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revista como un espacio de rigor académico, ética y excelencia cientifica.

Atentamente,
Comité Editorial de la Revista AMOP

Elena Sarai Baena Santillan
Roberto Manuel Valencia Hitte
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MALTRATO INFANTIL: DESAFIO Y OPORTUNIDADES
DEL ODONTOPEDIATRA EN MEXICO

Hernandez Contreras Tayra Stephanie,’ Benavides Garcia Yessica Dayani,’ Pérez Quintero Maria
Teresa,” Rangel Padilla Eyra Elvyra,’ Martinez Gonzélez Gustavo Israel," Nakagoshi Cepeda Maria
Argelia Akemi," Diaz Cardenas Shyrley,? Montes Villarreal Marcela.”

1. Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
Eduardo Aguirre Pequerio, Col. Mitras Centro Monterrey, Nuevo Ledn. CP 64460
2. Facultad de Odontologia Universidad de Cartagena Campus de la Salud, Calle 6 #572,
Zaragocilla, Cartagena de Indias, Bolivar.

Resumen

Introduccion: El maltrato infantil (MI) constituye una
emergencia de salud publica que abarca agresion fisica, se-
xual, psicoldgica y negligencia. Debido a la frecuencia de
manifestaciones orofaciales, el odontopediatra desempefia
un papel clave en su identificacion temprana, por lo que
la deteccidn, diagnoéstico y notificacion oportuna resultan
fundamentales.

Objetivo: Evaluar el nivel de conocimientos, actitudes y
practicas (CAP) de odontopediatras mexicanos frente al
MI en la consulta odontoldgica.

Metodologia: Estudio descriptivo en 175 odontopediatras
mexicanos en el que se indagd a partir de un cuestionario
de auto-reporte variables sociodemograficas y CAP frente
al

MI. Se realizé estadistica descriptiva a partir de frecuen-
cias y proporciones.

Resultados: 53,7 % de los odontopediatras refirio haber
sospechado en alguin momento de MI en sus pacientes;
86,9 % se ubicd en un nivel alto de conocimientos frente al
MI, 95,4 % una actitud favorable y solo el 15,3 % reporto
practicas adecuadas indicando el 80,6 % no contar con un
protocolo institucional frente al reporte.

Conclusion: A pesar de que los odontopediatras mexica-
nos presentan buenos conocimientos y actitudes favorables
frente a casos sospechosos de MI, sus practicas

no son adecuadas al no contar con protocolos de notifica-
cion y reporte de casos. Es imperativo desarrollar y socia-
lizar protocolos claros que permitan la atencion rdpida y
oportuna y la proteccion de los nifios, nifias y adolescentes.

Palabras clave: maltrato a los nifios, odontopediatra, cono-
cimientos, actitudes, prdcticas.

Abstract

Introduction: Child abuse (CA) is a public health emergen-
cy that includes physical, sexual, and psychological aggres-
sion, as well as neglect. Due to the frequency of orofacial
manifestations, pediatric dentists play a key role in its early
identification, making timely detection, diagnosis, and re-
porting essential.

Objective: To evaluate the knowledge, attitudes, and prac-
tices (KAP) of Mexican pediatric dentists regarding CA in
dental consultations.

Methodology: A descriptive study was conducted with 175
Mexican pediatric dentists. Sociodemographic variables
and KAP regarding CA were collected using a self-report
questionnaire. Descriptive statistics were performed using
frequencies and proportions.

Results: 53.7% of pediatric dentists reported having sus-
pected CA in their patients at some point; 86.9% demons-
trated a high level of knowledge, 95.4% showed a favorable
attitude, and only 15.43% reported adequate practices. Ad-
ditionally, 80.6% indicated a lack of institutional protocols
for reporting.

Conclusion: Although Mexican pediatric dentists possess
good knowledge and favorable attitudes toward suspected
CA, their practices are inadequate due to the lack of case
notification and reporting protocols. It is imperative to de-
velop and disseminate clear protocols that allow for timely
care and protection of children and adolescents.

Keywords: Child abuse; pediatric dentists, knowledge; atti-
tudes, clinical practice, case reporting.
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*Envio de correspondencia: marcela.montesvl@uanl.edu.mx



Introduccion

| maltrato infantil (MI) constituye una grave
vulneracion de los derechos de nifios, nifas y
adolescentes, con repercusiones en su desarro-
llo fisico, psicoldgico y social.! Debido a la alta
prevalencia de las lesiones asociadas al MI que se locali-
zan en la region orofacial 50 % -70 %, los odontopedia-
tras desempefian un papel clave en la deteccion temprana
y tienen la responsabilidad ética, legal y profesional de
identificar y notificar casos sospechosos.!
En la practica odontologica persisten deficiencias en la de-
teccion, documentacion y reporte del M1.2 La caries den-
tal, ademds de asociarse con negligencia dental, puede ser
un marcador clinico de otras formas de maltrato, como el
abuso fisico, emocional, sexual y el abandono, con impor-
tantes repercusiones en la salud y calidad de vida infantil .?
El desconocimiento por parte del odontopediatra, de las
manifestaciones del MI, limita su identificacion y reporte,
evidenciando la necesidad de fortalecer la formacion pro-
fesional. Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar los
conocimientos, actitudes y practicas (CAP) del odontope-
diatra frente al MI en México y estimar la prevalencia de
sospecha de casos en la consulta odontologica.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, apro-
bado por el Comité de Bioética de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. La
poblacidon estuvo conformada por 175 odontopediatras
mexicanos con ejercicio profesional activo, egresados de
diversas instituciones publicas y privadas del pais, quienes
participaron de manera voluntaria mediante la firma del
consentimiento informado. La invitacion se realizé de for-
ma presencial durante eventos cientificos organizados por
academias y asociaciones profesionales.

La recoleccion de datos se efectué mediante un cuestiona-
rio electrénico de 48 items, previamente validado en Co-
lombia*y adaptado lingiiistica y culturalmente para Méxi-
co, conservando su equivalencia semdntica. Los puntajes
se obtuvieron conforme a los criterios establecidos en el
estudio original* (Anexo 1). El cuestionario incluyd varia-
bles sociodemograficas (sexo, edad, universidad de egreso:
publica o privada y antigliedad en el ejercicio profesional).
Los conocimientos y practicas se evaluaron mediante pre-
guntas de opcion multiple, asignando dos puntos a cada
respuesta correcta y cero a las incorrectas. Las actitudes se
evaluaron mediante una escala tipo Likert, con opciones de
respuesta que oscilaron entre "totalmente en desacuerdo" y
"totalmente de acuerdo". El instrumento presentd una con-

sistencia interna de 84,11 % y 86,48 %, y un coeficiente
alfa de Cronbach global de @ = 0.8529, lo que indica un alto
nivel de confiabilidad.

El cuestionario se aplico mediante Google Forms de forma
voluntaria, anénima y confidencial, utilizando cédigos al-
fanuméricos para proteger los datos personales, en apego
a la Declaracion de Helsinki. El anélisis estadistico fue de
tipo descriptivo, mediante frecuencias absolutas y relativas,
utilizando el programa IBM SPSS Statistics, version 26.

Resultados

Participaron 175 odontopediatras, de los cuales el 86,86 %
corresponden al sexo femenino, en su mayoria de 24 a 34
afnos y el 80,57 % son egresados de universidades publicas.
Prevalencia de sospecha de MI: 53,7 % refirid haber sos-
pechado en alguna ocasion de MI en sus pacientes; 34,9 %
reportd 1-2 casos y 18,9 % reportd tres o mds.
Conocimiento sobre MI: 86,86 % presentd nivel alto de
conocimientos (Tabla 1). Mas del 90 % identificé lesiones
orofaciales de maltrato fisico, como moretones en mejilla,
mordeduras en cuello y avulsiones dentales repetidas, asi-
mismo, se identificd como negligencia la caries de infancia
temprana severa; 73 % y 90 % reconocid manifestacio-
nes de abuso sexual, y 98,9 % coincidi6 en que los relatos
de los nifios sobre dafio por adultos deben ser atendidos
de manera inmediata. Sin embargo, 78,3 % desconocia la
existencia de protocolos especificos para su abordaje y 57,1
% reconocid la obligacion de reportar a las autoridades
como su responsabilidad profesional.

Tabla 1. Nivel de Conocimientos, actitudes y practica de los
Odontopediatras de México frente al maltrato infantil.

Nivel de CAP Frecuencia Porcentaje
Conocimientos Albo 152 86,86

Bajo 23 13,14

Actitudes Favorable 168 %
Desfavorable 7 4
Adecuada 27 15,43

Practicas Inadecuada 67 38,29
Ausencia de sospecha g1 46,29

Conocimiento sobre maltrato infantil:
Alto (Puntaje de 24-35)
Bajo (Puntaje menor a 23)

Aclitud frente al maltrato infantil:
Favorable (Puntaje de 20-30)
Desfavorable (Puntaje menor a 18)

Practicas frente al maltrato infantil
Adecuada (Puntaje de 11-20)
Inadecuado (Puntaje a -10)



Actitudes frente al MI: 96 % mostr¢ actitud favorable ante
la sospecha de MI (Tabla 1); 52,6 % manifestd estar de
acuerdo en reportar a las autoridades, 64 % brindar la aten-
cion integral y digna a los pacientes afectados y 69 % ma-
nifesté estar en desacuerdo con limitar la atencion exclusi-
vamente al tratamiento de la cavidad oral.

Practicas clinicas frente al MI: Entre los odontopediatras
que han sospechado MI, solo el 15,43 % reportd précticas
adecuadas (Tabla 1). El 75,5 % no registrd la sospecha en
la historia clinica, 68,1 % no explord factores de riesgo de
MI. El 13,8 % realizo notificacion ante la instancia corres-
pondiente, evidenciando una brecha significativa entre co-
nocimiento y préctica clinica.

Formacidn y percepcion sobre MI: El 69,6 % refirié no
sentirse preparado para diagnosticar MI y 69,1 % consi-
der¢ insuficiente su capacitacidon. El 98,9 % reconocié la
necesidad de mayor formacién y el 96 % considerd obli-
gatorio realizar el reporte de casos sospechosos, aunque el
80,6 % sefialé no contar con protocolo institucional.

Discusion

En el presente estudio, desde el punto de vista sociodemo-
grafico, la muestra estuvo conformada principalmente por
mujeres y adultos jovenes, hallazgo consistente con estu-
dios previos realizados en América Latina,* aunque con-
trastante con reportes europeos, donde predomina el sexo
masculino,” lo que sugiere variaciones regionales en la
composicion profesional de la odontopediatria.

Los odontopediatras mexicanos mostraron altos niveles de
conocimiento sobre maltrato infantil (MI), particularmente
en la identificacién de signos clinicos y negligencia den-
tal, superiores a los reportados en Australia y Turquia,®’ lo
que podria relacionarse con la formacién de posgrado o una
mayor sensibilizacidn regional. Sin embargo, este conoci-
miento no se reflejo en una practica clinica efectiva.

Aunque mds de la mitad de los participantes refirio haber
sospechado al menos un caso de M1, cifra comparable a Es-
cocia y Estados Unidos y superior a Brasil,®? la notificacion
formal fue baja, en concordancia con la literatura interna-
cional,'™!" evidenciando una desconexidn persistente entre
conocimiento, actitud y prdctica.

Este patrén sugiere que las limitaciones no se originan en
el nivel de conocimiento, sino en fallas estructurales en los
sistemas de reporte y en la implementacion de protocolos
institucionales. La principal barrera fue la incertidumbre
diagnéstica, seguida del desconocimiento de los canales de
notificacidn y el temor a repercusiones negativas.

En conjunto, estos hallazgos reflejan una brecha sostenida
entre formacion tedrica y aplicacion clinica, similar a lo re-
portado en Nueva Zelanda, donde se ha documentado baja
confianza profesional en el rol de proteccion infantil.'? Se
evidencia la necesidad de fortalecer no solo la capacitacion,
sino también la existencia de protocolos claros, operativos
y de fécil acceso que respalden la toma de decisiones clini-
cas y la notificacidn obligatoria en casos sospechosos de MI.

Conclusion

A pesar de que los odontopediatras mexicanos cuentan con
adecuados conocimientos y actitudes favorables frente a ca-
sos sospechosos de MI, sus practicas son deficientes al no
conocer protocolos de notificaciéon y reporte de casos. Es
indispensable desarrollar y socializar lineamientos claros
que permitan la atencién rdpida y oportuna que garanticen
la proteccion integral de los nifios, nifias y adolescentes.
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TRATAMIENTO RESTAURADOR CON CARILLAS
OCLUSALES EN MOLARES TEMPORALES CON
HIPOMINERALIZACION MOLAR DECIDUO

Solano Barona Zayma Paola,” Trujillo Lépez Diana Paola,” Gémez Fernandez Fernando,” Graillet
Mora Olivier," Rodriguez Lépez Diana Maria."

1. Universidad Veracruzana. Maestria en Odontologia Infantil de la Universidad Veracruzana.
Lomas del Estadio s/n, C.P. 91000, Xalapa, Veracruz, México.

Resumen

Introduccion: La Hipomineralizaciéon Molar Deciduo
(HMD) es una alteracion cualitativa del esmalte dental que
afecta especificamente a los segundos molares temporales.
La restauracion con carillas oclusales permite una alternati-
va conservadora que preserva la vitalidad pulpar y el tejido
dentario, siendo un método menos invasivo.

Reporte de caso: Paciente masculino de 6 afios y 10 meses
que presenta hipomineralizaciones en los cuatro segundos
molares temporales, en los cuales se realizé un tratamien-
to restaurador minimamente invasivo con carillas oclusales
tipo table tops de la casa comercial HERES®, confeccio-
nadas con resina.

Conclusiones: El uso de carillas oclusales como tratamien-
to restaurador en molares deciduos con HMD ofrece una
alternativa funcional, estética y menos invasiva, que permi-
te la preservacion de la estructura dental sana.

Palabras clave: carillas oclusales, hipomineralizacion mo-
lar deciduo, table tops, tratamiento restaurador.

Introduccion

a Hipomineralizacién Molar Deciduo (HMD) es
un defecto del desarrollo del esmalte de origen sis-
témico que afecta de uno a cuatro segundos mo-
lares primarios. Clinicamente, se manifiesta como
opacidades demarcadas (blancas, amarillas o marrones),
porosidad aumentada del esmalte y, con frecuencia, ruptura
posteruptiva, lo que incrementa la sensibilidad dentaria y el
riesgo de lesion coronaria y caries en poblacion infantil.!

Abstract

Introduction: Deciduous molar hypomineralization (DMH)
is a qualitative enamel defect affecting second primary mo-
lars. Occlusal veneers provide a conservative alternative
that preserves pulp vitality and dental tissue.

Case report: A 6-year-10-month-old male patient presented
with hypomineralization in all four second primary molars. A
minimally invasive restorative treatment was performed using
resin occlusal veneers (“table-tops”’; HERES®, Mexico).
Conclusion: Occlusal veneers offer a functional, esthetic,
and minimally invasive restorative option that preserves
healthy dental structure.

Keywords: Deciduous molar hypomineralization, occlusal
veneers, restorative treatment; table-tops.

Fecha de recepcién: 1 de febrero de 2026
Fecha de aceptacién: 10 de junio de 2026
*Envio de correspondencia: diarodriguez@uv.mx

El manejo restaurador de molares primarios afectados por
HMD presenta desafios especificos: el esmalte hipomine-
ralizado muestra pobre calidad adhesiva y mayor fragilidad;
la anestesia puede ser menos predecible por hipersensibi-
lidad, y las restauraciones tradicionales (restauraciones ex-
tensas en cavidades o coronas completas) pueden requerir
técnicas invasivas o reparaciones repetidas durante el cre-
cimiento del paciente. Por ello, en odontopediatria se han
investigado alternativas mds conservadoras que preserven
la estructura dentaria y faciliten el control de la sensibilidad
y la funcion oclusal, respetando la denticiéon temporal.*’
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Dentro de las opciones conservadoras, las carillas oclusa-
les (también denominadas occlusal veneers, overlays, ta-
ble-tops u overlay—veneer restorations) han ganado interés
como una alternativa minimamente invasiva para restaurar
la superficie oclusal de molares con pérdida de estructura
y/o alteraciones del esmalte. Estas restauraciones permiten
reproducir la anatomia oclusal, distribuir fuerzas mastica-
torias y ofrecer una restauracion estética y funcional sin la
remocion extensa de tejido dentario propia de las coronas

HMD (alta porosidad y tendencia a la fractura) con las
caracteristicas minimamente invasivas de las carillas oclu-
sales sugiere que estas restauraciones pueden ofrecer be-
neficios particulares en pacientes pedidtricos: reducir la re-
mocion de tejido sano, mejorar el control de la sensibilidad
y restablecer la funcion oclusal. Ademas, técnicas como las
“table-tops” (carillas oclusales directas fabricadas con ma-
trices pldsticas que permiten estampar la anatomia oclusal
sobre resina o iondmero) han sido propuestas especifica-

totales.?
La combinacion del estado del esmalte en molares con

mente para molares primarios por su rapidez y conserva-
cion del tejido dentario sano.®!

Reporte del caso

Paciente masculino de 6 afios y 10 meses acude a consulta en la clinica de la Maestria en Odontologia Infantil de la Uni-
versidad Veracruzana, region Xalapa, para revision odontoldgica. El motivo de consulta fue la irregularidad en la forma,
coloracion y conformacion de los molares. Como antecedentes heredofamiliares se destaca que la madre padece diabetes
tipo 11, la cual esta bajo control médico. Dentro de sus antecedentes personales no patoldgicos es relevante que el cepillado
dental inicid desde la aparicidn del primer diente y actualmente utiliza pasta dental fluorada (1100 ppm). En los antece-
dentes postnatales, fue alimentado con lactancia materna exclusiva durante los primeros 2 afios de vida. Su alimentacién
es balanceada, con un consumo de azucares minimo y controlado debido al padecimiento de la madre. En el interrogatorio
por aparatos y sistemas se conoce que el paciente presenta ambliopia en el ojo derecho, diagnosticada a los 2 afios de edad.

A la exploracion intraoral se observaron hipomineralizaciones en los O.D. 55, 65, 75 y 85 (Fig. 1), sin antecedentes de
sensibilidad a cambios térmicos o dolor. No se observd presencia de lesiones cariosas y las mucosas no presentan ninguin
tipo de alteracidn.

Fig. 1. Fotografia inicial.

El diagndstico otorgado fue Hipomineralizacion Molar Deciduo en los cuatro segundos molares temporales. Debido a que
el paciente presenta un indice bajo de biofilm dental, una dieta controlada en azucares y ausencia de lesiones cariosas, se
considerd apto para un tratamiento restaurativo minimamente invasivo basado en la colocacién de carillas oclusales tipo
table tops de la casa comercial HERES®.

La madre del paciente firmo y otorgd el consentimiento informado por escrito previo a la realizacion del tratamiento
odontoldgico, autorizando el tratamiento dental y la utilizacidn de la informacién con fines académicos y de publicacion,
preservando la confidencialidad del paciente.
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El protocolo de colocacion (Fig. 2) se realizd mediante
aislamiento absoluto con grapa atraumadtica, por lo que no
fue necesario infiltrar anestésico local. Posteriormente, se
realizd la eleccidn de la carilla oclusal tipo table tops (HE-
RES®) de acuerdo con el tamafio del diente, colocandola
previamente sobre la cara oclusal para verificar el sellado
marginal. Después, se llevd a cabo el protocolo de adhesion.

Posteriormente, se realizo el llenado de la carilla oclusal
con el material de eleccion; en este caso, se utilizo la resina
SOLARE P® de la casa comercial GC. Se llevo la carilla
oclusal hacia el drgano dentario y se fotopolimerizé durante

20 segundos. Se verifico el sellado marginal y se eliminaron
los excesos de resina. Fig. 2. Protocolo de colocacién de carillas oclusales.

Finalmente, se retir¢ la carilla oclusal con ayuda de un explorador, se revisé la oclusion y se liberaron los puntos interproxi-
males. Como resultado, se devolvio la anatomia y funcionalidad a los molares afectados, otorgandoles una mejor estética y
resistencia a las cargas oclusales (Fig. 3).

Fig. 3. Resultados posteriores a la colocacién.

Seis meses después de la colocacidn de las restauraciones, en la cita de control se evalud clinicamente la integridad y el
desempefio de las carillas oclusales. Durante esta revision se corrobord que las restauraciones se mantenian en condiciones
Optimas, sin evidencia de fracturas, desprendimientos ni pérdida de material restaurador (Fig. 4).

Fig. 4. Cita de control 6 meses posterior a la colocacién.

El inico cambio observado fue una ligera opacidad superficial debido al efecto del tiempo y a las condiciones de la cavidad
bucal; no obstante, este no comprometio la funcionalidad, la adaptacion marginal ni la durabilidad de las carillas oclusales.
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Discusion

El manejo restaurador de molares temporales afectados por
Hipomineralizacion Molar Deciduo representa un mayor
reto debido a la alteracidn estructural del esmalte, a una
mayor porosidad y dificultad para lograr una correcta ad-
hesidn. En este caso, las carillas oclusales tipo table tops se
han propuesto como una alternativa minimamente invasiva
que permite restaurar la anatomia oclusal, mejorar la fun-
cién masticatoria y preservar la mayor cantidad posible de
tejido dental sano.

Estos resultados coinciden con lo reportado por Rizo,°
quien describe el uso de table tops en molares primarios
como una opcidn eficaz, con buenos resultados estéticos y
funcionales, ademds de una reduccidn en el tiempo clinico.

Otro aspecto relevante es que, en el caso clinico presen-
tado, no fue necesario realizar desgastes con turbinas ni
infiltracidn de anestésico local, lo cual representa un bene-
ficio importante en pacientes pedidtricos, especialmente en
aquellos con hipersensibilidad asociada a HMD. Este enfo-
que conservador coincide con lo sefialado por Rizo,® quien
resalta que las carillas oclusales permiten evitar el desgaste
innecesario del esmalte sano para la colocacion de coronas
preformadas, manteniendo el tratamiento dentro de las res-
tauraciones minimamente invasivas.
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Resumen

Introduccion: La Hipomineralizacion Molar Incisivo
(HMI) es una alteracion del desarrollo del esmalte; afecta
incisivos y molares permanentes. Clinicamente observada
como opacidades demarcadas en esmalte, que van de color
blanquecino a ambar o marrén, presentan mayor fragilidad,
siendo propensos a fracturas, asi como sensibilidad incre-
mentada a estimulos térmicos y mecdnicos. Segun su gra-
do de afectacion se clasifica en leve, moderada y grave. La
incidencia reportada en México fue de 371 243 personas
en 2016. Las resinas infiltrantes como tratamiento estético
para la eliminacién de opacidades ofrecen una alternativa
minimamente invasiva de abordaje.

Reporte de caso: Paciente masculino de 8 afios 8 meses sin
antecedentes patologicos relevantes, presenta opacidades
blanquecinas demarcadas en incisivos superiores anteriores
permanentes. Se trataron mediante un abordaje minima-
mente invasivo, con resina infiltrante en un paciente con
denticion mixta tardia, utilizando resina infiltrante Icon
Vestibular de la marca DMG, obteniendo un resultado fa-
vorable en cuanto a la estética buscada.

Conclusiones: El abordaje minimamente invasivo provee
una alternativa restaurativa amigable con el paciente pedid-
trico, minimizando tiempos de trabajo y experiencias des-
agradables.

Palabras clave: denticion mixta, hipomineralizacion molar
incisivo (HMI), minima invasion, resina infiltrante.

Introduccion

a Hipomineralizacion Molar Incisivo (HMI) es un
defecto en el desarrollo del esmalte muy comun.
En 2001, Weerheijm y colaboradores definieron a
la terminologia de Hipomineralizacién Molar In-
cisivo (HMI) como un defecto cualitativo del esmalte, de
etiologia desconocida, que afecta particularmente a los pri-

Abstract

Introduction: Molar incisor hypomineralization (MIH)
is a developmental enamel disorder affecting permanent
incisors and molars. Clinically, it presents as demarcated
enamel opacities ranging from whitish to brown, with in-
creased fragility and sensitivity. Based on severity, it is
classified as mild, moderate, or severe. Resin infiltration
offers a minimally invasive esthetic treatment option.

Case Report: An 8-year-8-month-old male patient with no
relevant medical history presented with whitish opacities
on permanent maxillary incisors. Treatment was performed
using infiltrative resin (Icon®, DMG) in late mixed denti-
tion. A favorable esthetic result was achieved.

Conclusion: The minimally invasive approach provides a
restorative alternative that is patient-friendly, reduces chair
time, and improves esthetics.

Keywords: Mixed dentition, molar incisor hypomineraliza-
tion (MIH), minimally invasive; resin infiltration.

Fecha de recepcién: 3 de febrero de 2026
Fecha de aceptacion: 12 de julio de 2026
*Envio de correspondencia: diarodriguez@uv.mx

meros molares permanentes y ocasionalmente a los incisivos
permanentes. Clinicamente se observan opacidades de color
blanquecino, ambar o marrén, debido a una deficiencia en
la calcificacién inicial o durante la maduracién de odonto-
blastos.!

Las caracteristicas clinicas que se observan en este defecto
cualitativo se presentan en uno o mas de los primeros mo-
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lares permanentes, las opacidades son asimétricas y pue-
den variar en cuanto a extensidén y severidad, usualmente
ubicadas en el tercio medio e incisal u oclusal del 6rgano
dentario afectado.

Las opacidades de color ambar y marrdn estan mas predis-
puestas a presentar una superficie mas porosa, tratdndose
asi de una lesion mds profunda, a diferencia de las opacida-
des blanquecinas, que se limitan unicamente al interior del
esmalte. En un paciente podemos encontrar diversos grados
de severidad de las lesiones, por esto, la clasificacion se
realiza por cada 6rgano dentario afectado y cada uno reci-
bird un tratamiento restaurador acorde a la severidad de la
lesién.?

La sintomatologia es variada, dependiendo especificamen-
te del grado que presente la lesion. Segun la clasificacion de
Mathu — Muju & Wright del 2006,? 1a divide en tres grados
en los que puede presentarse la HMI:

+ Ligera, con opacidades limitadas en primeros molares
permanentes en areas libres de estrés masticatorio. No
hay fracturas del esmalte en dreas opacas ni hipersensi-
bilidad o lesiones cariosas asociadas.

*  Moderada, con opacidades en caras oclusales y tercios
incisales, sin ruptura del esmalte. Sensibilidad aumen-
tada.

*  Qrave, la ruptura del esmalte ocurre en el momento de
la erupcidn, sensibilidad aumentada, las lesiones de ca-
ries pueden ser extensas, porque estdn relacionadas con
el esmalte afectado, puede existir compromiso pulpar.

Recientemente, se desarrolld el concepto Wiirzburg* en
la Conferencia de Primavera de la Sociedad Alemana de
Odontologia Pedidtrica de 2016, en el cual se incluye un
indice enfocado en la necesidad de tratamiento dependien-
do de la severidad del defecto, que lleva como nombre el
MIH-Treatment Need Index.

La clasificacion segun el indice MIH-TNI se basa en no
solo la evaluacién del estado de los tejidos dentales, sino

Reporte del caso

también en la presencia de hipersensibilidad, dividiendo en
4 grupos principales la gravedad del defecto. (Tabla 1).

Tabla 1. indice de Tratamiento Necesitado para HMI (MIH-TNI)

Indice Definicién
indice 0 No HMI, clinicamente sano
indice 1 HMI: sin fractura del esmalte, sin hipersensibilidad
indice 2 HMI: con fractura del esmalte, sin hipersensibilidad
2a Extension del defecto <1/3
2b Extension del defecto = 1/3 a <2/3
2c Extension del defecto = 2/3

Oly defecto cerca de la pulpa dental

O extraccién

O restauracion atipica
indice 3 HMI: sin fractura del esmalte, con hipersensibilidad.
indice 4 HMI: con fractura del esmalte, con hipersensibilidad
4a Extension del defecto <1/3
4ab Extension del defecto 2 1/3 a <2/3
4c Extension del defecto = 2/3

Oly defecto cerca de la pulpa
O extraccion

O restauracion atipica

Se han propuesto diversos abordajes dependiendo del grado
de la lesién, mostrando la evolucion de los materiales res-
taurativos, desde el manejo con agentes remineralizantes,
aclaramiento, microabrasion de la superficie, resina infil-
trante y rehabilitacidon del érgano dentario de manera inva-
siva. Esto varia de acuerdo con la severidad de la lesién.*>

Las resinas infiltrantes representan una alternativa minima-
mente invasiva en la atencion restaurativa de este defecto,
ya que pueden realizarse en tiempos mas cortos, no hay
necesidad de retirar la lesion con turbina y el aislamiento
puede llevarse a cabo sin necesidad de anestésico local.

Masculino de 8 afios y 8 meses acude a la consulta dental de primera vez en la Maestria en Odontologia Infantil de la Uni-
versidad Veracruzana, en la ciudad de Xalapa, Veracruz. El motivo de consulta es la irregularidad en el tono de la corona de
los incisivos superiores permanentes con opacidades blanquecinas demarcadas (Fig. 1), asi como la presencia de lesiones
cariosas de diferentes grados, presentes en diversas zonas de la cavidad oral. Como antecedentes heredofamiliares, la abue-
la materna padece Diabetes mellitus tipo II, esta bajo control médico. No menciona antecedentes patoldgicos personales de
relevancia. Dentro de sus antecedentes personales no patologicos se destaca el inicio del aseo de la cavidad oral al mismo
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tiempo que la erupcion de sus molares deciduos, asi como
el cepillado dental que es realizado dos veces al dia por el
mismo paciente.

Su consumo de azucares es elevado, sin embargo, la madre
refiere que su dieta es variada y consume una amplia gama
de alimentos de todos los grupos. A la exploracién intrao-
ral se observan opacidades blanquecinas demarcadas en los
incisivos superiores permanentes, ubicadas en su mayoria
en el tercio medio e incisal de la cara vestibular, no refiere
sintomatologia dolorosa al cambio de temperaturas ni esti-

Fig. 1. Opacidades demarcadas en incisivos : .y
mulos con aire 0 mecdnicos.

superiores permanentes.

También presenta opacidades blanquecinas en ctuspides de primeros molares permanentes, asintomaticas y no cavitadas a
la exploracién con la sonda de punta roma. Presencia de lesiones cariosas a diferentes grados segun ICDAS en drganos
dentarios 53, 55, 75 y 74, las mucosas no presentan datos de lesiones. (Fig. 2).

Fig. 2. Fotografias iniciales

Se diagnostico Hipomineralizacion Molar Incisivo (HMI) leve segin la clasificacién de Mathu - Muju & Wright, con
respecto al Indice MIH-TNI se clasificé dentro del Indice I, debido a las cualidades clinicas observadas y los criterios
de diagnostico, ya que no habia presencia de fracturas de esmalte ni hipersensibilidad a los estimulos térmicos o de aire.
Debido a la edad del paciente, la cooperacion mostrada en citas anteriores y la ubicacion de las anomalias en el esmalte, se
opto por llevar a cabo un tratamiento minimamente invasivo para la eliminacion de las opacidades generadas por el defecto,
utilizando resinas infiltrantes marca Icon Vestibular de la casa comercial DMG.

El protocolo de trabajo (Fig. 3) se llevo a cabo siguiendo las indicaciones del fabricante, se realizo aislamiento absoluto de
los OD 12, 11, 21 y 22, sin necesidad de infiltrar anestésico, utilizando hilo dental encerado retractor para sujetar el margen
cervical de los érganos dentarios a través del dique de hule. Posteriormente, se realizé la eliminacidn de biofilm dental de
las superficies vestibulares de dichos drganos con ayuda de un cepillo de profilaxis sin agentes quimicos. Seguido de la
aplicacién de Icon Etch (4cido clorhidrico al 15 %), este se aplicé durante 2 minutos, frotdindolo de manera activa contra las
superficies, después, se enjuago el acido con agua libre de aceite, para ser secado con aire libre de agua.

Se continta por aplicar Icon Dry (etanol), se deja por 30 segundos para realizar la inspeccion visual y evaluar la desapa-
ricién de opacidades, se secd con aire libre de agua, para continuar a la aplicacién de Icon Infiltrant sobre la superficie
vestibular, esto con la luz de la unidad apagada, después de dejar el material 30 segundos sobre la superficie, se disperso el
material con aire libre de agua, se pasé hilo dental entre los espacios interproximales y se fotocuro por 40 segundos sobre
cada uno de los o6rganos dentarios.
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Fig. 3. Secuencia de uso de Icon Vestibular.

El resultado inmediato (Fig. 4) demostrd una disminucién considerable de dichas opacidades demarcadas. Se verificé uni-
formidad en la aplicacion de la resina sobre la superficie vestibular. No se realizo pulido dental, pues se considero innece-
sario debido a la aplicacion adecuada del material, no se encontraron irregularidades sobre la cara vestibular.

Posteriormente, se continud con el tratamiento rehabilitador integral, integrando selladores de fosetas y fisuras, tratamien-
tos pulpares, colocacion de corona de acero-cromo en sector posterior, extracciones y corona de resina con funda celuloide
en canino superior deciduo derecho, por lo que el paciente se mantuvo en observacion a lo largo de 7 semanas mads, obser-

vando un desvanecimiento mayor de las opacidades. (Fig. 5).

Fig. 4. Resultado inmediato

Discusion

El abordaje restaurativo de las opacidades en incisivos
causadas por Hipomineralizacién Molar Incisivo (HMI)
mediante el uso de resinas infiltrantes, demuestra ser una
alternativa aceptable para su uso con pacientes pediatricos,
dado que se demostro realizar el tratamiento en un tiempo
mads corto que el que se utiliza cuando se aborda de mane-
ra convencional retirando las opacidades con turbina, por
esto, al mismo tiempo resulta minimamente invasivo. De
acuerdo con Lygidakis ef al., la intervencion de las opaci-
dades caracteristicas de una clasificacion leve de Hipomi-

Fig. 5. Resultado 7 semanas después

neralizacion Molar Incisivo, se lleva a cabo por medio de
un abordaje microinvasivo, haciendo uso de blanqueamien-
tos o microabrasiones de la superficie, asi como el uso de
resinas infiltrantes.

El mismo abordaje propone el Indice de Necesidad de Tra-
tamiento para HMI. El uso de otros agentes microabrasivos
como el 4cido clorhidrico al 21 %, conocido por su nombre
comercial Antivet de la casa comercial MDC, es una alter-
nativa viable para los casos de HMI leve, ya que, se busca
la eliminacién unicamente de las opacidades, aunque se ha
descrito en su mayoria para la eliminacion de pigmentacio-
nes por fluorosis o agentes quimicos pigmentantes como
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lo son el tabaco, el café o el vino, sin embargo, se realiza
unicamente la microabrasion del tejido, sin realizar la infil-
tracion de resina de baja viscosidad.

Al comparar los resultados obtenidos en los casos repor-
tados en pacientes en edad mixta tardia en el Manual de
Hipomineralizacién Molar Incisivo de Lygidakis, con los
resultados de este caso reportado, encontramos una simi-
litud significativa, corroborando que el uso de técnicas de
minima invasion en defectos cualitativos del esmalte es po-
siblemente la mejor de las alternativas en cuanto a la esté-
tica se refiere.
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DESPLAZAMIENTO DISCAL Y OSTEOARTROSIS DE
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR EN UNA
PACIENTE PEDIATRICA: REPORTE DE UN CASO
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Resumen

Introduccion: Los desordenes temporomandibulares pue-
den presentarse en la poblacion pediatrica, aunque suelen
ser subdiagnosticados. El desplazamiento discal sin reduc-
cion y la osteoartrosis de la articulacion temporomandibu-
lar constituyen entidades clinicamente relevantes en pa-
cientes pedidtricos, con potencial impacto sobre la funcion
mandibular y el crecimiento craneofacial.

Reporte del caso: Paciente de 10 afios que consulta por
dolor facial y limitacién de la apertura bucal. El examen
clinico evidencid dolor articular y muscular, deflexién man-
dibular y apertura bucal limitada. La resonancia magnéti-
ca mostré desplazamiento discal anterior sin reduccion y
cambios degenerativos compatibles con osteoartrosis en la
ATM derecha. Se instaurd un abordaje terapéutico conser-
vador basado en la evidencia, con evolucion favorable, dis-
minucidn del dolor y recuperacidn progresiva de la apertura
bucal.

Conclusion: El diagndstico temprano y el tratamiento
oportuno permiten una evolucién clinica favorable y pue-
den prevenir alteraciones del crecimiento craneofacial.

Palabras clave: Desordenes temporomandibulares en ninios,
osteoartrosis de ATM, desplazamiento discal.

Introduccion

a Academia Americana de Dolor Orofacial define
a los Desdérdenes Temporomandibulares (DTM)
como un conjunto de condiciones clinicas que
involucran a las articulaciones temporomandibu-
lares (ATM), la musculatura masticatoria y las estructuras
asociadas. Clinicamente, los DTM pueden manifestarse
con dolor orofacial, ruidos articulares, limitaciones o alte-
raciones en la dindmica mandibular, bloqueos articulares,

Abstract

Introduction: Temporomandibular disorders may occur in
the pediatric population, although they are often underdiag-
nosed. Disc displacement without reduction and osteoar-
thritis of the temporomandibular joint are clinically relevant
entities in pediatric patients, with potential impact on man-
dibular function and craniofacial growth.

Case Report: A 10-year-old female patient presented with
facial pain and limited mouth opening. Clinical examina-
tion revealed joint and muscle pain, mandibular deflection,
and restricted mouth opening. Magnetic resonance imaging
demonstrated anterior disc displacement without reduction
and degenerative changes consistent with osteoarthritis of
the right temporomandibular joint. A conservative thera-
peutic approach was implemented, resulting in pain reduc-
tion and progressive recovery of mouth opening.
Conclusion: Early diagnosis and timely treatment allow for
favorable clinical outcomes and may prevent alterations in
craniofacial growth.

Keywords: Temporomandibular disorders in children; TMJ
osteoarthritis, disc displacement.
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cefaleas y sintomatologia otoldgica, entre otros signos y
sintomas.!

En la poblacion pedidtrica, la prevalencia de signos y sin-
tomas de DTM muestra una amplia variabilidad en estu-
dios poblacionales. Wahlund y colaboradores? informaron
una prevalencia de DTM del 7 % en nifios y adolescentes,
mientras que otros autores observaron una prevalencia de
dolor asociado a DTM del 4,2 % en una poblacién de jo-
venes entre 12 y 19 afios, con mayor afectacion en el sexo
femenino.>*
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Dentro de las patologias que afectan a las ATM se encuen-
tra la osteoartrosis (OA), definida por los Criterios Diag-
nosticos para los Trastornos Temporomandibulares (DC/
TMD) como un trastorno degenerativo caracterizado por el
deterioro del tejido articular acompanado de cambios dseos
en el céndilo mandibular y/o la eminencia articular.’

Si bien la OA se asocia clasicamente a articulaciones de
pacientes adultos, diversos estudios han demostrado que
también puede presentarse en nifios y adolescentes, con
potencial impacto sobre el crecimiento y desarrollo craneo-
facial.®

La etiologia de la OA de la ATM en pacientes pedidtricos
no se encuentra completamente dilucidada; sin embargo, se

Reporte del caso

ha sugerido que factores hormonales, particularmente las
hormonas sexuales femeninas y de crecimiento, podrian
desempefiar un rol relevante en su mayor prevalencia en
nifias y adolescentes.’

La presencia simultdnea de desplazamiento discal sin re-
duccion y osteoartrosis en pacientes pedidtricos es poco re-
portada en la literatura, especialmente cuando se confirma
mediante resonancia magnética.

El objetivo del presente trabajo es describir un caso clinico
de una paciente pedidtrica con desplazamiento discal sin
reduccidn asociado a osteoartrosis de la ATM, destacando
los hallazgos clinicos e imagenoldgicos, asi como el abor-
daje terapéutico conservador basado en la evidencia.

Paciente femenina de 10 afios. Motivo de consulta: dolor y limitacion de apertura bucal.

Se obtuvo el consentimiento informado de los padres de la paciente para la publicacidn del caso y las imdgenes clinicas. Se
garantizo la confidencialidad de los datos personales de acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki.

Historia. Los padres de la paciente refieren un episodio abrupto de bloqueo mandibular en cierre y dolor intenso en zona
preauricular derecha, ocurrido hace una semana. Al momento del examen, el dolor es de baja intensidad en reposo (grado 2
del EVA), pero que aumenta considerablemente al tratar de abrir la boca y al masticar, especialmente al masticar en el lado
izquierdo. Imposibilidad para realizar la higiene oral por la limitacion de la apertura.

La paciente relata que antes del episodio actual, sentia ruidos (chasquidos) articulares en lado derecho, pero no se acuerda
exactamente desde hace cudnto tiempo. En los ultimos 6 meses, tuvo algunos episodios de traba cerrada intermitente, fugaces,
que la paciente podia autoreducir realizando movimientos mandibulares y luego abriendo la boca hasta sentir el ruido articular.
Sin historia de traumatismos. La mama4 relata que la escucha bruxar durante el suefio desde hace afios.

Historia médica.

Paciente alérgica, con rini-
tis crénica.

Sin historia de adenoidec-
tomia ni amigdalectomia.
Respiradora bucal.

Examen extraoral.

El examen clinico de la pa-
ciente se realizo siguiendo
el protocolo de examina-
ciéon y registro propuesto
por el DC/TMD.> (Fig. 1)
No presentaba asimetria fa-
cial marcada.

Fig. 1.
a) Paciente pediatrica femenina. b) La paciente sefiala la zona de dolor.
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Movimientos mandibulares: Apertura 27 mm con dolor en
zona de ATM derecha. Lateralidad hacia la izquierda, 5
mm; hacia la derecha, 9 mm. (Fig. 2).

En apertura, deflexion mandibular hacia la derecha.

No se palpan o escuchan ruidos articulares a ese nivel de
apertura.

La palpacién de las ATM revela dolor en polo externo del
condilo de ATM derecha. ATM izquierda, sin dolor espon-
taneo ni a la palpacién.

A la palpacién muscular, dolor en musculos masetero y tem-
poral derechos. Los otros musculos masticadores sin dolor.

Examen intraoral

Estado dentario y gingival dentro de los limites de normalidad.
Casi toda la denticién permanente, solamente el elemento
53 presente en boca.

Clase II dentaria, leve.

Examenes complementarios.

La radiografia panoramica (Fig. 3) muestra ligera asimetria
condilar, con el condilo derecho levemente mas corto, pero
llama la atencion un aplanamiento en la cabeza del condilo.
En ese momento, el elemento 23 estaba por erupcionar y el
63 todavia estaba en boca.

Fig. 2. Apertura bucal limitada (27 mm) indicando una
traba cerrada.

De acuerdo con el relato de la paciente y su madre, al haber historia de ruidos articulares, probablemente estemos frente a
un desplazamiento discal sin reduccion. Se solicita una resonancia magnética de ATM con boca cerrada y mdxima apertura

posible.

Fig. 3. Radiografia panoramica donde se observa asimetria condilar.
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La resonancia magnética muestra:

En ATM derecha: en boca cerrada, el condilo centrado en
la fosa, una imagen de proceso degenerativo tipo erosivo
en superficie superior del céndilo. El disco desplazado an-
teriormente constituyendo una luxacion anterior. En boca
abierta, el condilo se traslada parcialmente, llegando a un
40 % de su recorrido. El disco permanece ubicado por de-
lante del condilo, lo que constituye un desplazamiento dis-
cal anterior sin reduccion. (Fig. 4).

Asimismo, se evidencian cambios degenerativos compatibles
con osteoartrosis (OA) en la cabeza del condilo mandibular.
En ATM izquierda: en boca cerrada, el céndilo se ubica
centrado en la fosa. Con integridad morfoldgica. El disco
se ubica en su lugar. En boca abierta, el condilo se traslada
un 70 % de su recorrido. El disco se encuentra interpuesto
entre el condilo y la eminencia articular lo que significa una
posicion normal. (Fig. 5).

Diagndstico Definitivo: Desplazamiento discal sin reduc-

cion y osteoartrosis en ATM derecha.

Tratamiento basado en la evidencia

Segun la evidencia, el tratamiento de primera linea para

los DDSR es el tratamiento conservador, que incluye una

o mas de las siguientes modalidades: farmacoterapia, tera-

pia con placas, fisioterapia, terapia ldser de baja intensidad

(LLLT) y terapia psicoldgica (terapia conductual y educati-

va), autocuidado y ejercicios en casa.®’

En esta paciente pedidtrica, se deben considerar dos lineas

de tratamiento, una enfocada a la reduccion del dolor y la

segunda dirigida a mejorar la capacidad de apertura bucal

(funcion).

En la primera consulta se indico:

* Educacidén a los padres y a la paciente con respecto al
cuadro de situacion clinica.

+ Autocuidado: restriccion de movimientos dentro de los
limites de dolor, minimizar el contacto dentario, “labios
juntos y dientes separados”, dieta blanda, masticacion
lenta, bocados pequefios.

+  Calor humedo durante 15 minutos, aplicado en el muscu-
lo masetero derecho. Tres veces al dia.

*  Automasaje suave en masetero con agregado de una po-
mada antiinflamatoria (con diclofenaco) de manera topi-
ca durante 5 minutos, 3 veces al dia.

+ Antiinflamatorio por via oral (Ibuprofeno) por una se-
mana.

En la segunda consulta, a los 10 dias, la paciente se encontra-

ba con menos dolor, y mejor rango de dinamica mandibular:

apertura 35 mm con menos dolor en zona de ATM derecha.

Lateralidad hacia la izquierda, 8 mm; hacia la derecha, 10

mm.

Debido a que es una paciente en crecimiento de sus arca-

a) b)

Fig. 4. Resonancia magnética de ATM derecha.

a) Boca cerrada, puede observarse el desplazamiento
discal y el proceso degenerativo. b) ATM derecha boca
maéxima apertura (DDSR).

a) b)

Fig. 5. Resonancia magnética de ATM izquierda.

a) Boca cerrada disco correctamente posicionado.
b) Boca abierta, normalidad articular.

Fig. 6. Aparato de ortopedia funcional (Klammt)

24



Fig. 7. Recuperacion del rango de apertura

das, se confecciona un aparato de ortopedia funcional (Klam-
mt), que cumplira la funcidén de aparato de ortopedia (por la
clase I1), y, ademas, brindara los beneficios de una placa de re-
lajacion en un adulto. (Fig. 6).

» Ahora que el dolor es menor, se deriva a fisioterapia facial
(stretching muscular). Una sesién por semana.

* Se indica movilizacién mandibular suave, con la intencidn
de aumentar gradualmente la movilidad condilar y el rango
de apertura bucal.

Al mes, la paciente se presenta sin dolor muscular ni articular.
Su apertura es de 38 mm. Lateralidad a la izquierda 9 mm y a la
derecha 10 mm. (Fig. 7). Se indica que siga con la terapia fisica
y los ejercicios hasta la préxima cita en un mes.

En la ultima consulta de control, la paciente se encuentra como-
da con la dindmica y la funciéon mandibular normal, sin ruidos
ni dolores. Se sugiere seguir usando el aparato como parte de un
tratamiento puramente de ortopedia funcional. Las citas conti-

bucal, sin dolor.

Discusion

Los trastornos internos de la ATM son menos frecuentes en
la poblacion pedidtrica que en adultos, aunque su prevalen-
cia puede aumentar durante la adolescencia, especialmente
en el sexo femenino.

El motivo de consulta de esta nifia fue el dolor y la limita-
cion de apertura bucal. Ambos problemas causados por el
desplazamiento discal sin reduccidn.

La informacidn recopilada en la anamnesis de esta nifia,
revela que la paciente habia tenido ruidos articulares, luego
ruidos mas trabas intermitentes, y actualmente se presenta
sin ruidos, pero con la funciéon mandibular disminuida. Es-
tos hallazgos son compatibles con la evolucién natural del
trastorno interno articular, que progresa desde un Despla-
zamiento discal CON reduccién hacia un Desplazamiento
discal SIN reduccion.

Ademads, se observa un dolor miofascial en los musculos
masetero y temporal derechos como respuesta al dolor arti-
cular (Ley de Hilton) y al bruxismo presente en la paciente.
Los desplazamientos del disco de la ATM son trastornos
biomecdnicos que afectan al complejo condilo-disco arti-
cular. En el desplazamiento anterior del disco sin reduccion
(DDSR), el ligamento retrodiscal pierde su elasticidad, lo
que se acompafia de cambios en la forma y la posicién del
disco articular.'® Estos cambios pueden estar relacionados
con la aparicién de degeneracidn désea de la ATM (OA) y
causar alteracion funcional."

nuardn con la frecuencia de un tratamiento de ortopedia.

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad degenerativa que
se caracteriza por la degradacion progresiva del cartila-
go, la remodelacion del hueso subcondral, sinovitis y do-
lor crénico.'” Aunque la etiologia de la osteoartritis de la
ATM es compleja y multifactorial, Wang y col, enumeran
los mecanismos que participan en la patogénesis de la en-
fermedad: Inflamacion, apoptosis de condrocitos, enzimas
catabdlicas, factores genéticos, hormonas y excesivo estrés
mecanico."

La importancia de esta afeccion es que esta demostrado que
un proceso degenerativo (OA) en un paciente en crecimien-
to, podria afectar el normal desarrollo de ese condilo, con
la posibilidad de generar una asimetria facial si el problema
es unilateral, o una posicion mandibular retruida (clase 11
esqueletal) si el proceso se instala en ambas ATM.™

A pesar de la existencia de un diverso arsenal de tratamien-
tos conservadores y minimamente invasivos, todavia no
existe consenso sobre cudles son los mejores tratamientos
para cada Trastorno Temporomandibular. '

En este caso, y de acuerdo con Al-Moraissi, se implemento
para el DDSR un tratamiento conservador, que incluyo: far-
macoterapia, fisioterapia, terapia de asesoramiento (terapia
conductual y educacion, asi como autocuidado y ejercicios
domiciliarios), ademas del tratamiento con un aparato de
ortopedia funcional.”

Para el control de la OA, el unico mecanismo fisiopatologi-
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co que podemos manejar como odontdlogos es el excesivo
estrés mecdnico, ya que los demds factores determinantes
enunciados por Wang son inherentes a la biologia del indi-
viduo. En ese sentido, estd demostrado que uno de los me-
canismos de accion de un dispositivo oclusal es la disminu-
cidn de la sobrecarga (estrés mecanico) a nivel de las ATM.

Aunque las férulas oclusales estdn altamente recomendadas
en adultos, su uso en nifios es controvertido y requiere un
seguimiento estrecho debido a la fase de crecimiento cra-
neofacial y cronologia de erupcién dentaria.!®

Por lo tanto, en esta paciente se utilizoé un aparato de orto-
pedia funcional con el fin de proteger las piezas dentarias,
permitir movimientos ortopédicos y generar una disminu-
cion de la presion interna articular. Esta estrategia es uti-
lizada por varios autores quienes indican que este tipo de
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Resumen

Introduccion: Para la apertura de un consultorio dental en
Meéxico no basta con disponer de un titulo y cédula pro-
fesional, es necesario cumplir con el marco normativo y
regulatorio del establecimiento, que exige varios requisitos
fiscales, permisos sanitarios y tramites administrativos que
deben cumplirse antes de iniciar las actividades profesiona-
les y de generar honorarios. Estos requisitos son estable-
cidos por el Servicio de Administracion Tributaria (SAT),
responsable de los aspectos fiscales; la Comision Federal
para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS),
la cual regula las condiciones sanitarias del establecimien-
to; y la Secretaria de Planeacién, Ordenamiento Territorial
y Coordinacion Metropolitana (SPOTCM), encargada del
uso de suelo en la Ciudad de México. Ante la diversidad de
estos requisitos y tramites, es comun consultar en internet
o buscar orientacion de otros odontdlogos con experiencia
en este proceso, lo que puede ocasionar confusién o inclu-
so desinformacion y contribuir a que no se realicen todos
los trdmites. Esto puede derivar en sanciones, suspension
o incluso en la clausura del consultorio. Por lo cual, este
articulo presenta una sintesis practica de los requisitos y
tramites para la apertura de un consultorio dental, dirigida
a cirujanos dentistas interesados y recién egresados. Cono-
cerlos desde el inicio no solo previene problemas legales,
sino que también establece las condiciones para ofrecer
servicios odontoldgicos con estandares de calidad y segu-
ridad. Se identifican los requisitos de competencia federal,
asi como ejemplos representativos de tramites locales co-
rrespondientes a la Ciudad de México, sujetos a variacion
segun la entidad federativa.

Palabras clave: Consultorio dental, Regulacion sanitaria,
COFEPRIS, Requisitos legales y cumplimiento normativo.

Abstract

Introduction: In Mexico, possessing a degree and a profes-
sional license is not sufficient to establish a dental practice.
Compliance with the regulatory framework is necessary,
requiring fiscal obligations, health permits, and administra-
tive procedures before starting professional activities. The-
se requirements are established by the Tax Administration
Service (SAT), which oversees fiscal obligations; the Fede-
ral Commission for the Protection against Sanitary Risks
(COFEPRIS), which regulates sanitary conditions; and the
Secretariat of Planning, Territorial Ordering, and Metro-
politan Coordination (SPOTCM), which is responsible for
land-use authorization in Mexico City.

Due to the variety of requirements and procedures, den-
tists often seek guidance from colleagues or online sources,
which may lead to confusion or misinformation. Failure
to comply may result in penalties, suspension, or closure
of the practice. This article presents a practical synthesis
of the requirements and procedures for opening a dental
practice, aimed at dental surgeons and recent graduates.
Understanding these aspects helps prevent legal issues and
ensures the provision of dental services that meet quality
and safety standards.

Keywords: Dental practice; sanitary regulation; COFE-
PRIS; legal framework; professional compliance.
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Introduccion

a apertura de un consultorio dental en México no
es solo una cuestion de terminar los estudios, ob-
tener el titulo y la cédula profesional. Tampoco
basta con la inversidn destinada a la renta o a la
adquisicion de un inmueble y su posterior equipamiento.

Todo cirujano dentista debe conocer el marco legal que re-
gula la profesidn, incluida la regulacion del inmueble. Este
marco incluye leyes, reglamentos y normas de observancia
obligatoria en todo el pais,'? y el consultorio dental en el que
se generaran honorarios también debe cumplir con varios
requisitos fiscales y permisos sanitarios** antes de iniciar
cualquier actividad profesional. Conocer estos requisitos y
los tramites que involucran desde el inicio evita retrasos
y costos innecesarios en la apertura. Sin embargo, el reto
radica en que este marco legal es vasto, utiliza terminologia
con la que no estamos familiarizados y exige tramites que
poco conocemos de antemano. Por ello, es comun consul-
tar informacion al respecto en internet o buscar orientacion
de otros odontdlogos con experiencia en este proceso, pero
esta diversidad de enfoques puede ocasionarnos confusion
o desinformacion. Por la omisién de estas responsabilida-
des administrativas, el consultorio puede recibir sanciones,
ser suspendido o incluso clausurado.’

Entre 2022 y el primer semestre de 2024, la Comision Fe-
deral para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFE-
PRIS), clausurd establecimientos de atencién a la salud por
irregularidades graves o la operacion clandestina de estos
servicios.® Entre las causas mas frecuentes de clausura de
establecimientos de atencion a la salud, incluidos consul-
torios y clinicas dentales, se encuentran la ausencia de li-
cencia sanitaria, la falta de aviso de responsable sanitario y
la falta de permisos de publicidad.” Es importante precisar
que, si bien el marco fiscal (SAT) y sanitario (COFEPRIS,
Secretaria de Salud) descrito en este articulo es de apli-
cacion federal y, por tanto, uniforme en todo el territorio
nacional, el trdmite de uso de suelo y, en algunos casos, la
coordinacion de avisos sanitarios con autoridades locales,
dependen de la entidad federativa o el municipio donde se
ubique el consultorio. Los ejemplos presentados se refieren,
salvo indicacidn en contrario, a la Ciudad de México, por
lo que se recomienda al lector verificar las disposiciones
especificas de su localidad.” En consecuencia, este articulo
sintetiza estos requisitos normativos para la apertura de un
consultorio dental en México dentro de los estandares de
calidad y seguridad que la profesion exige.®

Requisitos académicos y profesionales

El titulo y la cédula profesional son el punto de partida para
iniciar las actividades profesionales. No son el unico requi-
sito, pero si el mas basico. Esto implica que toda persona
que realice actividades o procedimientos en el espacio cli-
nico de un consultorio dental debe poseer estos documen-
tos que acrediten sus conocimientos y competencias. Este
requisito esta descrito en los articulos 2.° y 3.° de la Ley
Reglamentaria del Articulo 5.° Constitucional, relativa al
ejercicio de las profesiones.” Ademas, el personal clinico
estd sujeto a la lex artis ad hoc,' principio que obliga a
que todo acto odontoldgico, desde una restauracion simple
hasta una exodoncia, se ejecute conforme a los principios
de la odontologia basada en la evidencia, a las necesidades
individuales del paciente y a la normatividad vigente. Esto
con la intencion de que el ejercicio profesional se desarrolle
bajo estandares de calidad y seguridad del paciente.™

Prestar servicios odontoldgicos sin titulo y cédula profe-
sional no solo impide cobrar honorarios, sino que también
constituye un delito sujeto a sancidon penal. Esto esta tipifi-
cado como usurpacion de profesion en el Articulo 250 del
Cddigo Penal Federal.'>B La vigilancia de este cumplimien-
to recae en el responsable sanitario, figura prevista en el
articulo 18 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, '™
quien debe asegurar que el personal que preste servicios en
el establecimiento cuente con la documentacidén académi-
ca vigente y que las condiciones sanitarias del consultorio
cumplan con la normatividad aplicable. En la practica, esta
figura frecuentemente coincide con el dentista propietario
del consultorio privado, aunque la normativa no restringe
el cargo a esta persona. Independientemente de que el esta-
blecimiento sea un consultorio o una clinica dental, el res-
ponsable sanitario debe resguardar toda la documentacién
académica del equipo de trabajo que acredite su ejercicio
como tal,’ previendo que estos documentos seran verifica-
dos por la COFEPRIS.

Normativa legal y fiscal

Una vez resueltos los requisitos académicos, solo es el pri-
mer paso. Los recién egresados se enfrentan por primera
vez a los requisitos fiscales del consultorio dental, conside-
rado un negocio que generara ingresos. Estos estan estable-
cidos por el Servicio de Administracion Tributaria (SAT).
Ademas, se debe verificar que el inmueble donde se abra
el consultorio dental cuente con el uso de suelo adecuado.
En la Ciudad de México, este ultimo tramite corresponde
a la Secretaria de Planeacion, Ordenamiento Territorial y
Coordinacién Metropolitana (SPOTCM), mientras que, en
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los demds estados corresponde a sus equivalentes estatales.

Servicio de Administracion Tributaria (SAT)

El cumplimiento fiscal es un requisito formal para operar
legalmente un consultorio o una clinica dental en México.
En este contexto, el SAT es el érgano desconcentrado de
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) en-
cargado de administrar y vigilar el cumplimiento fiscal en
Meéxico. Su funcidn abarca tanto a personas fisicas como
a personas morales’ En el caso de un consultorio dental
privado, en el que el dentista trabaja de manera indepen-
diente, se considera una persona fisica. Si el consultorio
estd constituido como una empresa o una sociedad, debe
registrarse como persona moral. Esta distincion es impor-
tante, dado que determina el régimen fiscal y las obligacio-
nes correspondientes. Por lo cual, cualquier profesional de
la salud debe registrarse ante el SAT y realizar los tramites
necesarios para declarar sus ingresos, emitir comprobantes
fiscales y cumplir con sus obligaciones fiscales.!®

Tres trdmites son indispensables: la inscripcion en el Re-
gistro Federal de Contribuyentes (RFC), la inscripcion de
nuestra actividad econdmica como prestacion de servicios
odontoldgicos y el tramite de la Firma Electronica (e-fir-
ma).* Si no se cuenta con este ultimo elemento, no sera
posible la emision de los Comprobantes Fiscales Digitales
por Internet (CFDI) que exige el articulo 29 del Cddigo
Fiscal de la Federacion para la comprobacidén de ingresos
ante el SAT."

Secretaria de Planeacion, Ordenamiento Territorial y
Coordinacion Metropolitana

En la Ciudad de México, antes de abrir un consultorio den-
tal, es necesario verificar que el inmueble cuente con el uso
de suelo permitido para la prestacion de servicios de sa-
lud. De no ser asi, serd necesario tramitar el uso de suelo
ante la Secretaria de Planeacién, Ordenamiento Territorial
y Coordinaciéon Metropolitana (SPOTCM), dependencia
encargada de coordinar las politicas de planeacién urbana
en la capital, conforme al articulo 31 de la Ley Organica
del Poder Ejecutivo y de la Administraciéon Publica de la
Ciudad de México."®

La apertura de un consultorio también requiere solicitar el
Certificado Unico de Uso de Suelo, que se tramita a tra-
vés del portal de la SPOTCM." Esto requiere proporcionar
informacion detallada del establecimiento, como su ubica-
cion exacta, sus dimensiones y el tipo de actividad odonto-
logica que se realizard. Este certificado es esencial, ya que
confirma que el consultorio o la clinica dental puede operar
legalmente en la zona seleccionada y cumple con las dispo-
siciones urbanas vigentes.?® Si el consultorio se encuentra

fuera de la Ciudad de México, la emision de este certifica-
do queda sujeta a la legislacion de cada estado y municipio.
Ejemplos de estas legislaciones son los del Estado de Méxi-
co,?! Puebla,?? Jalisco® y Nuevo Ledn.*

Secretaria de Salud y la Comision Federal para la Protec-
cion contra Riesgos Sanitarios

El siguiente paso consiste en verificar que el consultorio
cumpla con la normativa sanitaria vigente. La normativa
establecida por la Secretaria de Salud® designa a la Comi-
sion Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) como el érgano desconcentrado encargado de
regular, vigilar y controlar los riesgos sanitarios relaciona-
dos con los establecimientos de atencion médica, incluidos
los consultorios dentales.” Sus funciones principales com-
prenden la identificacion y evaluacion de los riesgos sanita-
rios, la propuesta de politicas nacionales para su prevencidon
y control, la implementacion de medidas de seguridad y
aplicacion de sanciones en caso de incumplimiento.”® En
este contexto, la COFEPRIS supervisa el cumplimiento de
la Ley General de Salud y de las Normas Oficiales Mexi-
canas (NOM) pertinentes a los servicios de atencion odon-
tologica.”” Por ejemplo, la NOM-005-SSA3-2018 establece
los requisitos de infraestructura y las condiciones minimas
de equipamiento con que debe cumplir un consultorio den-
tal.?® Esta norma especifica, ademads, en su Apéndice B, es-
tablece el equipamiento minimo del consultorio dental, que
comprende tanto mobiliario (unidad dental, banco girato-
rio, mueble para guardar expedientes clinicos) como equipo
de esterilizacion (autoclave, compresora libre de aceite), in-
dispensables para garantizar la asepsia y el funcionamien-
to de la practica clinica. Asimismo, existe otra NOM que
regula las medidas de seguridad e higiene, incluyendo el
manejo adecuado de Residuos Peligrosos Biologico-Infec-
ciosos (RPBI) (NOM-087-ECOL-SSA1-2002), asi como la
disponibilidad de protocolos y recursos para la atencion de
emergencias médicas.”

Otros requisitos que la COFEPRIS verifica incluyen el aviso
de funcionamiento y el aviso del responsable sanitario, asi
como la verificacion de la Constancia de situacion profesio-
nal .’ Se recomienda mantener disponible este documento
como respaldo de la vigencia de la cédula profesional, aun
cuando su exigencia no esté codificada de manera uniforme
en todos los tramites de la COFEPRIS. Este documento, emi-
tido por la Direccidon General de Profesiones de la Secretaria
de Educacion Publica (SEP), permite verificar la validez y
vigencia de los titulos y cédulas profesionales. Su objetivo
es confirmar que el odontdlogo cuenta con la autorizacion
legal necesaria para ejercer su profesion. Para conceder su
autorizacion, la COFEPRIS también requiere la presentacion
de documentos adicionales ( Tabla 1).
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Tabla 1. Requisitos para la autorizacién y funcionamiento de consultorios dentales ante la COFEPRIS

Requisito

Descripcion

. Documentacion del
personal y archivo clinico

Titulo v cédula profesional de licenciatura y, de ser el caso, también el titulo y cédula de la especialidad,
visibles al publico. También se deben de archivar el curriculum vitae y constancias de formacion
continua

. Aviso de funcionamiento

Permite la operacién legal del consultorio, operar dentro del marco legal. Este tramite informa a la
COFEPRIS sobre las actividades del establecimiento y asegura que se cumplan las normas sanitarias

. Aviso del responsable
sanitario

Este profesional es el encargado de asegurar que el consultorio cumpla con todas las normativas y
regulaciones sanitarias vigentes del consultorio dental

. Documentacion y
registros del consultorio
dental

El consultorio dental debe contar con el historial diario de pacientes, una bitdcora de |a esterilizacion de
los instrumentos y desinfeccidn del equipo. Es obligatorio contar con la notificacién de equipo de rayos
X, registro de cloracién del agua, manifiestos de RPBI y bitdcoras de recoleccidn del RPBI, manual de
reacciones adversas, control de plagas y protocolo de manejo de mercurio.

. Expedientes clinicos

Este documento debe incluir informacion detallada sobre el estado de salud del paciente, el
tratamiento y notas de evolucion en conformidad con la NOM-004-55A3-2012, (DOF 15-oct-2012, en
vigor a partir del 13-dic. de ese afio) en formata fisico o digital.

. Recetas
médicas/odontoldgicas

Forman parte del expediente clinico, son documentos oficiales, personalizados y regulados por la
NOM-004-55A3-2012.

. Control de medicamentos
e insumos

Los medicamentos e insumos del establecimiento deben contar con fecha de caducidad vigente,
almacenados segun las indicaciones del fabricante. No se permite contar con medicamentos
provenientes del sector publico. Debe disponerse de una politica especifica para el manejo de
soluciones de uso pediatrico.

. Prestacion de servicios
odontolégicos

El consultorio debe garantizar la atencién dental por parte de un odontdlogo capacitado para realizar
maniobras basicas de reanimacién cardiopulmonar (RCP) y contar con un botiquin equipado con los
medicamentos e insumos necesarios para la atencion de urgencias.

. Equipamiento e

El consultorio dental debe estar equipado con instalaciones adecuadas de agua y electricidad. También
areas destinadas para el lavado y esterilizacion del instrumental, sala de espera y |a atencién clinica

infraestructura

odontoldgica.

La COFEPRIS también realiza inspecciones periodicas o
aleatorias con el propdsito de corroborar que los consulto-
rios dentales operen conforme a la normatividad sanitaria
vigente. Estas inspecciones pueden derivar en observacio-
nes y requerimientos de correccion, asi como en sanciones
administrativas cuando se detectan incumplimientos.*> En
casos graves, las irregularidades pueden derivar en la sus-
pensién temporal de las actividades o incluso en la clausura
definitiva del establecimiento.*

De acuerdo con la legislacion aplicable, las sanciones admi-
nistrativas pueden incluir amonestacidén con apercibimien-
to, sanciones economicas, clausura temporal o definitiva
(parcial o total), e incluso arresto administrativo de hasta
treinta y seis horas. Con el fin de reducir el riesgo de in-
cumplimiento y facilitar la preparacion ante una eventual
inspeccion, se recomienda consultar las guias de autoeva-
luacion y verificacion sanitaria emitidas por la COFEPRIS,
que establecen los criterios minimos para la operacion de
consultorios.****

Equipamiento basico

La Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2018 estable-
ce los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento
aplicables a los establecimientos de atencién médica ambu-
latoria en general; dentro de este dmbito, regula también el
equipo basico que debe tener un consultorio dental, a fin de
garantizar su funcionamiento (DOF 9 de julio de 2020).%
Para procurar que los pacientes reciban una atencidon den-
tal segura, efectiva y de alta calidad, esta norma establece
los requisitos minimos para la infraestructura y el equipo
de atencidén ambulatoria. Esto consiste principalmente en
la unidad dental, compuesta por un médulo de control con
dispensadores de agua y dispositivos de succion, una silla
dental ajustable para el paciente y el dentista, y una lam-
para de iluminacion suficiente, ademas, un sistema de es-
terilizacion como autoclave, olla de presion o esterilizador
eléctrico de calor seco o su equivalente tecnologico que
garantice la esterilizacidon del instrumento (Apartado 6.4,
apéndice B1 y apéndice J de la NOM-005-SSA3-2018). Se
recomienda consultar la NOM-005-SSA3-2018 en el apén-
dice J donde se muestra el croquis (Fig. 1).28
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Ejemplo de distribucién de un consultorio dental. Adaptado de la NOM-005-SSA3-2018, que establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios,
Secretaria de Salud, 2018 (DOF, 2020). Elaboracién propia con Canva.

Otro aspecto a considerar es que todo consultorio debe
contar con facilidades arquitectonicas para efectuar las ac-
tividades propias del establecimiento, ademas de un drea
para la espera de pacientes y sanitarios, de acuerdo con la
NOM-005-SSA3-2018 (numeral 5.7.1, que a su vez remite a
la NOM-016-SSA3-2012). Ademds, el disefio debe permitir
una circulacién fluida y cumplir con requisitos arquitecto-
nicos que faciliten el acceso a personas con discapacidad,
tal como lo establece la NOM-030-SSA3-2013 (DOF 12 de
septiembre de 2013).2%3 El 4rea clinica debe, ademas, con-
tar con un compresor de aire sin aceite, con filtros, y un
sistema de purga de condensado. Estos elementos son vita-
les para el correcto funcionamiento de las piezas de mano
de alta y baja velocidad, que, a su vez, son esenciales para
la realizacion de la gran mayoria de los procedimientos en
el consultorio dental (Apéndice Bl, numeral B.2.2, de la
NOM-005-SSA3-2018).% Los cuales van desde la profi-
laxis y las preparaciones para restauraciones simples y pro-
tésicas, hasta procedimientos quirurgicos. Ademads, deben
incluirse espejos de exploracion dental, sondas, pinzas, cu-
retas y otras herramientas necesarias para la examinacién y
el cuidado del paciente. El consultorio dental que cuente con
equipo radiografico debe distinguir el régimen normativo
aplicable segun el tipo de equipo: los estudios radiograficos
panoramicos y cefalométricos estan sujetos a los requisi-
tos de instalacion, proteccion radioldgica y responsabilidad
sanitaria establecidos en la NOM-229-SSA1-2002, mien-
tras que los equipos de radiografia intraoral convencional
quedan excluidos del dmbito de aplicacion de dicha norma

(DOF 15 de septiembre de 2006), por lo que se recomienda
verificar el régimen vigente aplicable a cada tipo de equipo
antes de su instalacion, considerando ademas la implemen-
tacion de medidas que minimicen su impacto ecoldgico y
garanticen la seguridad de los pacientes, as{ como la del
personal clinico y no clinico.***

Ademas de los requisitos clinicos y administrativos, existen
otros aspectos que hay que considerar al abrir un consulto-
rio dental. Esto incluye a otras Normas Oficiales Mexica-
nas, como la NOM-087-ECOL-SSA1-2002, que establece
reglas para el manejo de residuos bioldgico-infecciosos
peligrosos generados en los servicios de salud,?”” (DOF 17
de febrero 2003) y la NOM-030-SSA3-2013, que establece
reglas para las caracteristicas fisicas que deben estar pre-
sentes en las instalaciones de atencion médica ambulatoria
y hospitalaria para facilitar el acceso, la movilidad, el uso y
la permanencia de las personas con discapacidad en dichas
instalaciones (DOF 12 de septiembre 2013).%

Otro aspecto que debemos considerar es el uso de expe-
dientes clinicos electrénicos, ya que constituye una tenden-
cia creciente en la odontologia moderna. Para utilizarlos,
generalmente es necesario suscribirse a un plan mensual o
anual. Sin embargo, existe una gran variedad de platafor-
mas en linea para gestionar los expedientes clinicos.*®

Pero también hay que verificar el cumplimiento de la NOM-
024-SSA3-2012, la cual establece las reglas para los Siste-
mas de Informacion de Expedientes Clinicos Electrénicos
(SIRES) para asegurar que la informacion clinica digital
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sea segura, privada y pueda trabajar con otros sistemas
(DOF 30 de noviembre 2012).* Al mismo tiempo, hay que
verificar que estos registros clinicos cumplan con los cri-
terios y normas establecidas en la NOM-004-SSA3-2012
para el expediente clinico (DOF 15 de octubre de 2012).4

Normas de salud y seguridad: Son esenciales para garan-
tizar la calidad de los servicios odontologicos. Estas regu-
laciones estan establecidas en diversas Normas Oficiales
Mexicanas (NOM), como la NOM-013-SSA2-2015 (DOF
23 de noviembre de 2016), que establece los criterios y pro-
cedimientos para la prevencion, deteccion, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades bucales que deben seguir-
se en México para garantizar la adecuada atencion odon-
toldgica.*! Es importante destacar que, ademas del cuerpo
normativo, esta NOM incluye en su numeral 3 un capitulo
de referencias normativas que remite a otras Normas Ofi-
ciales Mexicanas de aplicacion obligatoria, por lo que su
conocimiento y observancia resultan igualmente indispen-
sables para el ejercicio de la profesion.

Vigilancia epidemioldgica: El Sistema de Vigilancia Epi-
demioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB), creado
por la Secretaria de Salud, recopila informacién sobre las
enfermedades bucales en todo el pais. Esto se realiza me-
diante unidades centinela distribuidas en todo el pais. La
obligacion de notificar la ocurrencia de estas enfermedades
recae principalmente en los profesionales adscritos al sec-
tor publico y en las unidades centinela integradas al Sistema
Nacional de Salud; los consultorios privados no integrados
a dicho sistema no estan sujetos de la misma manera a esta
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Resumen

Introduccion: La hiperplasia fibrosa es una lesion benigna
caracterizada por aumento de numero de células en el te-
jido conectivo, fibras de coldgeno y fibroblastos, causada
por algun agente irritante. El abordaje odontoldgico de la
hiperplasia fibrosa consiste en retirar la lesién y controlar
agentes con morfologia filamentosa o con superficie irregu-
lar, el retiro de la lesion suele ser quirurgico o con electro-
cauterio, adicionalmente el andlisis de la muestra mediante
exdmenes histopatoldgicos para confirmar diagndstico.
Reporte del caso: Paciente femenina de 10 afios, con lesion
exofitica en lado izquierdo y al borde de lengua, con evolu-
cién de un afio, asociada a molar fracturado, se rehabilitan
multiples lesiones cariosas, se extraen O.D. 75 y 85, se co-
loca arco lingual para posteriormente realizar biopsia de la
lesién y confirmar diagndstico.

Conclusiones: El manejo odontoldgico en lesiones de teji-
dos blandos provocadas por irritantes locales debe ser de
manera interdisciplinaria, no es suficiente resolver la com-
plicacion. Se debe informar a los padres y cuidadores las
causas de la enfermedad, reducir superficies cavitadas o
fracturadas en molares para evitar irritacion a tejidos blan-
dos que provocan hiperplasia fibrosa.

Palabras clave: Hiperplasia fibrosa, caries de la infancia,
manejo odontologico.

Abstract

Introduction: Fibrous hyperplasia is a benign lesion cha-
racterized by increased connective tissue cells, collagen
fibers, and fibroblasts, caused by local irritation. Manage-
ment consists of removing the lesion and controlling irri-
tant factors. Removal is usually surgical or performed with
electrocautery, followed by histopathological examination
to confirm the diagnosis.

Case report: A 10-year-old female patient presented with
an exophytic lesion on the left side of the tongue margin,
present for one year and associated with a fractured molar.
Multiple carious lesions were treated, teeth 75 and 85 were
extracted, and a lingual arch was placed. A biopsy of the
lesion was performed to confirm the diagnosis.
Conclusions: Management of soft tissue lesions caused by
local irritants should be interdisciplinary; simply removing
the lesion is insufficient. Parents and caregivers should be
informed about the causes, and fractured or cavitated mo-
lars should be treated to avoid irritation leading to fibrous
hyperplasia.

Keywords: Fibrous hyperplasia, childhood caries; dental
management.
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Introduccion

a caries dental es una enfermedad bucal, que se
caracteriza por la destruccion de los tejidos du-
ros que conforman al diente. Es reconocida como
una enfermedad multifactorial, no transmisible
dindmica y mediada por biopeliculas de origen bacteriano
que producen metabolitos dcidos que provocan la pérdida
de la estructura anatémica del diente y que se identifica
clinicamente por la formacién de una cavidad patoldgica
que puede desencadenar diversos problemas bucales.!?

Las cavidades generadas por caries dental pueden presen-
tar caracteristicas irregulares, con bordes no definidos y
en ocasiones con filo, que afectan el tejido circundante de
otras estructuras anatémicas como la lengua y la encia. La
irritacion localizada y constante puede generar lesiones re-
activas.

Estas son consideradas como un aumento de volumen be-
nigno, solitario y de naturaleza reactiva, que se desarrolla
como consecuencia de una lesion tisular cronica y recu-
rrente, la cual provoca una respuesta tisular exagerada o
exuberante.?

Generalmente estas lesiones tienen una forma exofitica, de
color similar a la superficie donde aparecen, se desarrollan
en respuesta a una inflamacidn cronica ocasionada por una
irritacién de baja intensidad sobre la mucosa oral y tienen
una alta recidiva si no se retira el factor que lo provoca.>®
De acuerdo con lo descrito por Neville et al., 2016, estas
son consideradas como patologias maxilofaciales que se

Reporte del caso

clasifican como tumores de los tejidos blandos y comun-
mente se les conoce como hiperplasias fibrosas.’

Las zonas méds comunes donde aparecen son: la mucosa
bucal, la lengua, el tejido gingival y los labios. Clinicamen-
te, son crecimientos indoloros, pediculados o sésiles con
coloracion rosa al rojo, superficies lisas o ulceradas y con
tamafios que varian de milimetros a centimetros. Inicial-
mente, se observan irregulares, rojas, vasculares y confor-
me evolucionan se vuelven bien definidas avasculares y de
color, histopatolégicamente se describen como tejido fibro-
so denso colagenizado.®

Los crecimientos reactivos pueden contener células gigan-
tes multinucleadas, calcificaciones, asi como el aumento en
vasos sanguineos, asi como otros componentes tisulares
dentro del tejido fibroso.®*

De Almeida ef al., en el afio 2022, reportaron un estudio
epidemiologico sobre los reportes anatomopatologicos de
biopsias bucales en una clinica universitaria. Los autores
identificaron que las hiperplasias fibrosas son las lesiones
benignas de la cavidad oral mds comunes, representando el
47 % de sus casos reportados. Ademas, refieren que estas
lesiones se presentan generalmente en personas adultas y
del sexo femenino.’

La atencién odontoldgica de estas lesiones consiste en la
escision quirtrgica conservadora de la lesion en conjunto
con la atencion integral para la eliminacidn de los agentes
irritantes causales, asi como la referencia del espécimen
biologico para su estudio histopatoldgico. Ademas, es im-
portante realizar seguimientos periddicos del paciente.®

Paciente femenina de 10 afios que acude por primera vez a consulta en el servicio de odontopediatria, adscrito a la Maestria
en Odontologia Infantil de la Facultad de Odontologia, en la region Xalapa de la Universidad Veracruzana, referida por el
servicio de cirugia maxilofacial de un Hospital de Tercer Nivel de esta misma ciudad, en compafia de su tutora (madre),
para realizar rehabilitacion dental integral previa a la escision de tejido hiperplasico en borde de la lengua de lado izquierdo.

Se realiza historia clinica de manera indirecta a la madre quien refiere que “desde hace un afio aproximadamente le salio
una bolita en la lengua”, complementariamente no hay datos patologicos aparentes de relevancia. Asimismo menciona que
el inicio de los hébitos de higiene oral de la paciente ocurre hasta los 3 afios, posterior a identificar lesiones cariosas. La
paciente no habia recibido atencion odontoldgica hasta el momento de su integracion a la clinica universitaria. Hace un par
de meses decidi¢ ir al centro de salud de su comunidad donde remitieron para atencion especializada y manejo de hiper-
plasia fibrosa reactiva en el Centro de Alta Especialidad Dr. Rafael Lucio.

Se inicia atencion odontologica con el siguiente protocolo después de realizar la historia clinica y que la madre firmara
el consentimiento informado.

1. Cita de valoracion con Odontopediatria: Se realiza historia clinica completa, fotografias intraorales, entrevista motiva-
cional, se realiza indice O'leary, se da técnica de cepillado Bass modificada. Se explica la importancia del cepillado con
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pasta fluorada con 1450 ppm, después de cada alimento,
asi como el uso de auxiliares de la higiene. De acuerdo con
el protocolo de riesgo CAMBRA, por ser paciente de alto
riesgo se da cita en cuatro meses para control dental (Fig.
la, 1c) (Fig. 2).2

2. Tratamiento restaurativo por cuadrantes: Superior dere-
cho; O.D. 16 S.F.E., O.D. 55 resina, O.D. 54 extraccion, O.D.
12 S.EF, cuadrante superior izquierdo; O.D. 26 S.E.F, OD.
65 resina, O.D. 24 S.EF, O.D. 22 S.FF, inferior izquierdo;
0O.D. 36 S.EF y cementado de banda de arco lingual, O.D.
75 extraccidn, O.D. 74. resina, inferior derecho O.D. 46 re-
sina y cementado de arco lingual, O.D. 85. extraccion, O.D.
84 resina. (Fig. 4).

3. Manejo de hiperplasia fibrosa reactiva en borde de len-
gua por parte de cirugia maxilofacial.

Libre de focos infecciosos de origen dental, se realiza es-
cision de lesion tumoral, de color rosa claro y bordes bien
definidos, de longitud de 13 mm aproximadamente, forma
ovoide, superficie lisa, y base sésil. (Fig. 1b).

Se inicia tratamiento con técnica de anestesia regional lado
izquierdo y local en la zona, con aguja corta y anestesia
lidocaina HCI 2 % con epinefrina 1:1000,000, se coloca un
ansa con sutura para retraer la lengua y se efectua un corte
eliptico, dejando el borde expuesto, se realiza hemostasia
suturando con puntos profundos la zona, la muestra obteni-
da se envia al servicio de histopatologia del nosocomio con
el propdsito de confirmar el diagndstico presuntivo. Se da
farmacoterapia con analgésico y antiinflamatorio y realizar
enjuagues con clorhexidina 0,12 % dos veces al dia por diez
dias. Se da cita después de ocho dias para retiro de puntos.

4. Confirmacion de diagndstico presuntivo por parte del
servicio de patologia.

Descripcion macroscdpica: Se recibid muestra fijada en formol,
fragmento de tejido blando de forma irregular midiendo
12 x 10 x 7 mm, de coloracién blanquecina superficie lisa y base
sésil, corte consistencia blanda y de superficie interna blanque-
cina se incluye toda la muestra en una cépsula. (Fig. 3a)

Descripcion microscopica: En las secciones estudiadas se
identifica un fragmento de mucosa cuya ldmina propia se
observa proliferacion de fibras de colageno, dispuestas en
haces desorganizados, entre los que se aprecian abundantes
fibroblastos redondos y activos, asi como vasos sanguineos
de pequefio calibre; el epitelio escamoso estratificado de
la superficie se observa hiperqueratinizado e hiperpldsico
hacia la base de haces de musculo estriado esquelético que

Fig. 1. Imagenes previas a la atencién odontolégica y
quirdrgica.

a) Situacidn inicial del caso clinico. b) Lesién exofitica de
borde bien definida y coloracién rosa claro de 13 mm apro-
ximadamente. c) Identificacién de niveles de placa dento-
bacteriana: Indice O’Leary porcentaje: Higiene deficiente.

Fig. 2. Imagenes previas a la atencién odontolégica y
quirargica. Reforzamiento de técnica Bass Modificada e
instruccién de auxiliares de higiene.
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se encuentra sin alteraciones, no se identifica datos sospechosos de malignidad. (Fig. 3b).

Fig. 3. Hiperplasia fibrosa

a) Imagen clinica de la lesién. b) Caracteristicas histopatoldgicas de la lesién. Técnica de tincién hematoxilina-eosina donde
se observa proliferacién de fibras de coldgeno dispuestas en haces de manera desorganizada, con abundantes fibroblastos
redondos y activos de vasos sanguineos de pequefio calibre, el epitelio escamoso estratificado de la superficie se observa
hiperqueratinizado e hiperplésico. Imagen cortesia de Dra. Tania Chavez Priego.

Diagnostico: hiperplasia fibrosa.

5. Cita de control ocho dias posoperatorio (Fig. 4) y después de cuatro meses (Fig. 5).

Se presenta a consulta de control, se realiza exploracion de tejidos duros y blandos, correcto ajuste de arco lingual se aplica
Tri Plaque para reforzar técnica de cepillado se procede a realizar profilaxis dental, toma de fotografias intraorales, se co-

menta la importancia de que permanezca el arco lingual en boca hasta que aparezcan los segundos premolares.

Fig. 4. Imagenes posoperatorio

a) Ocho dias posoperatorio: No se observa hin-
chazén, se observa formacién de nuevo tejido y
cicatriz madura, la paciente continda con cuida-
dos postoperatorios.

Fig. 5. Imagenes posoperatorio

a) Cuatro meses posoperatorios: Tejido espe-
cializado se observa con adecuada coloracién,
brillante, ligeramente irregular, a la palpacién se
detecta superficie fibrosa resultado de la cicatri-
zacion.
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Discusion

Las lesiones reactivas como la hiperplasia fibrosa son pato-
logias benignas de la cavidad oral secundarias a lesiones o
factores irritantes locales, que en muy raras ocasiones evolu-
cionan a procesos malignos.? Los sitios anatémicos que con
mayor frecuencia presentan estas patologias son las mucosas
bucales y se concentran principalmente en personas entre los
20 y 50 afios, siendo las mujeres las mas afectadas.”

En la presentacidn de este caso clinico, se observo la pre-
sencia de una lesion tumoral en el borde lateral de la lengua
de una paciente de 10 afios con el diagndstico histopatold-
gico de hiperplasia fibrosa.

Este hallazgo es relevante, debido a la baja incidencia de
estas lesiones en menores de edad. Habitualmente, las pa-
tologias bucales benignas que mas afectan a grupos etarios
de 0 a 17 afios son los mucoceles.’

Sin embargo, hay reportes de investigaciones que han des-
crito la presencia de lesiones reactivas como la hiperplasia
fibrosa local en nifios.

En la patologia bucal diversos autores han utilizado casi
histéricamente términos intercambiables como hiperplasia
fibrosa, fibroma traumdtico, fibroma por irritacion y pélipo
fibroepitelial, aunque no son equivalentes desde el punto de
vista histopatoldgico.*®” Ante esta situacion es necesario
incluir diagnosticos diferenciales de patologias que puedan
asociarse a este grupo de edades.

La hiperplasia fibrosa es una lesién reactiva benigna que
presenta la proliferacion de tejido conectivo denso no en-
capsulado, fibras de coldgeno algunas veces hialinizadas y
fibroblastos, algunas hiperplasias fibrosas locales presentan
una superficie epitelial atrdfica, cubiertas por epitelio hi-
perqueratdsico* que se asocian a trauma o irritacion cronica
como lo sucedido en este caso clinico.

Asundaria R. y otros en el afio 2023 reportaron el caso de
un fibroma traumadtico en la lengua de un paciente pedidtri-
co, del sexo masculino de 11 afios. Su reporte histopatoldgi-
co describid la presencia de un epitelio hiperqueratinizado,
atréfico e hiperplasico. Con tejido conectivo constituido
por densas fibras de coldgeno con dreas focales de hialini-
zacidn, asi como agregados locales de infiltrado inflamato-
rio de intensidad moderada."

En este caso clinico, los resultados histopatoldgicos que
nos fueron referidos por el departamento de patologia bu-
cal describen la presencia de un epitelio hiperqueratiniza-
do, hiperpldsico, asi como la proliferacion de fibras de co-
lageno desorganizadas. Datos que podrian coincidir con lo
reportado por Asundaria R et al., 2023.

Sin embargo, en la descripcidén microscépica reportada por
patologia, se menciona la presencia de fibroblastos redon-
dos y activos, lo cual nos hace pensar en una lesion joven
sometida a irritacion continua o en diagnoésticos diferen-
ciales como en fibroma osificante periférico o fibroma de
células gigantes con menores probabilidades de aceptacion.
El diagndstico histopatoldégico emitido por patologia fue
hiperplasia fibrosa, la correlacion clinica y patoldgica su-
mado a la presencia de un factor traumadtico irritante nos ha
llevado a pensar en que esta lesion podria ser consistente
con una lesion reactiva, la cual se ha descrito bajo términos
de hiperplasia fibrosa local o fibroma por irritacién. Por lo
que es necesario establecer puntos de discusion sobre las
nomenclaturas de la patologia entre los profesionales clini-
cos y los patdlogos.

Este es el primer caso clinico que esta reportando una le-
sién reactiva como la hiperplasia fibrosa secundaria a una
lesion de caries dental. La mayor parte de las investigacio-
nes y otros reportes de casos clinicos describen lesiones de
la mucosa bucal como la hiperplasia fibrosa, la hiperplasia
fibrosa inflamatoria y la hiperplasia fibrosa focal asociadas
al uso de protesis bucales parciales o totales, aparatologia
ortogndtica, trauma oclusal o lesiones causadas por trauma-
tismos mecanicos como mordidas.'"

En este sentido es importante recordar que la caries dental
no solo es un factor de riesgo para infecciones odontoldégi-
cas o lesiones de las mucosas bucales, sino que va mas alla
de un problema bucal que se asocia a diversos problemas de
salud en general.

Conclusion

El manejo odontolégico en nifios que presentan multiples
problemas de salud bucal debe considerar la atencidn inte-
gral, inter y multidisciplinar. La presentacion de este caso
clinico nos sugiere que la caries dental tiene repercusio-
nes que no solo afectan a los dientes, sino también pueden
comprometer a otras estructuras anatomicas de las mucosas
bucales cercanas a la cavidad patoldgica y desarrollar lesio-
nes reactivas.

La comunicacién con los padres o cuidadores de los meno-
res de edad es un punto clave en el entendimiento y manejo
de los problemas de salud de sus hijos. Explicar y abor-
dar el reconocimiento de factores de riesgo y de factores
protectores para la caries dental, les darfa la probabilidad
de reducir la aparicién de otras lesiones de la cavidad oral
y disminuir la necesidad de atencion médico-odontoldgica
invasiva hacia los nifios.
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TERAPIA PULPAR VITAL EN ORGANO DENTAL
PERMANENTE JOVEN CON TRAUMATISMO DENTAL Y
APICE INMADURO: REPORTE DE CASO
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Resumen

Introduccion: La apicogénesis se da mediante el proce-
dimiento en el cual se desbrida la pulpa cameral afectada
del conducto radicular de un diente permanente inmaduro,
la extraccion de la pulpa lesionada permitirda que la pulpa
vital restante continte la maduracién y el desarrollo fisio-
logico de las raices. En el contexto del traumatismo dental
pediatrico, preservar la vitalidad pulpar constituye un reto
clinico significativo ante el riesgo de necrosis secundaria,
reabsorciones inflamatorias u obliteracion del conducto ra-
dicular.

Reporte de caso: Masculino de 8 afios con fractura coro-
naria compleja del érgano dental 21 por traumatismo direc-
to, con exposicidn pulpar y diagndstico de pulpitis rever-
sible sintomdtica. Se realizo pulpotomia parcial mediante
la técnica de Cvek, control de la hemorragia en menos de
cinco minutos y recubrimiento pulpar con cemento bioce-
ramico a base de silicato tricalcico (Biodentine), seguido
de restauracidn definitiva con resina compuesta. Durante el
seguimiento clinico y radiografico a 12 meses, el paciente
permanecio asintomatico y se observo elongacion radicu-
lar progresiva, engrosamiento de las paredes dentinarias y
cierre apical completo, sin evidencia de radiolucidez peria-
pical.

Conclusiones: La terapia pulpar vital mediante pulpotomia
parcial representa una alternativa terapéutica altamente
predecible para preservar la vitalidad pulpar y favorecer la
apicogénesis en dientes permanentes jovenes con trauma-
tismo dental. El diagndstico oportuno, el control adecuado
de la hemorragia y la seleccion de materiales biocerdmicos
son factores determinantes para el éxito clinico y radiogra-
fico a largo plazo.

Palabras clave: Apicogenesis, TPV, dpice radicular inma-
duro, cierre apical, pulpotomia, hidroxido de calcio, Bio-
dentine.

Abstract

Introduction: Apexogenesis is a procedure in which the
affected coronal pulp of an immature permanent tooth is
removed, allowing the remaining vital pulp to continue root
maturation and development. In pediatric dental trauma,
preserving pulp vitality is challenging due to risks of ne-
crosis, resorption, or canal obliteration.

Case report: An 8-year-old male presented with a crown
fracture of tooth 21 caused by trauma, with pulp exposu-
re and reversible pulpitis. A partial pulpotomy was perfor-
med using the Cvek technique; hemorrhage was controlled
within five minutes, and the pulp was capped with a bio-
ceramic material (Biodentine®), followed by composite
restoration. During 12 months of follow-up, the patient re-
mained asymptomatic, with root elongation, dentinal wall
thickening, and apical closure observed.

Conclusions: Partial pulpotomy is a predictable therapy
for preserving pulp vitality and promoting apexogenesis in
traumatized immature permanent teeth. Timely diagnosis,
hemorrhage control, and bioceramic materials are key to
success.

Keywords: Apexogenesis, vital pulp therapy, immature per-
manent teeth; apical closure; pulpotomy, Biodentine.
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Introduccion

os traumatismos dentales constituyen una de las

principales causas de dafio pulpar en pacientes

en etapa de crecimiento, especialmente en inci-

sivos maxilares permanentes jovenes.'! Durante
el desarrollo radicular, estos organos dentales presentan
apice abierto y paredes dentinarias delgadas, lo que au-
menta su vulnerabilidad estructural y bioldgica.

La interrupcion de la vitalidad pulpar en esta fase puede
detener la formacion radicular, generando raices cortas y
con paredes fragiles, predispuestas a fractura.? Por ello, el
tratamiento debe orientarse prioritariamente a conservar la
pulpa vital siempre que sea posible.

Reporte del caso

La apicogénesis se define como el fendmeno bioldgico que
se espera después de realizar un procedimiento de terapia
pulpar vital destinado a mantener la vitalidad pulpar, para
permitir la continuacion del desarrollo radicular y el cierre
apical fisioldgico.® Segin Cvek, en traumatismos recientes
la inflamacion pulpar suele limitarse a la zona superficial,
lo que permite realizar pulpotomias parciales con altos in-
dices de éxito.*

El objetivo del articulo es presentar el manejo clinico con-
servador de un incisivo permanente joven con traumatismo
dental y exposicion pulpar, tratado mediante terapia pulpar
vital, asi como discutir los fundamentos bioldgicos que sus-
tentan este procedimiento.

Paciente masculino de 8 afios, con un peso de 33 kg, aparentemente sano, acude a la Clinica de la Especialidad en Endo-
doncia de la Universidad Judrez Auténoma de Tabasco por traumatismo dental directo en O.D. 21; a la exploracion clinica
presento fractura coronaria compleja que involucra esmalte y dentina con comunicacion pulpar dental, con pérdida de
estructura dental a nivel medio e incisal (Fig. 1); las pruebas de sensibilidad térmica mostraron respuesta positiva, con

Fig. 1. Fractura coronaria en tercio medio incisal en
OD 21

Fig. 2. Hemostasia de pulpa cameral e irrigacién con
solucién salina.

un diagndstico pulpar de pulpitis reversible sintomatica, in-
dicativa de vitalidad pulpar, concordante con los criterios
diagndsticos descritos por Andreasen et al.! Radiografica-
mente se observo dpice abierto con desarrollo radicular in-
completo y sin lesidn evidente a nivel periapical, hallazgos
compatibles con diente permanente joven inmaduro.

Diagnostico: Pulpitis reversible por traumatismo con pe-
riodontitis apical sintomatica

Dia de intervencion: 14 de marzo de 2025

Se decidid realizar pulpotomia parcial siguiendo la técni-
ca descrita por Cvek?, la cual consiste en la remocidn de
aproximadamente 1-2 mm de tejido pulpar inflamado hasta
encontrar tejido sano con sangrado controlable.

* Se administrd con técnica subperiostica infiltrativa un
cartucho de anestesia local de articaina al 4 % con epi-
nefrina 1:200 000.

»  Se realizo aislamiento absoluto y via de acceso con fre-
sa de bola de carburo # 2. (Fig. 2)

»  Serealiz6 pulpotomia parcial con cucharilla de dentina
33L, irrigando con solucidn salina y se aplico presion
con algodon para lograr la hemostasia en menos de cin-
co minutos, criterio clinico de buen prondstico segun
Murray et al.?
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+ Como material de recubrimiento pulpar se utilizé ce-
mento bioceramico a base de silicato tricdlcico (Bio-
dentine), debido a su biocompatibilidad y capacidad de
inducir formacion de puente dentinario.’ Posteriormen-
te se colocd restauracion provisional de provisit (cavit)
y, en cita subsecuente, restauracion definitiva con resi-
na compuesta. (Fig. 3)

El seguimiento clinico y radiografico se realizé al mes, a
los dos meses y al afio. En todas las evaluaciones el pa-
ciente permanecio asintomadtico, sin dolor a la percusion ni
cambios cromdticos coronarios.

Radiogréficamente se evidencid progresiva elongacion ra-
dicular, engrosamiento de paredes dentinarias y reduccion
del diametro apical, hallazgos compatibles con apicogéne-
sis exitosa.* A los 12 meses se observo cierre apical com-
pleto y ausencia de radiolucidez periapical. (Fig. 4)

Estos resultados coinciden con lo reportado por Fuks, quien
describe tasas de éxito superiores al 90 % en pulpotomias
parciales en dientes traumatizados cuando se mantiene la
vitalidad pulpar.®

Discusion

El pronostico de la terapia pulpar vital en dientes traumatizados
depende principalmente del estado pulpar inicial y del tiempo
transcurrido hasta el tratamiento,' ya que la preservacion de
la vitalidad pulpar es el factor determinante para permitir la
continuacion del desarrollo radicular.? Cvek demostrd que, in-
cluso en exposiciones pulpares de varios dias de evolucidn, la
inflamacion puede permanecer localizada superficialmente, lo
que hace de la pulpotomia parcial un tratamiento conservador
predecible*; en el caso presentado, la intervencion temprana
favorecio este ambiente propicio para la cicatrizacion pulpar.

Respecto al material de recubrimiento, el hidroxido de cal-
cio fue durante décadas el estdndar, aunque con limitaciones
como puentes dentinarios porosos y menor capacidad de se-
llado.” E1 MTA vy los cementos bioceramicos modernos, en
cambio, promueven la liberacion de iones calcio y la diferen-
ciacion odontoblastica, favoreciendo una dentina reparativa
mas homogénea,’ con mejores resultados de sellado marginal
y menor microfiltracién bacteriana a largo plazo,® lo que ex-
plica la evolucidn favorable observada en este caso.

La conservacidn estructural que ofrece este enfoque favore-
ce el engrosamiento fisiologico de las paredes dentinarias,
reduciendo el riesgo de fracturas radiculares futuras; a di-
ferencia de la apexificacidn, la apicogénesis logra tanto el
cierre apical como el desarrollo radicular completo. Cuando

Fig. 3. Obturacién inmediata con material biocerami-
co (Biodentine)

Fig. 4. Evolucién del cierre apical a 1 mes, 2 meses y
12 meses, respectivamente.

la pulpa evoluciona a necrosis, las alternativas (apexificacién
con MTA o terapias regenerativas) no siempre alcanzan el
mismo grado de fortalecimiento radicular,” por lo que la te-
rapia pulpar vital contintia siendo la primera elecciéon cuando
la pulpa es viable.

Este cambio de paradigma hacia la preservacion pulpar no se
limita a dientes inmaduros: en México también se ha docu-
mentado que, en dientes permanentes maduros con pulpitis
irreversible, la pulpotomia total con cementos de silicato de
calcio se consolida como tratamiento de primera eleccion
frente al tratamiento de conductos,’lo que refuerza el princi-
pio bioldgico central de este caso: la capacidad de reparacién
de la pulpa cuando se trata oportunamente.

Conclusion

La apicogénesis mediante tratamientos de terapia pulpar vi-
tal representa una alternativa terapéutica altamente predeci-
ble en dientes permanentes jovenes con traumatismo dental
y pulpa vital.

La intervencion oportuna, el adecuado control de la hemo-
rragia y el uso de materiales biocerdmicos son factores de-
terminantes en el éxito clinico y radiografico.

El seguimiento periddico es indispensable para confirmar la
continuidad del desarrollo radicular y detectar posibles com-
plicaciones.
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