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CASO CLINICO
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Diagnostico y tratamiento multidisciplinar de un
paciente con alteracion respiratoria, mordida cruzada

posterior y alteraciones del esmalte

1. HISTORIA CLINICA

1.1 Filiacion y anamnesis

Varon de 10 afios y 1 mes de edad en la primera visita el 5 de octubre de 2020.
Fecha de nacimiento 23 de septiembre de 2010 y lugar de nacimiento Madrid. Es hijo de

padres separados Yy suele venir acompariado de la madre.

El motivo de la consulta indicado por la madre fue: “Vengo a revisar el aparato
del nifio”. El tratamiento de ortodoncia fue iniciado en el mismo centro el 30 de abril de
2019. La actitud ante el tratamiento es satisfactoria y tanto el nifio como la madre al inicio

del tratamiento son cooperadores y tienen ganas de seguir con el tratamiento.
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El embarazo trascurri6 con normalidad. El parto fue a término, sin
complicaciones, con un parto natural y peso de 3,280 kg. Tuvo lactancia materna durante

1,5 meses y usoO chupete hasta los 2 afios.

La madre refirio que el paciente acudié con 8 meses de edad al servicio de
urgencias del Hospital Monteprincipe con un cuadro de broncoespasmos y conjuntivitis
bilateral. El tratamiento administrado fue tobramicina (Tobrex® 3mg/ml colirio en
solucion) 2 gotas cada 8 horas durante una semana y salbutamol (Ventolin® 5mg/mi
solucion para inhalacion por nebulizador) 2 puff cada 8-12 horas con duracion controlada

por el pediatra (1 afio de duracion).

A los 3 afios, el paciente acudié al servicio de urgencias debido a un cuadro
intermitente de fiebre de 10 dias de evolucion e infeccion respiratoria. Fue administrado
claritromicina (Claritromicina Sandoz® 25mg/ml granulado para suspension oral) cada 12

horas durante 7 dias.

Ademaés, debido a disfonia, dificultad respiratoria y ronquidos nocturnos, fue
intervenido de adenoidectomia a los 6 afios en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
La madre refiere que estos signos no remitieron tras la intervencion. Ademas, nos
proporciond una copia de los partes hospitalarios donde pudimos corroborar la

informacion recopilada en la anamnesis.

El paciente no presenta antecedentes de alergias y actualmente no toma ningun
medicamento. No existe historia de enfermedades congénitas ni enfermedades
hereditarias en la familia. Unicamente, cabe destacar como antecedentes familiares que

la madre tuvo mordida cruzada y no fue tratada mediante ortodoncia.




Trabajo de Fin de Grado - Ricardo Bahram Taheri

1.2 Historia odontolégica previa

El paciente acudio con su madre por primera vez al centro el 26 de enero de 2019.
El motivo de consulta que indicé la madre fue: “El dentista de la seguridad social me dijo
que el nifio tiene mordida cruzada y es grave”. Tras una exploracion clinica completa y
pruebas complementarias (Figura 1-4) se concluyé en el siguiente diagnéstico: Clase |
6sea, Clase | canina bilateral, Clase | molar bilateral, resalte y sobremordida en norma y
mordida cruzada posterior izquierda. Se planificé el tratamiento del problema transversal
con una placa removible de expansion con tornillo central. Ademas, se aplicd un
programa preventivo de caries debido al riesgo alto registrado, diagndstico de
alteraciones del esmalte en los dientes 5.5, 7.5 y 3.6 y elevados indices gingivales y de
placa, detallados posteriormente en el estudio de odontologia preventiva del paciente. El
30 de abril de 2019, una vez la placa fue confeccionada en el laboratorio, se procedio a
su inspeccion en el modelo y posterior colocacion y ajuste en boca. Tras comprobar el
ajuste preciso, el paciente recibio la placa y se le dieron las indicaciones de realizar ¥4 de

vuelta cada 15 dias.

En junio de 2020, durante el confinamiento por COVID-19, el paciente acudio a revision
y el profesor encargado indico al paciente la utilizacion de la placa Unicamente por las

noches como retencién debido a la finalizacién del tornillo.

Se adjunta fotografia del estado de la placa en el primer dia de consulta, el 5 de octubre
de 2020, tras reanudarse la clinica en Grado. Se observa que el aparato presenta la
finalizacion del tornillo indicada anteriormente y rotura de la porcion acrilica central con

la consecuente salida del tornillo del acrilico (Figura 5).
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Figura 1: Registro fotogréfico de frente en sellado del 19/03/2019.
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Figura 2: Registro fotogréafico de frente en sonrisa del 19/03/2019.
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Figura 3: Registro fotogréafico de perfil en reposo del 19/03/2019.
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Figura 4: Registro fotogréfico intraoral del 19/03/2019.

Figura 5: Estado de la placa removible en la primera visita el 05/10/2020.
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2. EXPLORACION GENERAL DEL PACIENTE

2.1 Examen general

Completada la anamnesis, se procede a realizar una exploracién general del
paciente. El paciente muestra un aspecto general de salud presentando un biotipo
normosomico. Ademas, presenta un peso de 50 kilogramos y 144 centimetros de altura
en la primera visita. Con estos datos, tomando como referencia los valores promedio de
una poblacién infantil espafiola del 2002 se determina un percentil con respecto al peso
de 90 y con respecto a la estatura de 75 * (Figura 6-7). Estos percentiles indican que se

encuentra por encima de la media de su edad, tanto en peso como estatura.
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Figura 6: Curva de peso-edad en nifios espafioles de 2-18 afios, extraido de Fernandez y cols. 2002.
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Figura 7: Curva de estatura-edad en nifios espafioles de 2-18 afios, extraido de Fernandez y cols. 2002.
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2.2 Exploracion extraoral facial del paciente de frente y de perfil

A la exploracién, el paciente presenta un biotipo délicofacial, con un perfil
convexo. Presenta simetria a nivel facial. Ademas, el tercio facial inferior se encuentra

aumentado con respecto al medio y superior.

La musculatura facial se considera normal y el sellado labial que presenta el
paciente es valorado como competente, ya que no contrae la musculatura perioral al juntar

los labios. La mucosa labial no presenta alteraciones.

2.3 Exploracion intraoral de tejidos blandos

A la exploracion intraoral, se observan unas encias sanas con un fenotipo gingival
grueso. Ademas, no se observa ninguna anomalia a nivel de la mucosa oral. Se observa
un correcto grosor e inserciéon de los frenillos labial superior, lingual y labial inferior
(signo de Graber negativo). La lengua presenta un correcto tamafio, movilidad y posicion
en reposo, no observandose ninguna alteracién. Las amigdalas presentan un aumento de

tamario, destacando la hipertrofia de la amigdala derecha (Figura 8).

Figura 8: Fotografia en la que se observa hipertrofia amigdalina tomada el 26/10/2020.
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2.4 Exploracion intraoral dental

El paciente presenta una denticiobn mixta segunda fase. Presenta un resalte y
sobremordida dentro de la norma. La cronologia y secuencia de erupcion es correcta. Los
dientes 1.1,1.2,5.3,55,1.6,2.1,2.2,6.3,6.4,6.5, 2.6, 3.1,3.2,7.5,3.6,4.1,4.2,85,4.6
estan presentes en boca. Ademas, los dientes 1.4, 3.3, 3.4, 4.3 y 4.4 se encuentran

parcialmente erupcionados (Figura 9).
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Figura 9: Odontograma (S: Sellador; PE: Parcialmente erupcionado; E: Alteracion del esmalte; D:

Desgaste dentario).

Cabe destacar, la presencia de alteraciones en el esmalte de los dientes 5.5, 1.6,
7.5y 3.6, siendo esta mas grave en el diente 5.5 (Figura 10). Estos defectos del desarrollo
del esmalte son compatibles con un cuadro de Sindrome de hipomineralizacién incisivo

molar e Hipomineralizacion del segundo molar temporal.

La severidad de este cuadro puede clasificarse segun el consenso de la Sociedad
Europea de Odontopediatria 2. El paciente presenta un cuadro moderado con los

siguientes acontecimientos: sensibilidad ocasional a estimulos externos de agua y aire,
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alteraciones estéticas leves y opacidades demarcadas. Ademas, se observan desgastes

dentarios a nivel de los dientes 5.3, 6.3 y 7.5.

Figura 10: Fotografias tomadas el 26/10/2020 en las que se observan alteraciones del esmalte: a)
Superficie vestibular del diente 5.5 b) Superficie vestibular del diente 3.6.

3. ESTUDIO DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA

El riesgo de caries del paciente fue registrado en afios anteriores, en la historia
odontoldgica previa, categorizando al paciente con un riesgo alto de caries. Se
implemento un protocolo de prevencidn de caries y se realizaron revisiones consecutivas
y registros del indice gingival e indice de placa. Ademas, analizamos la evolucién de

estos indices previamente registrados (Figura 11).
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Figura 11: Representacion grafica de la evolucidn del indice gingival e indice de placa registrados durante el
curso académico 2018-2019 y 2019-2020.
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Lre?

Se realiz6 una nueva evaluacion del riesgo de caries valorando los factores de riesgo,

factores protectores e indicadores de enfermedad que presenta el paciente.

El paciente presenta como factor de riesgo la presencia de un aparato removible
de ortodoncia. Ademas, se cepilla los dientes 2-3 veces al dia con dentifrico fluorado
(Colgate® Méaximum Protection 1450ppm) y cepillo de dientes eléctrico recargable con
cabezal giratorio (Oral-B®) (Figura 12). Ocasionalmente utiliza seda dental y revelador

de placa tras su cepillado.

Mediante un examen clinico, se observan como indicadores de enfermedad las
alteraciones mencionadas anteriormente: hipomineralizacion de los dientes 5.5, 1.6, 7.5
y 3.6. Se obtiene un riesgo de caries alto. El indice gingival del paciente fue registrado
utilizando el indice Gingival de Miillehamn 2y el indice de placa fue registrado utilizando
el indice de Placa de O’Leary “ Los valores obtenidos fueron de 15,7% y 28%

respectivamente.

Todos estos datos fueron recogidos en el formulario elaborado por el equipo de

profesorado de la Asignatura de Odontologia Preventiva y Comunitaria (Figura 13).

Figura 12: Fotografia del cabezal del cepillo de dientes del paciente tomada el 26/10/2020.
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4. EXPLORACION FUNCIONAL

Se realizé la exploracion de la articulacion temporomandibular y no presento

dolor, chasquidos ni latero-desviaciones que pudiesen indicar alguna patologia.

En el andlisis de funciones, el paciente presenta una deglucion y fonacion normal.
El paciente no presenta habitos de succion digital, succion labial u onicofagia. Debido a
los antecedentes de alteraciones respiratorias, se realiza una exploracion minuciosa de
esta funcion confirmando la presencia de respiracion oral. La respiraciéon oral es una
alteracion de la funcidn nasorespiratoria que puede producir una serie de repercusiones a
nivel general y en el desarrollo maxilofacial >57. Ademas, se ha observado incluso una
mayor incidencia de alteraciones en la capacidad de aprendizaje en nifios con respiracion

oral 8.

Se realiz6 la prueba de espejo milimetrado o espejo de Glatzel. La prueba de espejo
de Glatzel consiste en observar la formacion de un halo de condensacién en un espejo o
superficie de metal sujetada debajo de los orificios nasales del paciente durante la
respiracion. Brescovici y cols., ? indican que esta prueba no tiene mucha evidencia
cientifica y ha dejado de ser usada por otorrinolaringélogos. Se establece que la presencia
de halos menores a 30 mm esté asociado a la existencia de respiracion oral ¢. Se observo
gue el paciente forma un halo mayor con la narina izquierda que con la derecha (menor a

30 mm) (Figura 14).
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Figura 14: Fotografia de la prueba de Gratzel tomada el 26/10/2020.

Ademas, se realiz6 un cuestionario de sintomas frecuentes en respiradores orales

basado en el propuesto por Pacheco y cols. en 2015 & (Figura 15).

1. ¢Duerme con su boca abierta?

Si/A veces/No
2. ¢Mantiene su boca abierta cuando esta distraido?

Si/A veces/No
3. Ronquidos @

Si/ /No
4. Deja la almohada con babas O

Si/A veces/No

-

Si/A ffS/No
Si/A veces

5. Siente cansancio o necesidad de dormir durante el dia

6. Se despierta con dolores de cabeza

7. Se cansa con frecuencia @
Si/A veces

8. Presencia congestidn nasal o goteo nasal con frecuencia O
Si/A veces/No

-

Si/A veces/@;
Si/No

Figura 15: Adaptacion del cuestionario propuesto por Pacheco y cols. en 2015.

9. Dificultades en el colegio

10. Dificultad de concentracion
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Podemos observar que el paciente presenta ocasionalmente algunos de estos
sintomas. Ademas, el paciente indica: “Me siento mas comodo respirando por la boca”.
Estas exploraciones se complementan con el andlisis de las radiografias (detallado

posteriormente en la exploracion radiografica).

5. ANALISIS FOTOGRAFICO EXTRAORAL
5.1 Analisis fotografico frontal

En la exploracién fotografica frontal en sellado (Figura 16-18), el paciente
presenta una forma facial alargada y simetria facial. El tamafio y la distancia entre ambos
ojos es normal. Los cantos externos de los ojos estan caidos y presenta ojeras. La punta
de la nariz esta centrada, las alas nasales coinciden con los cantos internos de los 0jos y
presenta narinas pequefias y simétricas. Estas caracteristicas mencionadas coinciden con
la facies adenoidea. Los pomulos estan hundidos y la insercion de la oreja derecha es
ligeramente méas baja. Presenta un correcto sellado labial y el menton presenta una

correcta posicién con respecto a la linea media facial.

Ademas, observamos desproporcion a nivel de los tercios faciales debido a la
presencia de un tercio inferior aumentado. Las proporciones a nivel transversal son

adecuadas cumpliéndose la regla de los quintos faciales °.
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Figura 16: Fotografia frontal en sellado tomada el 26/10/2020.
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A h

Figura 17: Fotografia frontal en sellado tomada el 26/10/2020: Forma facial y Linea media facial.
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Figura 18: Fotografia frontal en sellado tomada el 26/10/2020: Quintos faciales.
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En la exploracion fotografica frontal en reposo (Figura 19-20), observamos una
disminucion del grosor de los labios. La longitud del labio superior (1/3 de la longitud
total en norma) no es proporcionada con respecto a la longitud del labio inferior (2/3 de
la longitud total en norma). Presenta un gap interlabial dentro de la norma (3 mm) y
comisuras labiales simétricas. Presenta una exposicion en reposo de 1/3 de los bordes

incisales de los incisivos centrales superiores y no presenta exposicion gingival.

V- h

Figura 19: Fotografia frontal en reposo tomada el 26/10/2020.
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Figura 20: Fotografia frontal en reposo tomada el 26/10/2020: Tercios faciales.
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En la fotografia frontal en sonrisa, (Figura 21) el paciente presenta una linea de
sonrisa de altura media con exposicion total de la corona de los incisivos superiores y 1
mm de encia. Ademas, expone los incisivos inferiores. La linea media dentaria superior
se encuentra centrada con respecto a la cara. La linea media dentaria inferior esta centrada
con respecto a la linea media dentaria superior. La sonrisa no es simétrica, el lado derecho
estd ligeramente mas elevado que el izquierdo. Presenta corredores bucales en ambos

lados y un correcto arco de sonrisa.

. A

Figura 21: Fotografia frontal en sonrisa tomada el 26/10/2020.
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5.2 Analisis fotografico de perfil

En el analisis fotografico de perfil (Figura 22-27), podemos confirmar que se trata
de un perfil convexo, con un valor del angulo Glabela-Subnasale-Menton de 165°.
Presenta aparentemente un patron délicofacial, aunque lo confirmaremos con el estudio
cefalométrico. El angulo nasolabial es de 125° (aumentado), &ngulo mentolabial de 132°

(aumentado) y angulo mentocervical de 113° (aumentado).

Con respecto a la posicion de los labios en el andlisis de perfil, el paciente presenta
una posicion en la norma del labio inferior de -3 mm con respecto al Plano estético de
Rickets (En-Dt). Sin embargo, con respecto al Plano estético de Steiner (Columnela—

Pogonion blando) se observa un labio retruido con respeto a la norma (-1 mm).

La posicion del labio con respecto a la perpendicular al Plano de Frankfurt que
pasa por subnasale, indica una posicion del labio inferior retruida de -2 mm con respecto
a la norma (2+2 mm). La posicion del menton con respecto a esta misma recta indica una

posicion del menton de -7 mm, en retrusion con respecto a la norma (-3+2 mm).
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Figura 22: Fotografia de perfil en reposo tomada el 26/10/2020.
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y

Figura 23: Fotografia de perfil en reposo tomada el 26/10/2020: Angulo Glabela-Subnasale-Menton.
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Figura 24: Fotografia de perfil en reposo tomada el 26/10/2020: Angulo nasolabial y mentolabial.
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Figura 25: Fotografia de perfil en reposo tomada el 26/10/2020: Angulo mentocervical.
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Figura 26: Fotografia de perfil en reposo tomada el 26/10/2020: Lineas estéticas de referencia.
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Figura 27: Fotografia de perfil en reposo tomada el 26/10/2020: Lineas estéticas de referencia.
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5.3 Analisis fotografico de %

En el andlisis fotografico de ¥ podemos observar una ligera proyeccion malar del

paciente (Figura 28).

Figura 28: Fotografia de % tomada el 26/10/2020.

6. ANALISIS FOTOGRAFICO INTRAORAL

6.1 Analisis fotogréfico intraoral frontal

El paciente acude a la clinica por primera vez presentado una denticion mixta

segunda fase. Se observa una sobremordida dentro de la norma (1/3).

Con respecto a la relacion entre las lineas medias dentarias, la linea media dentaria
superior esta alineada con la linea media facial. La linea media dentaria inferior esta
centrada con respecto a la linea media dentaria superior. Presenta mordida cruzada
posterior izquierda. Ademas, se observa el desgaste de los caninos temporales y los
defectos de mineralizacién en segundos molares temporales y primeros molares

permanentes (Figura 29).
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Figura 29: Fotografia intraoral frontal tomada el 26/10/2020.

6.2 Analisis fotogréfico intraoral sagital

Debido a la fase de erupcion, la Clase canina no es valorable. Presenta una Clase
Il molar incompleta derecha e izquierda. Ademas, presenta un resalte de +2.5 mm (Figura
30).

Figura 30: Fotografias intraorales laterales tomada s el
26/10/2020.

6.3 Analisis fotografico oclusal

La arcada superior (Figura 31) presenta una forma parabdlica. Ademas, presenta
asimetria transversalmente debido a una compresién dentoalveolar izquierda. Presenta
simetria en sentido anteroposterior. La linea media esta centrada con respecto al rafe

palatino medio.
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La arcada inferior (Figura 31) presenta una forma parabdlica y simetria
transversalmente. Ademas, presenta una asimetria en el plano sagital presentando el lado
izquierdo una migracion hacia mesial. La linea media dentaria inferior est4 centrada con

respecto a la linea media superior.

Figura 31: Fotografias intrarales oclusales tomadas el 26/10/2020.

7. ANALISIS DE MODELOS

Tras el analisis exploratorio directo en el paciente, se procede al analisis de

modelos (Figura 32).

Confirmamos la relacion entre las lineas medias dentarias. La linea media dentaria
superior esta alineada con la linea media facial. La linea media dentaria inferior esta
centrada con respecto a la linea media superior. Ademas, observamos la sobremordida de
1/3 y mordida cruzada posterior izquierda. Sagitalmente, se observa con mayor precisién

la Clase Il molar bilateral incompleta que presenta el paciente y el resalte de + 2,5 mm.

En el analisis oclusal, mediante el ortocruz se observa la simetria y forma de la
arcada confirmando los registros previamente registrados. Ademas, analizamos las

alteraciones individuales de los dientes. En la arcada superior, se observa mesiolinguo
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rotacion (MLR) de los dientes 1.6 y 2.6 y mesiovestibulorotacion del 1.1. En la arcada

inferior se observa MLR del 3.1, ademas de MLR del 4.6.
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Figura 32: Registros fotograficos de modelos.

La discrepancia oseodentaria también debe ser medida en los modelos. Esta se
define como la diferencia entre el espacio habitable (espacio comprendido en el perimetro
dentario entre mesial del primer molar de un lado a mesial del primer molar del otro lado)

y el sumatorio del tamafio mesio-distal de cada uno de los dientes.

Debido a que el paciente presenta denticibn mixta, se utilizaron los valores
predictivos recogidos en la Tabla de Moyers 1. Esta nos permite predecir el tamafio de
los sectores laterales sin erupcionar mediante el tamario de los incisivos inferiores con una
probabilidad de correlacion del 75%. Con estos datos, observamos una discrepancia

negativa superior de 0.9 mm y una discrepancia positiva inferior de 3,02 mm.

Incisivos 19.5 | 20.0 | 20.5 | 21.0 | 215 | 22.0 | 225 | 23.0 | 235 | 24.0 | 245 | 250 | 255 | 26.0 | 26,5
inf.
3-4-5Max | 20.6 | 20.9 | 21.2 | 215 | 21.8 | 22.0 | 22.3 | 226 | 22.9 | 23.1 | 23.4 | 23.7 | 240 | 24 | 242
3-45Md | 20.1 | 20.4 | 20.7 | 21.0 | 21.3 | 21.6 | 21.9 | 222 | 225 | 22.8 | 23.1 | 234 | 23.7 | 240 | 243
Tabla 1: Tabla de Moyers.
55-54-53 12-11-21-22 63-64-65 | Total
Espacio 22 33,3 21,9
Habitable
Material 22,6 32,9 22,6
Dentario
Diferencia -0,6 +0,4 -0,7 -0,9
Tabla 2: Discrepancia oseodentaria superior.
85-84-83 42-41-31-32 73-74-75 | Total
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Espacio 24,2 23,3 23,6

Habitable

Material Dentario 22,2 22.92 22,2

Diferencia +2 -0,38 +1,4 +3,02

Tabla 3: Discrepancia oseodentaria inferior.

8. EXPLORACION RADIOGRAFICA

8.1 Radiografia panoramica

En la radiografia panoramica (Figura 33) podemos observar que no hay
alteraciones del nimero, tamafio o posicion dentaria. Ademas, hay ausencia de ectopias y

transposiciones. Se observa la presencia de la cripta de los dientes 1.8, 2.8, 3.8 y 4.8.

Se evidencia la simetria de ambas ramas mandibulares. El condilo mandibular
presenta una forma adecuada y posicion correcta dentro de la fosa glenoidea. El tamafio

de los maxilares es correcto y el seno se encuentra libre.

Existe ausencia de imagenes compatibles con enfermedad periodontal, fracturas e

imagenes radiollcidas o radiopacas que puedan representar tumores o quistes.



Figura 33: Radiografia panordmica tomada el 26/10/2020.

8.2 Radiografias de aleta de mordida

En las radiografias de aleta de mordida (Figura 34) se confirma la ausencia de
caries interproximales. Observamos reabsorciones atipicas de los dientes 7.5 y 8.5 debido
al proceso de erupcion de los dientes 3.5 y 4.5. Ademés, observamos la avanzada

reabsorcion de los dientes 5.5y 6.5.

Figura 34: Radiografias de aleta de mordida tomadas el 05/10/2020.
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8.3 Radiografia lateral de craneo

8.3.1 Andlisis de vias aéreas

La radiografia lateral de craneo (RLC) nos permite evaluar las vias aéreas del
paciente. Aunque no existe un gold standard para diagnosticar obstrucciones de la via
aerea, esta es la prueba mas utilizada. Al emplear la radiografia lateral de craneo para
evaluar obstrucciones de via aérea se deben considerar principalmente dos estructuras: las

adenoides y la nasofaringe 2. Asimismo, el tamafio de las amigdalas debe ser evaluado.

Podemos observar unas vias de un tamafio aparentemente inadecuado por una
obstruccion resultante de un aumento del tamafio de las amigdalas del paciente (Figura
35). No se observa una obstruccion en la via area alta debido a la adenoidectomia que

recibio el paciente con 6 afios.

Sin embargo, al tratarse de una prueba en dos dimensiones, la RLC presenta
limitaciones para evaluar la permeabilidad aérea. Las medidas lineales en la RLC de las
adenoides no parecen ser Utiles para evaluar el tamafio real de la estructura. Sin embargo,
se ha observado una correlacion entre las medidas de area de las adenoides en la RLC y
el tamafio observado en endoscopias o su tamafio real evaluado tras una adenoidectomia

12.

Con respecto a la evaluacion de la nasofaringe mediante la RLC, Gnicamente el
analisis cefalométrico de McNamara puede considerarse de utilidad; en gran parte por su

dependencia del tamafio adenoideo. El tamafio de las amigdalas también puede ser
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evaluado mediante la RLC, aunque no existen estudios que valoren la precision de esta

medicion 12,
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Figura 35: Telerradiografia lateral de craneo tomada el 26/10/2020.

8.3.2 Estadio de maduracion

El estadio de maduracién del paciente puede ser evaluado mediante una RLC.
Numerosas técnicas han sido propuestas para evaluar la maduracion vertebral pudiendo
dividirse estas en técnicas planimétricas (utilizan el tamafio de determinados huesos) o
descriptivas (comparacién con radiografias de una poblacién muestra) 2. Los primeros
estudios en evaluar la maduracion vertebral fueron de Lamparski en 1972 14, Este método
se basa en la utilizacion de un atlas descriptivo de radiografias estdndares que dividen la
maduracion dsea en 6 estadios (CVM) mediante la evaluacion de las vértebras de C2 a
C6. Otros métodos se han desarrollado como son el método de O"Reilly en 1988 %> 0 el

método Hassel y Farman en 1995 16

Bacetti y cols. en 2002 7 elaboraron una primera modificacion del indice de
maduracion de vértebras cervicales (CVM). El mismo grupo de investigadores establece
en 2005 una version mejorada de esta modificacion 8. Este método evalUa las vértebras

C2, C3y C4 estableciendo 6 estadios de maduracion (Figura 36).



Trabajo de Fin de Grado - Ricardo Bahram Taheri

AR
3HE:

DO

AN AN

CSH CSs2 CS3 CS4 CS5 CS6

Figura 36: Representacion sistematica de la clasificacion CVM modificada. Tomado de Bacetti y cols.

2005.

Este dltimo método se empled para determinar el estadio de maduracion del
paciente (Figura 37). Se observa una ligera concavidad en C2. Los bordes de los cuerpos

de las vértebras C3 y C4 son trapezoidales en forma.

Por ello, se establece que el paciente se encuentra en un estadio de maduracion
CS2 (Figura 37). El pico de crecimiento mandibular se producira aproximadamente en un

afno.

El CVM se ha utilizado para evaluar el momento més adecuado para el tratamiento
de problemas transversales maxilares *°. Pacientes tratados durante los estadios CS1-CS3
presentan cambios a corto plazo mayores en la anchura de cavidad nasal con respecto a
pacientes en estadios de maduracién mas avanzados. A largo plazo, se observé una mayor

anchura maxilar, latero-orbital y latero-nasal.
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CS2

Figura 37: Evaluacién de la maduracion de las vértebras del paciente.

8.3.3 Anélisis Cefalométrico

La Cefalometria de Steiner % fue trazada (Figura 38), obteniendo las mediciones

indicadas en la Tabla 4.

A nivel 6seo, los angulos SNA y SNB se encuentran disminuidos, indicando
hipoplasia o retrognacia maxilar y mandibular. Estos datos coinciden con los obtenidos
en el angulo SND, el cual se presenta disminuido (posicion retrograda de la mandibula).
Sin embargo, ANB nos indica una relacion de ambos en sentido anteroposterior dentro de

la norma, es decir una Clase | esquelética.

El plano mandibular, plano oclusal y eje X-Y se encuentran aumentados indicando

un patrén de crecimiento vertical o dolicofacial.
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A nivel dentario, observamos una linguogresion del incisivo superior y

vestibuloversidon apical del incisivo inferior.



Figura 38: Cefalometria de Steiner.
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NORMA

CASO

COMENTARIOS
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SNA 820+ 2° 79° Retrognacia/hipoplasia maxilar

SNB 800 £ 2° 76° Retrognacia/hipoplasia mandibular

ANB 20+ 1° 3° En norma

Posicién i. sup 4+x1mm |[2mm Linguogresion

Inclinacién i. sup 220+ 20 21° En norma

Posicion i.inf 4+1mm [3mm En norma

Inclinacion i.inf 250 + 2° 22° Vestibuloversion apical

Angulo interincisivo |130°+5° |138° Aumentado

SE 22+£2mm |21 mm En norma

SL 512 mm |47 mm Disminucién del tamafio mandibular o
inclinacién hacia abajo

SND 76° £ 2° 73° Retrognacia mandibular

Eje XY 66° + 2° 71° Crecimiento vertical

Plano mandibular 320+ 20 44° Dolicofacial

Plano oclusal 14°+ 20 26° Dolicofacial

Protrusion labial 0£2mm |[1mm En norna

Tabla 4: Valores cefalométricos de Steiner.

Asimismo, la Cefalometria de Ricketts # fue trazada (Figura 39), obteniendo los

datos recogidos en la Tabla 5. Unicamente el plano mandibular se presenta aumentado,

indicando un patron dolicofacial. El resto de las mediciones de la posicidn de la mandibula

(eje facial, profundidad facial, altura facial inferior y arco mandibular) se encuentran en

la norma. ElI maxilar superior también se encuentra en la norma. A nivel dentario se

observa una linguo-versién apical del incisivo superior.
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NORMA CASO |COMENTARIO
Eje facial 90° + 3° 89° Mesofacial
Profundidad facial 870+ 3° 87° Mesofacial
Plano mandibular 26° + 4° 350 Ddlicofacial
Altura facial inf. 470+ 4° 440 Mesofacial
Arco mandibular 26° + 4° 26° Mesofacial
Convexidad facial 2+2mm 2 mm Clase | 6sea
Posicion incisivo sup. | 3,5+ 1 mm 4 mm En norma
Inclinacion incisivo | 28° + 2° 22° Linguo-versién apical
sup.
Posicion incisivo inf. |1+ 2 mm 0mm En norma
Inclinacion incisivo | 22° + 2° 200 En norma
inf.
Posicion molar sup. |Edad +3mm 3|13 mm |Ennorma
Protrusion labio inf. [-2+2 mm -1 mm |[Ennorma

Tabla 5: Valores cefalométricos de Ricketts.

La Cefalometria de McNamara 22 (Figura 40) fue trazada debido a su gran utilidad
para evaluar las vias aéreas. Los datos fueron recogidos en la Tabla 6. Se observa un
diametro faringeo superior dentro de la norma (=5 mm). El diametro faringeo inferior se
encuentra disminuido debido a una hipertrofia amigdalina. La relacion de la mandibula
con respecto a la vertical de McNamara nos indica una posicion de la mandibula en norma.
Sin embargo, el maxilar se encuentra ligeramente retruido. Para evaluar el resto de las
mediciones, se tomaron los valores promedio de las normas compuestas para un maxilar
de 98 mm de longitud (Tabla 7). La longitud mandibular se encuentra en norma, pero la

altura facial inferior aumentada indicando un patrén délicofacial.

Adicionalmente, otras dos mediciones fueron realizadas. El valor en la medicién

de WITS obtenido es de -5 mm indicando una Clase 11l 6sea al situarse por debajo de la
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norma (0-4 mm). El angulo de Tweed se encuentra por debajo de la norma (90°+5°) con

un valor de 83° indicando una linguoversion coronal del incisivo inferior o

vestibuloversidon apical del incisivo inferior.

Figura 40: Cefalometria de McNamara y mediciones de WITS Appraisal y Tweed.
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NORMA D MIXTA CASO COMENTARIO
Punto A- Vertical +1 mm 0 mm Maxilar retruido
Punto Pog -Vertical |-8a-6 mm -6 mm Mandibula norma

NORMAS COMPUESTAS | CASO COMENTARIO

Longitud Maxilar 98 98 Maxilar en norma
Longitud Mandibular |128-131 131 Mandibula en norma
Altura facial inferior |68-72 82 Dolicofacial
Diferencia Mx-Md 28-31 33 Aumentado

Analisis vias aéreas

Diém. Faringeo > 5 mm 12 mm En norma
Superior

Diém. Faringeo 10-12 mm 2mm Hipertrofia
Inferior amigdalina
OTROS

WITS Appraisal 0-4 mm -5 mm Clase 111 6sea
Tweed 90°+5 83° Linguoversion

Tabla 6: Valores cefalométricos de McNamara y mediciones de WITS Appraisal y Tweed.

Como resumen cefalométrico, podemos observar que el paciente presenta una
Clase | Gsea y patron de crecimiento meso-dolicofacial. Ademas, presenta una

linguoversidn del incisivo superior y vestibuloversion apical del incisivo inferior.

9. SINTESIS DIAGNOSTICA DE ORTODONCIA

Tras la exploracion del paciente, estudio de modelos y estudio radiogréafico

integramos todos los datos para emitir un diagndstico y orientar un plan de tratamiento de
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ortodoncia. Mediante las hojas de Sintesis Diagnostica de la Universidad Complutense de

Madrid recogemos los valores cefalométricos pertinentes para completar esta (Tabla

8-10).
FACTOR| |NORMA |DS. CASO DIF
Isup-APo |35 £1 4 -
Isup-APo |28° £2 220 ---
linf-APo |1 £1 0 .
linf-APo |22 +£2 20° +

Tabla 8: Factor I-Posicion e inclinacion de los incisivos.

FACTOR Il [NORMA |DsS. CASO DIF
SNA 820 +2 790 B
SNB 80° +2 769 .-
ANB 20 +1 30 +

Tabla 9: Factor I1-Posicicién del maxilar y mandibula.

FACTOR Il [NORMA D.S. CASO DIF
Eje XY 66° 2 71° 44
GoGn -Sn 32° +2 420 S+

Tabla 10: Factor I11-Patrén de crecimiento.

Mediante la integracion de los datos cefalométricos y la discrepancia oseodentaria

inferior tomada del estudio de modelos resolvemos el Casillero de Steiner (Figura 41).



DISCREPANCIA INF. | +3,02
REPOSICION I. INF.  [+2
CURVA DE SPEE

22 4 28 3.5 28 3.5
REPOSICION 6 -5,02
INFERIOR
STRIPPING

EXTRACCIONES

TOTALES +5,02 |-5,02
Figura 41: Casillero de Steiner. 20 0 22 1 22 ]

La arcada inferior presenta una
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discrepancia oseodentaria positiva de CASO NORMA OBJETIVO
3.02 mm. Decidimos posicionar el incisivo inferior en norma, aumentando 2 mm el
espacio de la arcada. Para compensar el espacio obtenido en la arcada por la
vestibuloversion del incisivo inferior y discrepancia oseodentaria inferior,
mesializamos un total de 5,02 mm los primeros molares permanentes inferiores (2,56

mm por hemiarcada).

10. RESUMEN DIAGNOSTICO INTEGRAL DEL PACIENTE

Como sintesis, extraoralmente, cabe destacar que el paciente presenta un patron
dolicofacial y facies adenoidea: cantos externos de los ojos caidos, ojeras y narinas

pequefias y estrechas.

Intraoralmente, el paciente presenta denticion mixta segunda fase, Clase Il molar
incompleta bilateral y Clase canina no valorable. Ademas, presenta una mordida cruzada

posterior unilateral izquierda debido a una compresion dentoalveolar izquierda.

A nivel dentario, los dientes 5.5, 1.6, 7.5 y 3.6 presentan alteraciones del esmalte
compatibles con Sindrome de hipomineralizacién incisivo molar e Hipomineralizacién
del segundo molar temporal. El papel de numerosas condiciones médicas prenatales,

perinatales y postnatales se han estudiado como posibles factores etiologicos de estas
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enfermedades 2%. Durante la anamnesis, la madre del paciente refirio que el paciente habia
sufrido dos cuadros respiratorios infecciosos uno a los 8 meses de edad y otro a los 3 afios.
Los tratamientos administrados fueron antibiéticos (tobramicina y claritromicina) y

agonista 2 adrenérgico (salbutamol).

Actualmente, no existe ninguna revision sistematica que relacione las
enfermedades respiratorias y los farmacos frecuentemente asociados a tratarlas con las
alteraciones del esmalte. Una revision sistemética con la siguiente pregunta PICO fue
planteada: ;Existe relacion entre alteraciones respiratorias y riesgo de desarrollo de
defectos del esmalte? (ANEXO 1) Esta revision ha sido publicada en la revista Cientifica

Dental editada por el Colegio Oficial de Odontologos y Estomatologos de la | Regién.

Ademas, el paciente presenta respiracion oral. La respiracion oral puede
clasificarse segun su origen en tres tipos: por causa funcional (comportamiento), por causa
obstructiva (anatémica) o por factores neuroldgicos (pacientes con necesidades

especiales) 7242,

Podemos observar a nivel radiografico, un agrandamiento de las amigdalas. El
paciente ademas tiene antecedentes de adenoidectomia. A nivel cefalométrico, mediante
el analisis de vias aéreas de McNamara, observamos un diametro faringeo inferior
disminuido. Podemos establecer una posible causa obstructiva de la respiracién oral. Es
importante recordar que las alteraciones de la funcion nasorespiratoria presentan relacion
con el crecimiento craneofacial. La relacion entre la respiracion oral y la mordida cruzada

posterior ha sido ampliamente estudiada 2.
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A nivel cefalométrico, podemos concluir que el paciente presenta una Clase | dsea y
patrén de crecimiento dolicofacial. Con respecto a las medidas dentarias, presenta una

linguoversidn apical del incisivo superior y vestibuloversién apical del incisivo inferior.

11. OBJETIVOS PROPUESTOS Y PLAN DE TRATAMIENTO

A continuacion, se exponen los objetivos y plan de tratamiento propuestos basados en

la evidencia cientifica disponible.

11.1 Objetivos propuestos y plan de tratamiento preventivo y

odontopediatrico

El tratamiento debe iniciarse mediante la instauracion de un correcto protocolo
preventivo, debido al riesgo aumentado de caries por presencia de alteraciones del esmalte

en los dientes 5.5, 1.6, 7.5y 3.6.

La Academia Europea de Odontopediatria (EAPD), establece en sus guias para el
tratamiento de las lesiones de Sindrome de hipomineralizacion incisivo molar la

importancia de un correcto protocolo preventivo 2.

Debido a que el riesgo de caries global obtenido es alto, se indican revisiones cada
3 meses. Mediante instrucciones de higiene oral y motivacion favorecemos la prevencion
de la caries. En estos pacientes se deben realizar radiografias de aleta de mordida cada 6-

12 meses, si las superficies proximales no pueden explorarse visualmente o con sonda.




Trabajo de Fin de Grado - Ricardo Bahram Taheri

Ademas, es recomendable un anélisis salival en la primera visita y en las revisiones
trimestrales. Sin embargo, el test salival no fue realizado debido a los protocolos COVID-

19 adoptados por la clinica.

Adicionalmente, en estos pacientes esta indicada la aplicacion de fldor en forma
de barniz de Fluoruro sodico al 5% (22.600ppm) (Duraphat®). El paciente presentaba

selladores de fosas y fisuras en los dientes 1.6 y 2.6. Al no presentar sellador en los dientes

3.6 y 4.6 se planifico sellar ambos.

Kashbour y cols., 2 publicaron una revision sistematica en la Cochrane Library
sobre la eficacia de los selladores de fisuras y de los barnices de fllor, observando
evidencia de un mayor efecto preventivo cuando ambas medidas eran empleadas

conjuntamente.

El protocolo en el hogar aplicado consistié en el uso de pasta fluorada 1450ppm
al menos 2 veces al dia y colutorio de fluoruro sédico al 0,05% todas las noches 2.
Ademas, se aconsejo el uso de CCP-ACP-Recaldent® debido a las alteraciones del
esmalte y sensibilidad ocasional que presentaba el paciente. Se indico la aplicacion del
producto por las noches tras el cepillado en los dientes con alteraciones del esmalte: se
coloca una pequefia cantidad de producto sobre la superficie de los dientes y se deja actuar

durante al menos 3 minutos sin enjuagarse posteriormente.

Marinho y cols., # en una revision sistematica publicada en la Cochrane Library,
concluyeron que la aplicacion topica de flor (barniz, gel, pastas fluoradas y colutorios)

presenta una gran eficacia en la prevencion de caries dental.
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11.2 Objetivos propuestos y plan de tratamiento ortodoncico

Con respecto al tratamiento de la mordida cruzada posterior, es fundamental su

diagnostico y tratamiento precoz °.

Malandris y cols., % observaron una mayor prevalencia de bruxismo en pacientes
infantiles con mordida cruzada posterior unilateral debido a la presencia de interferencias
oclusales. Estas interferencias pueden incluso ocasionar alteraciones a nivel de la ATM.
Martin y cols., % estudiaron mediante kinesiografia la ATM de un grupo de pacientes de
10 a 15 afios con mordida cruzada posterior unilateral y una muestra control. En el grupo
con mordida cruzada posterior unilateral observaron desplazamiento lateral del condilo
en reposo y durante movimientos masticatorios. Estos datos concuerdan con los
observados por Throckmorton y cols., 3! quienes observaron en una muestra de pacientes
con mordida cruzada posterior unilateral, excursiones en sentido anteroposterior y vertical
mayores pre-tratamiento en comparacion con después de la correccion de la mordida

cruzada. Resultados similares fueron obtenidos por Neto y cols. 3>

Fleming y cols., ® también destacaron la necesidad del tratamiento en estos
pacientes para evitar posibles desgastes dentarios, afectacion periodontal y asimetrias
faciales. Agostino y cols., 3 publicaron una revision sistematica en la Cochrane Library
que revisa la evidencia cientifica disponible acerca del tratamiento de las mordidas

cruzadas posteriores, aconsejando el tratamiento interceptivo de esta patologia.

La aparatologia indicada para tratar estas maloclusiones puede dividirse en dos

grandes grupos: aparatologia fija y aparatologia removible. Ademas, existen otros
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tratamientos como el tallado selectivo y pistas de composites, recomendados por

Thilander y cols., ® en mordidas cruzadas posteriores de causa funcional.

Los aparatos removibles pueden resultar ventajosos debido a que requieren poco
tiempo operatorio y tienen una mayor sencillez de manejo clinico. Estos aparatos se
confeccionan con: una placa de resina superior, elementos de retencion como ganchos de
Adams, planos de mordida posterior si existe una marcada interdigitacion cuspidea, arco
vestibular opcional y un tornillo de expansion. El tornillo utilizado en la actualidad es el
de Fischer. Este consta de dos vias paralelas con una parte activa en el centro produciendo

una separacion de 1 mm tras producirse una vuelta completa de 360° 5.

El aparato fijo que ha demostrado mayor eficacia es el Quad-hélix, introducido
por Ricketts como una modificacion del aparato de Porter. Cabe destacar, la menor

dependencia del paciente y produccién de fuerzas continuas de los aparatos fijos 5.

Petrén y cols., 3 compararon la respuesta al tratamiento de pacientes tratados con
Quad-helix en comparacion con pacientes tratados con aparatologia removible, pacientes
tratados con pistas de composites y pacientes que no recibieron tratamiento (grupo
control). Observaron, que los pacientes tratados con pistas de composite no presentaron
cambios significativos en la correccion de la mordida cruzada en comparacion con el
grupo control. Sin embargo, los pacientes tratados con Quad-hélix y los pacientes tratados
con aparatologia removible presentaron una correccion de la maloclusion en sentido
transversal. Por otra parte, el tiempo medio de tratamiento fue menor en pacientes con
Quad-hélix. Agostino y cols. %, también observaron una mayor eficacia del Quad-hélix

frente a la aparatologia removible.
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Entre los efectos adversos de la aparatologia fija, cabe destacar el aumento del
riesgo de producir irritaciones gingivales y descalcificaciones del esmalte. Ademas,
dificulta la higiene oral y produce un aumento del indice gingival, profundidad de sondaje

e indice de placa "%,

Debido a una mayor facilidad de manejo clinico y alto riesgo de caries del
paciente, se opta por una correccion de la maloclusién en sentido transversal mediante

una placa activa tipo Hawley con tornillo central de expansion.

12. SECUENCIA DE TRATAMIENTO
12.1 Primera cita 05/10/2020

El paciente acude por primera vez a la consulta el 5 de octubre de 2020 junto a su
madre. Debido a la pandemia del COVID-19, realizamos en una sala aparte la Historia
Clinica del paciente junto a su madre. Debido a los antecedentes personales que nos

indican solicitamos a la madre los informes médicos de los que dispone.

Procedemos a realizar la exploracion extraoral e intraoral. Ademas, completamos

el Odontograma del Programa Salud®.

Seguidamente, se procede a completar el formulario de riesgo de caries elaborado
por el equipo de profesorado de la Asignatura de Odontologia Preventiva y Comunitaria.

Para diagnosticar posibles lesiones de caries interproximales realizamos aletas de mordida
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y solicitamos la radiografia lateral de craneo para proceder con el diagndstico de

ortodoncia.

Por ultimo, explicamos a la madre los hallazgos encontrados de alteraciones del
esmalte y la importancia de un correcto protocolo preventivo y correctas técnicas de
higiene oral. Procedemos a la aplicacion de fluor topico en forma de barniz de Fluoruro

sodico al 5% (22.600ppm) (Duraphat®) en las lesiones de desmineralizacion.

12.2 Segunda cita 26/10/2020

En la segunda cita, la madre nos aporta los informes médicos solicitados. En la
clinica procedemos a realizar la toma de fotografias intraorales y extraorales. Ademas, se

tomaron impresiones de alginato para realizar los modelos de estudio de ortodoncia.

Procedemos a la aplicacion de fluor topico en forma de barniz de Fluoruro sédico

al 5% (22.600ppm) (Duraphat®) en las lesiones de desmineralizacion.

12.3 Tercera cita 16/11/2020

En la tercera cita, el paciente acude con su padre. Tras haber realizado el estudio
de ortodoncia completo del paciente, se procede a explicar al paciente y a su padre la
necesidad de una nueva placa de expansion para terminar de corregir la mordida cruzada
posterior izquierda. Ademas, se insiste en la importancia del protocolo preventivo

establecido. El padre acepta el tratamiento propuesto.

A continuacion, realizamos una impresion de la arcada superior para poder enviar

un modelo de trabajo para la confeccién del aparato en el laboratorio.
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Por ultimo, realizamos una aplicacion de fluor topico en forma barniz de Fluoruro

sodico al 5% (22.600ppm) (Duraphat®) en las lesiones de desmineralizacion.

12.4 Cuarta cita 21/12/2020

Recibimos el aparato del laboratorio (Figura 42). Primero realizamos una
inspeccion visual del aparato sobre el modelo en la mano. Observamos que el aparato
tiene una correcta via de insercién en el modelo. Procedemos a probar el aparato en la
boca del paciente y realizamos los ajustes necesarios para un adecuado ajuste. Para ello
disponemos de un alicate de Tres puntas y un alicate de Angle. Se le indica a la madre y
al paciente una pauta de ¥ de vuelta por semana. Finalmente, se explica a la madre e hijo

la forma de higienizar el aparato mediante un cepillo especifico y pastillas efervescentes.

Figura 42: Fotografia del aparato tras ser recibido por el laboratorio tomada el 21/12/2020.

Ademas, aplicamos selladores de fosas y fisuras en los dientes 3.6 y 4.6. El sellador
empleado fue Helioseal- Ivoclar®. Se procedié a realizar un aislamiento absoluto del
diente. Sin embargo, el procedimiento no se puedo llevar al cabo debido al miedo que
presentaba el paciente, al clamp y dique de goma. Finalmente, se decidid realizar un
aislamiento relativo del diente con rollos del algodon, aspiracién y trabajo a cuatro manos.

Se grabo la superficie del diente durante 30 segundos con acido ortofosforico al 37%.
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Lavamos la superficie del diente con agua durante 15 segundos y seguidamente la
secamos. A continuacién, aplicamos el sellador y polimerizamos durante 30 segundos.
Finalmente, evaluamos el sellador con una sonda y retiramos el aislamiento para

comprobar la oclusion con papel de articular (Figura 43).

Figura 43: Fotografias del procedimiento de aplicacion del sellador de fosas y fisuras en el diente 3.6
tomadas el 21/12/2020.

12.5 Quinta cita 21/12/2020

En la primera revision del aparato, preguntamos al paciente cual ha sido su
sensacion llevandolo. Posteriormente observamos en boca el ajuste adecuado del aparato.
Finalmente, realizamos el registro fotografico de la evolucion del tratamiento de

ortodoncia.
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12.6 Sexta cita 01/02/2021

En la segunda revision del aparato, el paciente acude con su padre. Observamos en
boca el ajuste adecuado del aparato. Sin embargo, no observamos cambios significativos
en la correccion de la maloclusion en sentido transversal, 1o que nos hace sospechar de
una activacion inadecuada del aparato. Finalmente, realizamos el registro fotografico de

la evolucién del tratamiento de ortodoncia.

12.7 Séptima cita 08/03/2021

En la séptima cita, realizamos una reevaluacion del diagnostico de riesgo de caries
obteniendo un indice gingival de un 20% e indice de placa del 58%. Se procede a aplicar
fldor tépico en forma de barniz de Fluoruro sédico al 5% (22.600ppm) (Duraphat®) en las
lesiones de desmineralizacion. Ademas, realizamos un registro fotogréafico de la evolucion
del tratamiento de ortodoncia. No observamos grandes cambios en la apertura del aparato
y decidimos contar las vueltas dadas para confirmar la sospecha de una inadecuada
activacion del aparato. Al preguntar a la madre, nos indica que el nifio era el encargado
de dar las vueltas, ya que el dia de activacion coincidia algunas veces con la estancia del
paciente con su padre. Procedemos a explicar a la madre la importancia de seguir la pauta

de activacion del aparato y ser constantes en la misma.

12.5 Octava cita 26/04/2021

En la octava cita, realizamos el registro fotografico de la evolucion del tratamiento
de ortodoncia. Ademas, insistimos como en la cita anterior, de la importancia de la

adecuada activacion del aparato.
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12.8 Novena cita 17/05/2021

Realizamos una reevaluacion del diagnostico de riesgo obteniendo un indice
gingival del paciente de un 20% e indice de placa del 12.5%. Ademas, se observa una
lesion de mancha blanca en mesial del diente 2.6. Se procede a aplicar fllor tdpico en
forma de barniz de Fluoruro sodico al 5% (22.600ppm) (Duraphat®) en las lesiones de
desmineralizacion y la lesion de mancha blanca del diente 2.6 (Figura 44). Ademas,
realizamos un registro fotografico de la evolucion del tratamiento de ortodoncia.

Observamos, que la activacién de la placa se esta realizando adecuadamente.

Figura 44: Fotografia de la aplicacion de barniz de flior en mancha blanca presente en la

cara mesial del diente 2.6 tomada el 17/05/2021.
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13. SEGUIMIENTO, EVALUACION DE LOS OBJETIVOS
ALCANZADOS Y CONCLUSIONES

13.1 Registros fotogréaficos

Figura 45: Registro fotografico intraoral del 21/12/2020.



Figura 46: Registro fotografico intraoral del 01/02/2021.

Figura 47: Registro fotogréfico intraoral del 08/03/2021.



Figura 49: Registro fotografico intraoral del 17/05/2021.
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13.1 Registros de revisiones de odontologia preventiva del paciente

RODEAR CON UN CIRCULO EL “Si”, SI ESTA PRESENTE EL FACTOR INDICADO EN LA COLUMNA DE LA IZQUIERDA Dra.
Maria Victoria Mateos, Dra. Rosario Garcillan, Dr. Eduardo Bratos.

Nombre del alumno: Ricardo Bahram Taheri
Formulario para la evaluacion del RIESGO DE CARIES.

Nombre del paciente: Lucas Fernandez Caparros Edad: 10 Fecha: 8/3/2021 Fecharev:
I el sodopeomomico: |
: Con s6lo un “si” en la columna de alto riesgo, estaria indicado realizar tests salivares. ALTO MODERADO BAJO
Comentarios | |
—a) Ptaca visible sobre fos dientes y/o fa encfa sangra facitmente A{.:z 1:5|m examen (ligta de oS
b)Consumo entre comidas (frecuencia >3 Veces) de snacks con dientes):
azucar/almiddn cocido/bebidas azucaradas indices de salud oral| I.Placa 58 %
c) Inadecuado flujo de saliva (detectado visualmente o si tienes 1| Gingival 20 %
resultados de medicién de flujo) ron 9
S T T DT
d) Estan presentes factores reductores de saliva:
Frecuencia:

1. Medicamentos (ej. algunos para el asma o hiperactividad)

2 Factores médicos(ej-tratamientode cancer)-o-genéticos

£

n) Consumo-de rlrng::c

) _Eosas\fisuras-profundas
7 Y Ld

g) Raices-expuestas
1-24 g

Sl
h} Ortodoncia (:;5| )

i)}—Prétesis S| Placa de Ortodoncia.
j-Existencia-de-tratamientos-dentarios-defectuosos Sl N
k}-Recuento-de-SMHsélo-sitienesresultados-de-tests salivares) Sl
2. Fd\-tul ST Ut‘:\-tUl <S5
aVive-enuna-comunidad-conaguafluorada S|
b} Se-cepita-tos-dientes-con-pasta-fluorada-almenos-tvezat-dia sl | colgate Total
-c)-Utiliza-enjuagues de fldor 1 vez al dia {fluoruro-sédico-0,05%} Fluocaril
d) Otros métodos de higiene oral (seda dental, cepillos . L
interproximales, eléctricos, Tinguales, etc.) C Cepillo eléctrico
e)Ha recibido barniz de fluor en Tos ultimos 6 meses Sl Sl
f) Toma pastillas/chicles de xilitol 4 veces al dia en los Gltimos 6 SI S
meses SI
g) Utiliza clorhexidina 1 semana al mes en los dltimos 6 meses
h) Utiliza pastas de calcio y fosfato en los Gltimos 6 meses Hipomineralizacion

i) Adecuado flujo salival (1 ml/min de saliva estimulada) 3. |
Indicadores de enfermedad/factores de riesgo. Examen cl{ni¢o. p) 55,16,75,36

) ) ineralizacion |'Sldel

esmalte en superficies lisas, surcos tefridos

b) Restauraciones (en los ultimos 3 afios) S|

\ o : eidal : P A e 4
L Cavidaucs vViISToIES U LAl ies T UuciiinTg uTictiduas o0

radiograficamente

d) Lesiones en esmalte (no en dentina) a nivel interproximal SI
detectadas radiografitamente
0 CAOS 0
CAOM © ceod 0 ceos 0 IR 0%
Resultados de SM: C. buffer: pH: Flujo salival Recha: los tests saljvares (ml/min):  RIESGO DE

| CARIES ALTO MODERADOQO BAJO GLOBAL:! *Riesgo EXTREMO: Riesgo alto + hipofuncidn severa de las
glandulas salivares Sﬁ

Figura 50: Formulario para la evaluacidén del riesgo de caries del 08/03/2021.

RODEAR CON UN CIRCULO EL “Si”, SI ESTA PRESENTE EL FACTOR INDICADO EN LA COLUMNA DE LA IZQUIERDA
Dra. Maria Victoria Mateos, Dra. Rosario Garcillan, Dr. Eduardo Bratos.
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Nombre del alumno: Ricardo Bahram Taheri
Formulario para la evaluacion del RIESGO DE CARIES.

Nombre del paciente: Lucas Fernandez Caparros Edad: 10 Fecha: 17/5/2021 Fecha rev:
a1 . oo
| bl g l
lota: Con sélo un “si” en la columna de alto riesgo, estaria indicado realizar tests salivafes. ALTO MODERADO BAJO
Comentarios
T-Factores de Tiesgo tfactores biotégicos predisponentes)— € cion desdeef
—a) Ptaca visible sobre fos dientes y/o fa encfa sangra facitmente A&J ylméf examen (ligta de fos
b)Consumo entre comidas (frecUencia >3 VEces) de snacks con dientes):
azucar/almiddn cocido/bebidas azucaradas indices de salud oral| I.Placa 20,3%
c) Inadecuado flujo de saliva (detectado visualmente o si tienes I. Gingival 12,5%
resultados de medicion de flujo) f2n L,
7 o 1 DT
d) Estan presentes factores reductores de saliva:
. . . . Frecuencja:
1. Medicamentos (ej. algunos para el asma o hiperactividad)
Adicos{eitrat iento-de-—ca )\ o-canéticos
—2-Factores-médicos-{ej—tratamiento-de-cancer)-o-gendticos <t t
\ Cansumo-de-drac
}-Consumo-de-drogas
£l ¢ ac v ficirac neafiindoc
fl-Fesasyfisurasprefundas X
|g)}-Raices-expuestas S| bl
h)}-Ortodoncia Csl D
H—Prétesis | laca de Qrtadoncia
i\ Cuict PR PRI SN PRI SRPR PSR T, Sl S|
j}-Existencia-de-tratamientos-dentarios-defectueses
IR Aea S \ \ Sl

\ + Nfads e 40 ob o a-phataai L \
T RECHEATtO-GEIVIH{soto-sttienesresuttacos-ae-tests-sativaresy

2 Factores protectores

\ g SRR £ i Sl
aYiveenunacomunidad-conaguafivorata
RS T m £ o 4 " Colgate Tota
o) SecepttatosatentesconpastafiuorataarmenosTvezatata
" 1
; I

\ g . - 4 L o P A-AGoL) HI
) UltliZa EMjuagues Ue Tiuor L' veZ dr uid (TTUoruro s0uitu U, us57o) —raocarnr

d) Otros métodos de higiene oral (seda dental, cepillos Cepillo eléctrico

interproximales, eléctricos, linguales, etc.)

N

D

e)Ha recibido barniz de flGor en los dltimos 6 meses ST ST
f) Toma pastillas/chicles de xilitol 4 veces al dia en los Gltimos 6 S| Sl

meses S|
g) Utiliza clorhexidina 1 semana al mes en los Ultimos 6 meses
h) Utiliza pastas de calcio y fosfato en los Ultimos 6 meses Mancha  |Hipomineralizacion
i) Adecuado flujo salival (1 ml/min de saliva estimulada) 3.

Indicadores de enfermedad/factores de riesgo. Examen cIkn@ Blanca 16,36
a) Lesiones de mancha blanca o lesiones de desmineralizacién—|-Sl-del 26M

esmalte en superficies lisas, surcos teflidos
b) Restauraciones (en los ultimos 3 afios) S|
) Cavidades visibles o caries en dentina detectadas Sl
radiograficamente
d) Lesiones en esmalte (no en dentina) a nivel interproximal SI

detectadas radiograficamente 0 CAOS 0

CAOM O© ceod 1 ceos 1 IR 0%

Resultados de SM: C. puffer: pH: Flujo salival Fecha: los tests salivares (ml/min): RIESGO DE

_CARIES_AIIO_MO.D.ERAD.Q_BAJ.Q_G.LQ.BAJ__&&T&EXIRH* i MI.O'_Biesgo.a.m_dn.i.pu.ﬁ.LT:jdnw/:rn de las
glandulas salivares C >

Figura 51: Formulario para la evaluacion del riesgo de caries del 17/05/2021.
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13.2 Evaluacion de los objetivos alcanzados

A la vista de los resultados alcanzados, analizamos si se han logrado los objetivos

propuestos al inicio del tratamiento.

El indice gingival y el indice de placa fueron registrados durante el trascurso del
tratamiento. En la primera cita registramos un valor de 28% de indice de placa y 15,7%

de indice gingival.

En la primera revision del riesgo de caries, se obtuvieron unos valores del indice
gingival del 20% e indice de placa del 58%. Este aumento se puede deber a la presencia
de un nuevo factor retentivo de placa, el aparato de ortodoncia. Se realizd una segunda
revision, en la que observamos un indice gingival del 20% e indice de placa del 12.5%.
Ambos indices han mejorado desde la primera medicion realizada en el curso académico

2020-2021 (Figura 52).

70% = emmmindice de Placa  ====indice Gingival
60% « 58,0%
50% +
40% «
28%
309% o
20,0% 20%
20% 116%
\2,5%
10% o
0% + + + + + + |
oct-20 nov-20 dic-20 ene-21 feb-21 mar-21 abr-21 may-21

Figura 52: Representacion grafica de evolucidon del indice gingival y de placa registrado durante el curso
académico 2020-2021.
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Con respecto a la mordida cruzada posterior, podemos observar una mejoria en la
maloclusion transversal (Figura 53). Sin embargo, esta mejoria no es completa debido a
la falta de cooperacion en cuanto a la activacion del aparato. Trulsson y cols.,* observaron
que en pacientes de 6 a 13 afios el grado de supervision del tratamiento de los padres es
fundamental para conseguir una buena respuesta al tratamiento ortodéncico. Ademas,
Greco y cols., “establecen que hay una dificultad afiadida en el tratamiento de pacientes
infantiles con padres divorciados. Por ello, realizamos las anotaciones necesarias en el
programa Salud® para que en el proximo afio académico los compafieros puedan continuar

con el tratamiento y dispongan de toda la informacién necesaria.

Figura 53: Registros fotograficos intraorales a) 19/03/2019; b) 26/10/2021; c) 17/05/2021.
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13.3 Conclusiones

La oportunidad de tratar a este paciente me ha permitido adquirir conocimientos
acerca de los tratamientos ortodéncicos. Ademas, he comprendido la importancia y
dificultad en ciertas ocasiones del manejo de esta aparatologia debido a la cooperacion

necesaria para su activacion.

Los factores intrapersonales e interpersonales del paciente deberan ser
cuidadosamente analizados. Estos pueden tener una gran repercusion en el grado de
cooperacion que presentan los pacientes infantiles, siendo necesario una mayor
motivacidn por nuestra parte para alcanzar los objetivos propuestos generales en el plan

de tratamiento.

Ademaés, como se ha descrito en el ANEXO 1, los estudios analizados en esta
revision sistematica muestran que distintos problemas respiratorios en la infancia y los
farmacos empleados para su tratamiento pueden ser un posible factor etiopatogenico de

las alteraciones del esmalte.

Como conclusidn, debido a la complejidad inherente de todo proceso diagndstico,
una anamnesis exhaustiva es un primer paso fundamental para alcanzar un correcto plan

de tratamiento.
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RESUMEN Relationship between

respiratory problems in
El objetivo de esta revision sistemética childhood and enamel fue recoger los estudios que
evaluan la disorders. Systematic relacion entre problemas respiratorios review en la
infancia y el riesgo de desarrollar alteraciones del esmalte. Se realiz6 una
ABSTRACT
blicada hasta el 1 de febrero de 2021 en las siguientes bases de datos: Pubmed, The aim of this
systematic review was Scoupus, Web of Science y Cochrane. De to collect studies that evaluate
the un total de 173 articulos, 20 articulos cum- relationship between respiratory problems plian
los criterios de inclusion. Un total de in childhood and the risk of developing 16 articulos
estudiaron la relacién con al- enamel disorders. A systematic search of teraciones respiratorias y
otros 4 articulos the literature published up to 1 February la relacion con farmacos

busqueda sistemdtica de la literatura pu-

frecuentemente 2021 was conducted in the following administrados en estas patologias. Los
databases: Pubmed, Scoupus, Web of estudios analizados muestran que los pa- Science and
Cochrane. Out of a total of cientes que han padecido asma u otras 173 articles, 20 articles met
the inclusion enfermedades respiratorias en los prime- criteria. A total of 16 articles studied the
ros afios de vida tienen mayor riesgo de relationship with respiratory disorders and desarrollar
alteraciones del esmalte, sin- a further 4 articles studied the relationship drome incisivo molar y/o
segundo molar with drugs frequently administered in temporal hipomineralizado. Ademas, los
these pathologies. The studies analysed farmacos empleados para su tratamiento show that
patients who have suffered también pueden ser un posible factor etio- from asthma or other
respiratory diseases patogénico de estas patologias. Debido a in their early years of life have a
higher la limitada evidencia cientifica disponible, risk of developing enamel disorders, es necesaria
la realizacién de nuevos es- hypomineralised incisor-molar and/ tudios clinicos aleatorizados para
confir- or second primary molar syndrome. In mar la hipétesis planteada. addition, the drugs used
for their treatment may also be a possible etiopathogenic

PALABRAS CLAVE factor in these pathologies. Due to the limited scientific evidence available,
new

Hipoplasia del esmalte; Hipomineraliza- randomised clinical studies are needed to confirm the
proposed hypothesis. cidn incisivo-molar; Defectos del esmalte; Asma; Enfermedades
respiratorias.

KEY WORDS

Enamel hypoplasia; Incisor-molar
hypomineralisation; Enamel  defects; Asthma;
Respiratory diseases.



INTRODUCCION

El esmalte dental es un tejido acelular altamente mineralizado y
Unico por sus propiedades bioquimicas. Esta formado por un
proceso de biomineralizacion mediado por unas células de
origen ectodérmico denominadas ameloblastos. El proceso se
desarrolla en un compartimento aislado del 6rgano del esmalte,
donde al ameloblasto secreta una matriz extracelular
compuesta por numerosas enzimas y proteinas (principalmente
amelogenina) fundamentales en el desarrollo del esmalte. El
proceso de secrecién esta continuamente monitorizado,
manteniendo un equilibrio en las condiciones bioquimicas
necesarias para formar el esmalte. Este proceso estd dividido en
multiples etapas descritas por

Reith en 1970: secrecidon de una matriz organica, nucleacién
cristalina, elongacion cristalina, eliminacién de la matriz
organica y maduracidn cristalina. Como consecuencia, se forma
una estructura cristalina de hidroxiapatita organizada en
prismas que se orientan desde el limite amelodentinario a la
superficie del dientel2.

Aunque este proceso estd estrictamente controlado
genéticamente, el ameloblasto es una célula muy sensible a
cambios ambientales y genéticos®S. Alteraciones en las primeras
etapas de secrecion producen una alteracion de la longitud de
los cristales de hidroxiapatita, manifestandose como un esmalte
patolégicamente delgado o hipopldsico. Sin embargo,
alteraciones de las etapas de maduracién producen una
alteracion en la deposicién del contenido mineral produciendo

un esmalte hipomaduro o hipomineralizado®.

La amelogénesis imperfecta es una condicién que cursa con
alteraciones del esmalte, asi como otros cambios morfolégicos
a nivel corporal debido a una causa genética?.

Ademas, existen sindromes médicos hereditarios que producen
estas alteraciones como son el sindrome de Usher o el sindrome
de Ellis Van Creveld’.

Este delicado proceso de mineralizaciéon también puede verse
alterado por factores locales y sistémicos?. Weerheijmy cols.® en
2001 describieron por primera vez el término de Sindrome
Incisivo Molar (HIM) como una alteracién adquirida del esmalte
de al menos un primer molar permanente con posible afectacion
de incisivos permanentes. Fue en el afio 2003, en la reunion de
la Academia Europea de Odontopediatria (EAPD), cuando esta
patologia fue aceptada’. Esta patologia puede manifestarse en
forma de lesiones en el esmalte de tipo cuantitativas
(hipoplasias) o cualitativas (opacidades). Posteriormente,
Elfrink* en 2008 definid el término Segundo Molar Temporal
Hipomineralizado (HSPM) como una alteracién idiopéticade 1 a
4 segundos molares temporales.

La etiologia de estas alteraciones del esmalte sigue siendo
incierta, a pesar de haber estudios que tratan de clarificar las

posibles causas etioldgicas y la relacién con patologias médicas
en etapas prenatales, neonatales y postnatalesé?2. El
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objetivo de esta revision sistemética fue recoger los estudios
que evaltan la relacién entre problemas respiratorios en la
infancia y el desarrollo de alteraciones del esmalte.

MATERIAL Y METODOS

Esta revision sistematica se realizo siguiendo las guias PRISMA
para el desarrollo de revisiones sistematicas®. Con el objetivo
planteado se buscé responder a la siguiente pregunta PICO
(Figura 1). ¢En pacientes pedidtricos con problemas
respiratorios, hay mayor riesgo de desarrollar alteraciones del
esmalte frente a pacientes sanos?

Se realizé una busqueda de la literatura publicada hasta el 1 de
febrero de 2021 en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Scoupus, Web of Science y Cochrane. La estrategia de busqueda
fue adaptada a cada uno de los buscadores y los resultados
obtenidos fueron detallados en forma de diagrama de flujo
(Figura 2). A su vez, se analizé de forma manual el listado de
referencias de los articulos seleccionados para identificar
posibles estudios relevantes que pudieran haber sido omitidos
en la busqueda antes mencionada.

Los criterios de inclusién fueron: articulos que evaltan la
relaciéon entre problemas respiratorios y alteraciones del
esmalte referidos a estudios en humanos y publicados en
cualquier idioma. Los criterios de exclusion fueron: estudios en
animales, estudios en pacientes con sindromes congénitos
(fibrosis quistica, amelogénesis imperfecta, sindrome de Usher
o sindrome de Ellis Van Creveld), alteraciones del esmalte por
fluorosis, alteraciones del esmalte por uso de tetraciclinas,
editoriales, cartas al editor y publicaciones cuya tematica no
estuviera relacionada con el tema de la revision.

Pregunta PICO

P: Pacientes pedidtricos

I: Expuestos a problemas respiratorios

C: En comparacion a pacientes sanos

O: Riesgo de desarrollar alteraciones del esmalte.

Figura 1. Pregunta PICO.

RESULTADOS

De un total de 173 articulos, se seleccionaron 20 articulos que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién (Tabla 1).
Del total de articulos incluidos, 5 valoraron la relacién con el
asma, 5 la relacion con otros problemas respiratorias y 4
valoraron ambos factores. El efecto de los farmacos empleados
para tratar estas patologias respiratorias fue analizado en 4
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articulos. Por ultimo, se incluyeron 2 estudios que valoraron el efecto
de la asfixia intrauterina,

‘ PRISMA 2009 Diagrama de Flujo

g Numero de registros Numero de registros

g identificados mediante adicionales identificados

= busquedas en bases de datos mediante otras fuentes

] (n=163) (n=10)

3

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas
(n=110)

B

2

5 3

Mumero de registros Numero de registros

R cribados > excluidos
) {n =110} (n=284)

3 I

3

5 Namero de articulos de Namero de articulos de

5] texto completo evaluados texto completo excluidos,

para su elegibilidad CON SUs razones

- (n=286) (n=86)

£ Numero de estudios incluidos en

g la sintesis cualitativa

'_|'=' (n=20)

Fuente: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009).
ed R ina fems for Reviews and Mela-Analvses:

Figura 2. Estrategia de busqueda y diagrama de flujo. asfixia
extrauterina y/o sindrome de dificultad respiratoria aguda en
el desarrollo de alteraciones del esmalte. De estos articulos, 12
eran estudios transversales, 4 de casos y controles y 4 de
cohortes.

Existen multiples criterios para valorar clinicamente la
presencia de alteraciones del esmalte, HIM y HSPM. El sistema
de la DDE modificado fue el mas empleado (6 articulos). Este
criterio fue introducido por Clarkson y O’Mullane* en 1989.
Otros 7 estudios utilizaron el sistema propuesto por la
Academia Europea de Odontopediatria

(EAPD).. Un Unico estudio empled el sistema DDE no
modificado (FDI 1982), otros 5 estudios no especificaron el
método utilizado y un Unico estudio empleé tanto el sistema la
DDE modificado como el de la EAPD. El riesgo de sesgo fue
evaluado mediante la herramienta de evaluacion del Instituto
Joanna Briggs (JBI)®. Esta herramienta fue aplicada a los
estudios de cohortes (Tabla 2) y de casos y controles (Tabla 3).

Relacion con asma

La prevalencia del asma ha aumentado en las Ultimas dos
décadas en la gran mayoria de paises siendo diagnosticada

principalmente en la infancia. Debido al incremento de
casos, existen guias para un correcto diagndstico y
tratamiento segln la severidad de esta. Ademas, la
repercusion del asma en la salud oral (caries vy
enfermedades periodontales) estd siendo estudiadare.

Lima y cols.”” observaron en una poblaciéon de Brasil, una
prevalencia 69% mayor de HSPM en pacientes que habian
padecido asma con respecto a pacientes sanos (p=0,95).
Allazzam y cols.!8 observaron que existia una mayor prevalencia
de HIM en pacientes infantiles asmaticos de un hospital en
Arabia Saudi en comparacion con pacientes sin asma (p<0.001).
Tourino y cols.?® también observaron esta relacion si el asma se
producia durante los primeros 4 afios del paciente.

Hernandez y cols.2° en 2020 analizaron en un estudio transversal
las historias clinicas de 102 pacientes infantiles de Barcelona con
HIM. Se observé una relacidon estadisticamente significativa
entre HIM vy presencia de asma (p<0.05). Estos datos son
respaldados por el estudio de Herndndez y cols.3, Jalevik y cols.2
y Ford y cols.2 que también encontraron una relacion
estadisticamente significativa entre el asma y alteraciones del
esmalte.

Sin embargo, otros trabajos muestran que no hay una
prevalencia estadisticamente significativa mayor de alteraciones
del esmalte en pacientes con asma en comparacién con
pacientes sin asma. Rezende y cols.z observaron una prevalencia
del 63,2% de alteraciones del esmalte (de todos los dientes
temporales y permanentes erupcionados) en pacientes de 6 a 12
afios asmaticos frente a una prevalencia del 48,2% en no
asmaticos. Resultados similares fueron obtenidos por Ferrazzano
y cols.’6 en una poblacién de Napoles (Italia).

Relacién con otros problemas respiratorios

La relacion con otras patologias respiratorias como la bronquitis,
neumonia, adenoiditis, amigdalitis e infecciones de vias areas ha
sido estudiada.

Un estudio de cohortes publicado por Kihnisch y cols.*
demostréd que pacientes con asma, bronquitis, neumonia o
infecciones de vias aéreas altas antes de los 4 afios presentaban
mayor probabilidad de presentar alteraciones del esmalte en al
menos un molar e incisivo permanente

(OR=2,43) (p=0,95). El Unico estudio de casos y controles que
valora esta relacion demostré que pacientes infantiles en
Australia con infecciones respiratorias (sin especificar) entre los
0y 3 afios presentaban un mayor riesgo de padecer alteraciones
del esmalte frente a controles

(RR=5,39) (p<0,001). Estos pacientes presentaron lesiones
hipopldsicas u opacidades y ninguno recibié agentes fluorizantes
durante su infanciaz.

Lygidakis y cols.?> estudiaron la presencia de diferentes

enfermedades prenatales, perinatales y postnatales en un grupo
de nifios con HIM. Un 87% de los nifios con



Tabla 1. Articulos incluidos.

Autor/afio de publicacién

Tipo de estudio
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Enfermedades respiratorias o
farmacos administrados

Criterio de valoracion de
las lesiones (1)
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Tipo de lesion
estudiada (2)

Herndndez y cols.,® 2020 Estudio trasnversal Asma EAPD HIM

Flexeder y cols.,* 2020 Estudio de cohortes Asma EAPD HIM

Limay cols.,*” 2019 Estudio transversal Asma EAPD HSPM

Rezende y cols.,” 2019 Estudio transversal Asma DDEM OAE

Hernandez y cols.,* 2018 Estudio transversal Asma, Neumonia, Bronquitis EAPD HIM
B dilatad 3

Mastora y cols.,® 2017 Estudio de casos y controles ron‘co fata ‘ores DDEM OAE
Corticoesteroides

Tourino y cols.,*® 2016 Estudio transversal Asma, Bronquitis EAPD DDEM HIM, OAE
Corti teroid Bet: ist

Loli y cols.,”® 2015 Estudio de casos y controles 0 IC?‘?S eroldes, beta agonistas, No especificado HIM
Mucoliticos

o . Asma, Bronquitis, Neumonia o

Kihnisch y cols.,* 2014 Estudio de cohortes . o, EAPD HIM
Infecciones de vias aéreas altas

Allazzam y cols.,*® 2014 Estudio transversal Asma, Adenoiditis, Amigdalitis EAPD HIM

Ferrazzano y cols.,*® 2012 Estudio transversal Asma DDEM OAE

o . Asma, Infecciones de vias aéreas

Lygidakis y cols.,” 2008 Estudio transversal altas EAPD HIM

Guergolette y cols.,*

2008 Estudio transversal Broncodilatadores, Corticoides DDEM OAE

Beentjes y cols.,® 2003 Estudio transversal Neumonia No especificado HIM

. Infecciones respiratorias (No

Fordy cols.,2 2001 Estudio de casos y controles . DDEM OAE
especifica)
A N ia, Infecci d

Jalevik y cols.,?* 2001 Estudio transversal fma,’ eumonta, Infecciones de DDEM HIM
vias aéreas altas

Jalevik y cols.,?” 2000 Estudio transversal Patologias respiratorias No especificado OAE
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Asfixi tal, Asfixi DDE no modificado (FDI
Brook y cols.,* 1997 Estudio de cohortes stia ne‘ona al, Astixia ( OAE
extrauterina 1982)

Sindrome de dificultad respiratoria

Johnsen y cols.,® 1984 Estudio de casos y controles
aguda

No especificado OAE

Asfixia intrauterina, Asfixia

Grahnén y cols.,* 1969 Estudio de cohortes i
extrauterina

No especificado OAE

(1) Academia Europa de Odontopediatria (EAPD), Sistema de la DDE modificado (DDEM).
(2) Sindrome incisivo molar (HIM), Segundo molar temporal hipomineralizado (HSPM), Otras alteraciones del esmalte (OAE).

Tabla 2. Calidad metodoldgica de los estudios de cohortes.

Flexeder y Kiihnisch y Brook y Grahnény

Preguntas JBI cols.>* cols.?* cols.>* cols.*
¢Fueron los dos grupos similares y se reclutaron de la misma poblacion? S S S S
¢Se midieron las exposiciones de manera similar para asignar personas a los grupos N 3 | N
expuestos y no expuestos?
¢Se midid la exposicion de manera vélida y confiable? S S | |
¢éSe identificaron factores de confusion? S S S S
¢éSe establecieron estrategias para hacer frente a los factores de confusion? S S N |
¢Los grupos/participantes estaban libres de los resultados al inicio del estudio (o en el | | | |
momento de la exposicién)?
¢Se midieron los resultados de forma valida y fiable? S S S N
éSe informd del tiempo de seguimiento y este fue lo suficientemente largo para que S S N S
ocurrieran los resultados?
éSe completo el seguimiento y, de no ser asi, se describieron y exploraron los motivos S S N S
de la pérdida durante el seguimiento?
¢éSe utilizaron estrategias para abordar el seguimiento incompleto? | | N |
¢Se utilizé un andlisis estadistico apropiado? S S | S

S (Si); I (Incierto); N (No).

Tabla 3. Calidad metodoldgica de los estudios de casos y controles.

Mastora y Loliy cols.”® | Fordy cols.”? Johnseny
Preguntas JBI cols.”® cols.*

¢Fueron los grupos comparables ademas de en la presencia de enfermedad en los
casos o la ausencia de enfermedad en los controles?
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¢Se combinaron adecuadamente los casos y los controles? S S S |
¢éSe utilizaron los mismos criterios para la identificacion de casos y controles? S S S S
¢Se midid la exposicion de manera estandar, vélida y confiable? S S N S
¢Se midid la exposicion de la misma manera para los casos y los controles? N S S S
¢éSe identificaron factores de confusion? S S S S
¢Se establecieron estrategias para hacer frente a los factores de confusién? S | S |
éSe evaluaron los resultados de manera estandar, vélida y confiable para casos y S N S N
controles?

éFue el periodo de exposicidon de interés lo suficientemente largo como para ser S S | |
significativo?

¢éSe utilizé un andlisis estadistico apropiado? S S S S

S (Si); I (Incierto); N (No)

HIM presentaban problemas médicos. Sin embargo, solo el
18,9% de los pacientes
presentaban otras enfermedades. Ademads, observaron una
relaciéon entre infecciones en vias areas altas (sin especificar) y
HIM.

sin alteraciones del esmalte

Resultados similares fueron obtenidos por Beentjes y cols.? en
una poblacién infantil de Paises Bajos, encontrando mayor
prevalencia de neumonia en pacientes con

HIM que en pacientes sanos (p=0.027). Otros estudios también
observaron esta relacion31819.21,

En contraposicién, un unico estudio por Jélevik y cols.??
observaron que no existia relacién entre alteraciones del
esmalte y condiciones médicas del aparato respiratorio en los
dos primeros afios de vida de un grupo de nifios de 6 a 8 afios,
que fueron encuestados tras recibir extracciones dentarias de
sus primeros molares por hipomineralizaciones severas.

Relacion con uso de farmacos

El tratamiento de estas patologias suele ser mediante farmacos.

Los comunmente administrados son: corticoesteroides,
broncodilatadores, beta agonistas y/o mucoliticos. El modo de

administracion mas frecuente es en forma de aerosol®.

Mastora y cols.? realizaron un estudio de casos y controles en
una poblacién infantil de Atenas (Grecia). Observaron en el
grupo caso (nifios bajo tratamiento de corticoides o
broncodilatadores orales) una mayor probabilidad de presencia
de alteraciones del esmalte frente al grupo de pacientes control
(OR=5,6) (p < 0,05). Las lesiones fueron encontradas con mayor

frecuencia en los molares permanentes mandibulares, sobre
todo en mujeres (3,6 veces mas frecuente que en hombres).

Loliy cols.2 observaron que existia mayor probabilidad de HIM

en pacientes que usaban terapia de aerosoles
(corticoesteroides, beta agonistas y mucoliticos) mas de 15
veces al afio frente a los que usaban estas terapias menos o
igual a 15 veces al afio (OR=3.19) (p>0,001). Asimismo, los
pacientes diagnosticados de enfermedades respiratorias
(faringitis, asma bronquiolitis y bronquitis) con HIM habian
iniciado antes el tratamiento mediante aerosoles que los no
afectados por HIM. Los pacientes que se enjuagaban la boca
después de usar el farmaco tenian menor presencia de estas

lesiones dentarias (p<0,01).

Guergolette y cols.3° también encontraron mayor prevalencia de
lesiones del esmalte en pacientes asmaticos

(p=0,0001). Sin embargo,
correlacién con la edad de inicio del tratamiento y la frecuencia
de este. Ademads, se observd una relacidon estadisticamente

afirmaron que no habia una

significativa entre la severidad del asma y ocurrencia de
alteraciones del esmalte.

Flexedery cols.?! llevaron al cabo un estudio de cohortes en una
poblacién alemana que reflejé resultados semejantes. Desde el
nacimiento hasta los 10 afios no se observd una relacion
estadisticamente significativa entre la presencia de asma
(independientemente del uso o no de farmacos) y alteraciones
del esmalte. Sin embargo, tras 15 afios, si se observd esta
relacion en asmaticos que no consumian farmacos (OR=2,56)
(p=0,043).
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Relacion con asfixia intrauterina y asfixia extrauterina

La asfixia intrauterina y asfixia extrauterina son afectaciones en
las que se produce una reduccién del aporte del oxigeno al feto,
pudiendo estar asociada a un parto prematuro.

Grahnén y cols.?2 valoraron la relacién entre la hipoxia y
alteraciones del esmalte. Estudiaron un grupo de pacientes que
habia sufrido asfixia intrauterina y/o extrauterina, obteniendo
estos una mayor prevalencia de alteraciones del esmalte en
comparacion con un grupo control (p<0,05). Johnsen y cols.3
encontraron que existia una relacion estadisticamente
significativa entre el sindrome de dificultad respiratoria aguda
en niflos nacidos pretérmino y alteraciones del esmalte
(p<0,01).

Brook y cols.3* realizaron un estudio sobre un grupo de cohortes
obteniendo una relacién estadisticamente significativa entre
problemas en la ventilaciéon debido a un parto prematuro
(necesidad de intubacion, ventilacion o signos de asfixia
extrauterina) y presencia de alteraciones del esmalte. Los
pacientes con uso de ventilador tenian mayor prevalencia de
alteraciones del esmalte que los pacientes sin uso de ventilador
(p=0,001).

DISCUSION

Aunque se han estudiado numerosos factores predisponentes,
la etiologia de las alteraciones del esmalte sigue siendo
incierta®. El uso de farmacos por parte de la madre,
enfermedades durante el embarazo, estrés maternal, parto
prematuro, bajo peso al nacer, fiebre, infecciones del oido y
medicacion durante la infancia han sido estudiados como
posibles factores etioldgicoss122536,

Estas condiciones médicas pueden instaurarse en diferentes
momentos de la vida del paciente. Lygidakis y cols.2s observaron
en una muestra de pacientes con HIM que un 8,6% tenian
condiciones médicas prenatales, un 33,6% perinatales y un
33.9% postnatales. Otros estudios han observado que pacientes
con problemas de salud en los primeros afios de vida tienen una
mayor prevalencia de alteraciones del esmalte319.21,

La Academia Europea de Odontopediatria (EAPD) establece que
es probable que no exista un Unico factor etiolégico sino
diversos factores etioldgicos que puedan aumentar el riesgo de
padecer alteraciones del esmalte. Adicionalmente, resalta la
necesidad de basar estudios clinicos en estudios previos
experimentales en laboratorio para conocer mejor la
etiopatogenia de esta enfermedad?. Existen multiples estudios
in vitro que valoran el efecto de la



hipoxia en la funcién de los ameloblastos. Se ha observado en
una linea celular derivada de los ameloblastos, el efecto de la
hipoxia en la secrecion de fosfatasa alcalina, lactasa
deshidrogenasa, citoquinas e interleuquinas;  todas
fundamentales en el desarrollo adecuado de la estructura del
esmalte. Tras 24 y 48 horas de condiciones de oxigeno del 1%,
se observé una alteracion en el meticuloso proceso de
expresion y procesamiento de proteinas y un aumento de la

secrecion de factores proinflamatorios?.

Modelos en animales también han permitido observar el efecto
de la hipoxia en el desarrollo del esmalte. Se observaron
alteraciones del esmalte en ratas que habian sufrido hipoxia
durante el vigésimo dia de gestacién. Sin embargo, un estudio
también en ratas por Baumgardner y cols.?® refirio que la
exposicion a corto plazo (durante 24 horas) de hipoxia no
producia alteraciones de la funcién de los ameloblastos.

Tal y como se puede apreciar, los estudios en humanos no
presentan resultados concluyentes que nos permitan confirmar
con certeza la relacion. El problema respiratorio mas estudiado
como factor etiolégico de alteraciones del esmalte ha sido el
asma. Ademds, otras enfermedades han sido valoradas
(bronquitis, neumonia, adenoiditis amigdalitis e infecciones de
vias areas).

Aunque la gran mayoria de estudios presentan una relacién
estadisticamente significativa entre alteraciones del esmalte y
enfermedades respiratorias, 12 de ellos presentan un grado de
evidencia bajo al tratarse de

estudios trasversaless,is-19,232527,3040. Solo 4 articulos de casos y
controles y 4 articulos de cohortes fueron encontrados. Todos
los articulos incluidos presentaban un riesgo de sesgo,
destacando en los estudios de cohortes |a falta de conocimiento
de la presencia de la enfermedad o predisposicién a esta antes
de la exposicion al
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