig. 62. Fotografia extraoral lateral
perfil derecho para analisis del
perfil facial. Angulo de perfil 173°
(recto) y plano estético
comprometido (labio inferior en
retroauelia).
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Fig. 63. Fotografia extraoral lateral para Fig. 64. Fotografia extraoral lateral para
analisis angulo nasolabial y mentolabial. analisis contornos labiales. Retroquelia
Angulo nasolabial (93°) dentro de norma y labio inferior.

mentolabial (68°) muy disminuido.

Fig. 65. Habito nocivo de succion labial Fig. 66. Fotografia extraoral vista %

inferior. perfil derecho para analisis de tejidos
blandos. Ojeras, surco mentolabial,
mentdbn muy marcados y abundante
grasa submental.
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Fig. 67. Fotografia extraoral zona peri-bucal para
analisis miniestética.

ANEXO 9: EXPLORACION INTRAORAL

Fig. 68. Frenillo labial superior con
insercion baja.

Fig. 69. Fotografia intraoral vista Fig. 70. Fotografia intraoral con arcadas
frontal con arcadas en oclusion. en oclusién lado derecho.
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Fig. 71. Fotografia intraoral con arcadas Fig. 72. Fotografia intraoral oclusal
en oclusioén lado izquierdo. de arcada superior.

- . {

= :

Fig. 73. Fotografia intraoral oclusal Fig. 74. Alteracion de forma de 6.2.
arcada inferior. Diente conoide.

ANEXO 10: iNDICE HIGIENE ORAL

Fig. 75. Fotografia intraoral vista frontal, tras
aplicacion de pastilla reveladora de placa.
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Fig. 76. Superficies con placa que presentaba el caso 2, tras la aplicacion de pastilla
relevadora de placa.

Higiene
indice de O’Leary = n° total de superficies con placa x 100 = 78 x 100 = 84,7% oral muy
n° total superficies en boca 92 deficiente
Fig. 77. Ecuacion para calcular el indice de O’Leary.
ANEXO 11: EXPLORACION FUNCIONAL
Fig. 78. Deglucién atipica. Se manda tragar al
paciente y se observa como la lengua sobresale
entre las arcadas.
-590-
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ANEXO 12: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Fig. 79. Ortopantomografia Caso 2. Octubre 2013.

£t - )
2 "'&1 s 52
ol 83

a/ 84 " {4 ~¢ 7

Fig. 80. Ortopantomografia Caso 2. Octubre 2014.
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Fig. 81. Ortopantomografia Caso 2. Noviembre 2016.

Estadio Diente Estadio Diente Estadio Diente Estadio

(o [W\'[o] | F-] de Nolla (o [W\'[o] | F-] de Nolla
1.1 9 2.1 9 3.1 9 41 9
1.2 9 2.2 9 3.2 9 4.2 9
1.3 8 2.3 8 3.3 8 4.3 8
1.4 7 2.4 7 3.4 7 4.4 7
1.5 7 2.5 7 3.5 6 4.5 6
1.6 9 2.6 9 3.6 9 4.6 9
1.7 6 2.7 6 3.7 6 4.7 6
1.8 0 2.8 0 3.8 0 4.8 0

Tabla 6. Desarrollo de los los dientes permanentes Caso 2 segun estadios de Nolla .

Fig. 82. Radiografia aleta de mordida Fig. 83. Radiografia aleta de mordida lado
lado derecho. Se visualiza patologia izquierdo.

cariosa 5.4 (distal) y 5.5 (mesial), no

visibles clinicamente.
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Fig. 84. Radiografia Fig. 85. Radiografia

periapical oclusal de periapical oclusal 2.1.

2.1. Se aprecia saco Se aprecia saco como

pericoronario. el diente se encuentra
por palatino.

Fig. 86. Telerradiografia Caso clinico 2. Se realiza
cefalometria segun Steiner
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‘ Parametros Norma
SNA 82°+2
SNB 80°+2
ANB 2°+2
Pl. Oclusal 14°+3
Pl. Mandibular 32°+5
Posicién IS 411
Inclinacién IS 22°+2
Posicioén Il. 411
Inclinacién II. 25%2
Angulo interincisal = 131°+4

Plano estético sup. 0
Plano estético inf. 0

Caso
79°

79°

OO

13°

23°

6.8mm

36°

-0.3mm

80

136°

-5,2 mm

-8 mm

Abordaje multidisciplinar en el paciente odontopediatrico

Interpretacion
Retrusion o hipoplasia de maxilar.

Dentro de norma.
Clase | esquelética.

Crecimiento mesofacial.

Crecimiento braquifacial (Cara
corta)

Protuido.

Vestibulo-version.

Retruido.

Linguo-version.

Incisivos muy verticales entre si

Retroquelia
Retroquelia

Tabla 7. Cefalometria de Steiner. Su interpretacion muestra un paciente con
Clase | esquelética (con tendencia a clase Ill), pero con hipoplasia o retrusion
de maxilar superior. Muestra un crecimiento braquifacial de la mandibula (Cara
corta). Dentalmente presenta el incisivo superior protruido y proinclinado y el
incisivo inferior retruido y retroinclinado. Por ultimo estéticamente presenta una
birretroquelia bastante acentuado de ambos labios.

© Patricia Magarifios Bouzas, 2017
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Fig. 87. Telerradiografia Caso clinico 2. Se realiza cefalometria segun Ricketts.

‘ Parametros Norma Caso Valor hallado Interpretacion
Profundidad 87°+3 87°+3 93° Prognatismo mandibular
facial
Convexidad 2mmz=2 2mmz2 | -3.4mm Clase lll esquelética
facial
Eje facial 90°+,5 90°+,5 | 100° Patrén braquifacial.
Angulo de plano  26°#4,5 26°t4,5  15° Crecimiento braquifacial
mandibular
Altura facial 47°t4 47°+4 35° Patrén braquifacial
inferior
Arco 26°+4 26°+4 39° Sobremordida
mandibular
Posicion 1mm=2 1mmz2  -2,5mm Retrusion
Incisivo inferior
Inclinacién 22°¢4 22°¢4 17°mm Linguo-version
incisivo inferior
Relacion molar  (Edad-3)x2 5°%2 10,7° Clase Il molar debida a

molar superior.
Posicion del -2mmz2 - -9,1mm Retrusion labial
labio inferior 2mmz2

Tabla 8. Cefalometria de Ricketts. Su interpretacion muestra un paciente con Clase Il
esquelética y prognatismo mandibular. Presenta un patron de crecimiento braquifacial
Dentalmente presenta sobremordida y el incisivo inferior protruido y retroinclinado.
Aunque revela una Clase | molar, clinicamente podemos ver que se trata de una Clase I.
de Por ultimo estéticamente presenta retroquelia en labio inferior.
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Fig. 88. Odontograma Caso clinico 2.

ANEXO 13: ESTUDIO DE MODELOS
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Fig. 89. Estudio modelo superior. Se Fig. 90. Estudio modelo inferior. Se
valora linea media con respecto a rafe valora linea, forma del paladar vy
a palatino, forma del paladar vy rotaciones.
rotaciones.
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Fig. 91. Prueba arco facial.

Fig. 92. Montaje en articulador, vista frontal.
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Fig. 94. Montaje en articulador, vista lateral derecha.
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ANEXO 14: INSTRUCCIONES DE HIGIENE ORAL

" e
Fig. 95. Instrucciones higiene oral.

ANEXO 15: FASE CONSERVADORA

Fig. 97. Apertura de 3.6.

Fig. 96 Fotografia inicial de 7.5y
3.6.

-68 -
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Fig. 99. Fotografia final obturacién

Fig. 98. Apertura de 7.5. 3.6y 7.5.

Fig. 100. Fotografia inicial de 5.4 y Fig. 101. Fotografia apertura de 5.4 y
5.5. 5.5.

Fig. 102. Fotografia final obturacién
de 54y5.5.
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Clasificacion dientes incluidos segun Donado

Retenido: Se

erupcion, se encuentra detenido parcial o totalmente y

permanece en el hueso sin erupcionar.

refiere al diente que llegada su época de normal

Incluido:

Se refiere al diente que esta retenido y rodeado del saco
pericoronario y con su lecho 6seo intacto una vez ha

llegado su periodo de erupcion.

Tabla. 9. Clasificacién Caprioglio agenesias dentales *'.

Clasificacion Caprioglio agenesias dentales

Anodoncia:

Ausencia de todos los elementos dentarios.

Oligodoncia:

Presencia de un numero de elementos dentarios menor que

la mitad que fisioldgicamente deben existir.

Hipodoncia

Ausencia de algun elemento dentario que aparece
clinicamente en las arcadas.

Tabla. 10. Clasificacion dientes incluidos *'.
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