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MENSAJE DEL COMITÉ EDITORIAL

La Revista AMOP se complace en presentar el volumen 38, número 3, 
resultado del esfuerzo conjunto de nuestros autores, revisores y equipo 
editorial.

En su calidad de órgano oficial de difusión de la Academia Mexicana de 
Odontología Pediátrica, la Revista AMOP asume la responsabilidad de promover 
y divulgar el conocimiento científico generado en nuestra disciplina.

Expresamos nuestro más sincero agradecimiento a los investigadores que han 
confiado en nuestra publicación para difundir sus aportaciones, al cuerpo 
editorial que ha trabajado con dedicación en cada etapa del proceso, y a nuestros 
lectores, cuya participación activa da sentido a este proyecto académico.

Este número reafirma nuestro compromiso con la investigación y el 
conocimiento científico en México, particularmente en beneficio de la población 
infantil, que constituye el eje central de nuestra disciplina. La generación 
y difusión de evidencia científica sólida es fundamental para fortalecer la 
práctica clínica, la formación académica y las políticas de salud que impactan 
directamente en el bienestar de la niñez.

Confiamos en que los trabajos aquí reunidos contribuyan a la reflexión, 
actualización y avance de la odontopediatría, consolidando la misión de nuestra 
revista como un espacio de rigor académico, ética y excelencia científica.

Atentamente,
Comité Editorial de la Revista AMOP

Elena Saraí Baena Santillán
Roberto Manuel Valencia Hitte
Juan Carlos Villalobos Pietra Santa
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Estimados lectores de la Revista de la Academia Mexicana de Odontología 
Pediátrica, A.C:

Es un gusto compartir la publicación del volumen 38, número 3 de la Revista de 
la Academia, espacio para enriquecer el legado científico y fomentar el acervo en
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el área de la Odontología Pediátrica.

Para la Academia, promover educación de calidad además de facilitar espacios 
de actualización también incluye el impulso a la investigación reconociendo 
a quienes generan conocimiento y favoreciendo la difusión para hacerla 
accesible a más profesionales; por ello, agradecemos la confianza de los autores 
hacia nuestra Revista como plataforma para compartir sus investigaciones, 
casos clínicos y aportaciones. Cada trabajo es una oportunidad de aprender, 
cuestionar nuestra práctica y continuar construyendo una Odontología Pediátrica 
fundamentada en evidencia. 

La Revista de la Academia Mexicana de Odontología Pediátrica, A.C. es 
un proyecto colectivo; la comunidad es formada por autores, revisores, comité 
editorial y lectores que permiten que la participación crezca y se consolide.
Reconocemos y agradecemos la invaluable labor del Comité Editorial, cuyo
compromiso, tiempo y dedicación hacen posible que cada volumen cumpla con el
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C.D.E.O.P Magdalena Poblano Cruz
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Resumen

Introducción: El maltrato infantil (MI) constituye una 
emergencia de salud pública que abarca agresión física, se-
xual, psicológica y negligencia. Debido a la frecuencia de 
manifestaciones orofaciales, el odontopediatra desempeña 
un papel clave en su identificación temprana, por lo que 
la detección, diagnóstico y notificación oportuna resultan 
fundamentales.
Objetivo: Evaluar el nivel de conocimientos, actitudes y 
prácticas (CAP) de odontopediatras mexicanos frente al 
MI en la consulta odontológica.
Metodología: Estudio descriptivo en 175 odontopediatras 
mexicanos en el que se indagó a partir de un cuestionario 
de auto-reporte variables sociodemográficas y CAP frente 
al
MI. Se realizó estadística descriptiva a partir de frecuen-
cias y proporciones. 
Resultados: 53,7 % de los odontopediatras refirió haber 
sospechado en algún momento de MI en sus pacientes; 
86,9 % se ubicó en un nivel alto de conocimientos frente al 
MI, 95,4 % una actitud favorable y solo el 15,3 % reportó 
prácticas adecuadas indicando el 80,6 % no contar con un 
protocolo institucional frente al reporte.
Conclusión: A pesar de que los odontopediatras mexica-
nos presentan buenos conocimientos y actitudes favorables 
frente a casos sospechosos de MI, sus prácticas
no son adecuadas al no contar con protocolos de notifica-
ción y reporte de casos. Es imperativo desarrollar y socia-
lizar protocolos claros que permitan la atención rápida y
oportuna y la protección de los niños, niñas y adolescentes.

Palabras clave: maltrato a los niños, odontopediatra, cono-
cimientos, actitudes, prácticas.

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.

Fecha de recepción:  30 de enero de 2026      
Fecha de aceptación: 12 de agosto de 2026
*Envío de correspondencia: marcela.montesvl@uanl.edu.mx
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Introducción

E
l maltrato infantil (MI) constituye una grave 
vulneración de los derechos de niños, niñas y 
adolescentes, con repercusiones en su desarro-
llo físico, psicológico y social.¹ Debido a la alta 

prevalencia de las lesiones asociadas al MI que se locali-
zan en la región orofacial 50 % -70 %, los odontopedia-
tras desempeñan un papel clave en la detección temprana 
y tienen la responsabilidad ética, legal y profesional de 
identificar y notificar casos sospechosos.¹
En la práctica odontológica persisten deficiencias en la de-
tección, documentación y reporte del MI.2 La caries den-
tal, además de asociarse con negligencia dental, puede ser 
un marcador clínico de otras formas de maltrato, como el 
abuso físico, emocional, sexual y el abandono, con impor-
tantes repercusiones en la salud y calidad de vida infantil.³
El desconocimiento por parte del odontopediatra, de las 
manifestaciones del MI, limita su identificación y reporte, 
evidenciando la necesidad de fortalecer la formación pro-
fesional. Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar los 
conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) del odontope-
diatra frente al MI en México y estimar la prevalencia de 
sospecha de casos en la consulta odontológica.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, apro-
bado por el Comité de Bioética de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad Autónoma de Nuevo León. La 
población estuvo conformada por 175 odontopediatras 
mexicanos con ejercicio profesional activo, egresados de 
diversas instituciones públicas y privadas del país, quienes 
participaron de manera voluntaria mediante la firma del 
consentimiento informado. La invitación se realizó de for-
ma presencial durante eventos científicos organizados por 
academias y asociaciones profesionales.

La recolección de datos se efectuó mediante un cuestiona-
rio electrónico de 48 ítems, previamente validado en Co-
lombia4 y adaptado lingüística y culturalmente para Méxi-
co, conservando su equivalencia semántica. Los puntajes 
se obtuvieron conforme a los criterios establecidos en el 
estudio original4 (Anexo 1). El cuestionario incluyó varia-
bles sociodemográficas (sexo, edad, universidad de egreso: 
pública o privada y antigüedad en el ejercicio profesional). 
Los conocimientos y prácticas se evaluaron mediante pre-
guntas de opción múltiple, 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 presentó una con-

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

El cuestionario se aplicó mediante Google Forms de forma 
voluntaria, anónima y confidencial, utilizando códigos al-
fanuméricos para proteger los datos personales, en apego 
a la Declaración de Helsinki. El análisis estadístico fue de 
tipo descriptivo, mediante frecuencias absolutas y relativas, 
utilizando el programa IBM SPSS Statistics, versión 26.

Resultados

Participaron 175 odontopediatras, de los cuales el 86,86 % 
corresponden al sexo femenino, en su mayoría de 24 a 34 
años y el 80,57 % son egresados de universidades públicas.
Prevalencia de sospecha de MI: 53,7 % refirió haber sos-
pechado en alguna ocasión de MI en sus pacientes; 34,9 % 
reportó 1–2 casos y 18,9 % reportó tres o más.
Conocimiento sobre MI: 86,86 % presentó nivel alto de 
conocimientos (Tabla 1). Más del 90 % identificó lesiones 
orofaciales de maltrato físico, como moretones en mejilla, 
mordeduras en cuello y avulsiones dentales repetidas, asi-
mismo, se identificó como negligencia la caries de infancia 
temprana severa; 73 %  y 90 % reconoció manifestacio-
nes de abuso sexual, y 98,9 % coincidió en que los relatos 
de los niños sobre daño por adultos deben ser atendidos 
de manera inmediata. Sin embargo, 78,3 % desconocía la 
existencia de protocolos específicos para su abordaje y 57,1 
% reconoció la obligación de reportar a las autoridades 
como su responsabilidad profesional.
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Actitudes frente al MI: 96 % mostró actitud favorable ante 
la sospecha de MI (Tabla 1); 52,6 % manifestó estar de 
acuerdo en reportar a las autoridades, 64 % brindar la aten-
ción integral y digna a los pacientes afectados y 69 % ma-
nifestó estar en desacuerdo con limitar la atención exclusi-
vamente al tratamiento de la cavidad oral.
Prácticas clínicas frente al MI: Entre los odontopediatras 
que han sospechado MI, solo el 15,43 % reportó prácticas 
adecuadas (Tabla 1). El 75,5 % no registró la sospecha en 
la historia clínica, 68,1 % no exploró factores de riesgo de 
MI. El 13,8 % realizó notificación ante la instancia corres-
pondiente, evidenciando una brecha significativa entre co-
nocimiento y práctica clínica.
Formación y percepción sobre MI: El 69,6 % refirió no 
sentirse preparado para diagnosticar MI y 69,1 % consi-
deró insuficiente su capacitación. El 98,9 % reconoció la 
necesidad de mayor formación y el 96 % consideró obli-
gatorio realizar el reporte de casos sospechosos, aunque el 
80,6 % señaló no contar con protocolo institucional.

Discusión

En el presente estudio, desde el punto de vista sociodemo-
gráfico, la muestra estuvo conformada principalmente por 
mujeres y adultos jóvenes, hallazgo consistente con estu-
dios previos realizados en América Latina,4 aunque con-
trastante con reportes europeos, donde predomina el sexo 
masculino,5 lo que sugiere variaciones regionales en la 
composición profesional de la odontopediatría.

Los odontopediatras mexicanos mostraron altos niveles de 
conocimiento sobre maltrato infantil (MI), particularmente 
en la identificación de signos clínicos y negligencia den-
tal, superiores a los reportados en Australia y Turquía,6,7 lo 
que podría relacionarse con la formación de posgrado o una 
mayor sensibilización regional. Sin embargo, este conoci-
miento no se reflejó en una práctica clínica efectiva.

Aunque más de la mitad de los participantes refirió haber 
sospechado al menos un caso de MI, cifra comparable a Es-
cocia y Estados Unidos y superior a Brasil,8,9 la notificación 
formal fue baja, en concordancia con la literatura interna-
cional,10,11 evidenciando una desconexión persistente entre 
conocimiento, actitud y práctica.

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

En conjunto, estos hallazgos reflejan una brecha sostenida 
entre formación teórica y aplicación clínica, similar a lo re-
portado en Nueva Zelanda, donde se ha documentado baja 
confianza profesional en el rol de protección infantil.¹² Se 
evidencia la necesidad de fortalecer no solo la capacitación, 
sino también la existencia de protocolos claros, operativos 
y de fácil acceso que respalden la toma de decisiones clíni-
cas y la notificación obligatoria en casos sospechosos de MI.

Conclusión

A pesar de que los odontopediatras mexicanos cuentan con 
adecuados conocimientos y actitudes favorables frente a ca-
sos sospechosos de MI, sus prácticas son deficientes al no 
conocer protocolos de notificación y reporte de casos. Es 
indispensable desarrollar y socializar lineamientos claros 
que permitan la atención rápida y oportuna que garanticen 
la protección integral de los niños, niñas y adolescentes.
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titudes y prácticas sobre maltrato infantil en odontólogos. Rev Salud Pública. 2017;19(2):220-226
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Resumen

Introducción: La Hipomineralización Molar Deciduo 
(HMD) es una alteración cualitativa del esmalte dental que 
afecta específicamente a los segundos molares temporales. 
La restauración 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 años y 10 meses 
que presenta hipomineralizaciones en los cuatro segundos 
molares temporales, en los cuales se realizó un tratamien-
to restaurador mínimamente 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 preservación de la estructura dental sana.

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

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.
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Introducción

L
a Hipomineralización Molar Deciduo (HMD) es 
un defecto del desarrollo del esmalte de origen sis-
témico que afecta de uno a cuatro segundos mo-
lares primarios. Clínicamente, 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 lesión coronaria y caries en población infantil.¹

El manejo restaurador de molares primarios afectados por 
HMD presenta desafíos específicos: 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 odontopediatría se han 
investigado alternativas más conservadoras que preserven 
la estructura dentaria y faciliten el control de la sensibilidad 
y la función oclusal, respetando la dentición temporal.2,7
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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 mínimamente invasiva para restaurar 
la superficie oclusal de molares con pérdida de estructura 
y/o alteraciones del esmalte. Estas restauraciones permiten 
reproducir la anatomía oclusal, distribuir fuerzas mastica-
torias y ofrecer una restauración estética y funcional sin la 
remoción extensa de tejido dentario propia de las coronas 
totales.³
La combinación del estado del esmalte en molares con 

Reporte del caso

Paciente masculino de 6 años y 10 meses acude a consulta en la clínica de la Maestría en Odontología Infantil de la Uni-
versidad Veracruzana, región Xalapa, para revisión odontológica. El motivo de consulta fue la irregularidad en la forma, 
coloración y conformación de los molares. Como antecedentes heredofamiliares se destaca que la madre padece diabetes 
tipo II, la cual está bajo control médico. Dentro de sus antecedentes personales no patológicos es relevante que el cepillado 
dental inició desde la aparición 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 años de vida. Su alimentación 
es balanceada, con un consumo de azúcares mínimo y controlado debido al padecimiento de la madre. En el interrogatorio 
por aparatos y sistemas se conoce que el paciente presenta ambliopía en el ojo derecho, diagnosticada a los 2 años de edad.

A la exploración 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 observó presencia de lesiones cariosas y las mucosas no presentan ningún 
tipo de alteración.

El diagnóstico otorgado fue Hipomineralización Molar Deciduo en los cuatro segundos molares temporales. Debido a que 
el paciente presenta un índice bajo de biofilm dental, una dieta controlada en azúcares y ausencia de lesiones cariosas, se 
consideró apto para un tratamiento restaurativo mínimamente invasivo basado en la colocación de carillas oclusales tipo 
table tops de la casa comercial HERES®. 

La madre del paciente firmó y otorgó el consentimiento informado por escrito previo a la realización del tratamiento 
odontológico, autorizando el tratamiento dental y la utilización de la información con fines académicos y de publicación, 
preservando la confidencialidad del paciente.

HMD (alta porosidad y tendencia a la fractura) con las 
características mínimamente invasivas de las carillas oclu-
sales sugiere que estas restauraciones pueden ofrecer be-
neficios particulares en pacientes pediátricos: reducir la re-
moción de tejido sano, mejorar el control de la sensibilidad 
y restablecer la función oclusal. Además, técnicas como las 
“table-tops” (carillas oclusales directas fabricadas con ma-
trices plásticas que permiten estampar la anatomía oclusal 
sobre resina o ionómero) han sido propuestas específica-
mente para molares primarios por su rapidez y conserva-
ción del tejido dentario sano.6,1

Fig. 1. Fotografía inicial.
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El protocolo de colocación (Fig. 2) se realizó mediante 
aislamiento absoluto con grapa atraumática, por lo que no 
fue necesario infiltrar anestésico local. Posteriormente, se 
realizó la elección de la carilla oclusal tipo table tops (HE-
RES®) de acuerdo con el tamaño del diente, colocándola 
previamente sobre la cara oclusal para verificar el sellado 
marginal. Después, se llevó a cabo el protocolo de adhesión.
 
Posteriormente, se realizó el llenado de la carilla oclusal 
con el material de elección; en este caso, se utilizó la resina 
SOLARE P®  de la casa comercial GC. Se llevó la carilla 
oclusal hacia el órgano dentario y se fotopolimerizó durante 
20 segundos. Se verificó el sellado marginal y se eliminaron 
los excesos de resina.

Finalmente, se retiró la carilla oclusal con ayuda de un explorador, se revisó la oclusión y se liberaron los puntos interproxi-
males. Como resultado, se devolvió la anatomía y funcionalidad a los molares afectados, otorgándoles una mejor estética y 
resistencia a las cargas oclusales (Fig. 3).

Seis meses después de la colocación de las restauraciones, en la cita de control se evaluó clínicamente la integridad y el 
desempeño de las carillas oclusales. Durante esta revisión se corroboró que las restauraciones se mantenían en condiciones 
óptimas, sin evidencia de fracturas, desprendimientos ni pérdida de material restaurador (Fig. 4).

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

Fig. 2. Protocolo de colocación de carillas oclusales.

Fig. 3. Resultados posteriores a la colocación.

Fig. 4. Cita de control 6 meses posterior a la colocación.
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Discusión

El manejo restaurador de molares temporales afectados por 
Hipomineralización Molar Deciduo representa un mayor 
reto debido a la alteración estructural del esmalte, a una 
mayor porosidad y dificultad para lograr una correcta ad-
hesión. En este caso, las carillas oclusales tipo table tops se 
han propuesto como una alternativa mínimamente invasiva 
que permite restaurar la anatomía oclusal, mejorar la fun-
ción masticatoria y preservar la mayor cantidad posible de 
tejido dental sano.
Estos resultados coinciden con lo reportado por Rizo,6 
quien describe el uso de table tops en molares primarios 
como una opción eficaz, con buenos resultados estéticos y 
funcionales, además de una reducción en el tiempo clínico.

Otro aspecto relevante es que, en el caso clínico presen-
tado, no fue necesario realizar desgastes con turbinas ni 
infiltración de anestésico local, lo cual representa un bene-
ficio importante en pacientes pediátricos, especialmente en 
aquellos con hipersensibilidad asociada a HMD. Este enfo-
que conservador coincide con lo señalado por Rizo,6 quien 
resalta que las carillas oclusales permiten evitar el desgaste 
innecesario del esmalte sano para la colocación de coronas 
preformadas, manteniendo el tratamiento dentro de las res-
tauraciones mínimamente invasivas.

Conclusión

El manejo restaurador con carillas oclusales demostró ser 
una opción eficaz y conservadora para el tratamiento de 
molares temporales afectados por Hipomineralización Mo-
lar Deciduo. En este caso, las restauraciones permitieron 
recuperar la anatomía oclusal y la función masticatoria sin 
necesidad de desgastes extensos ni procedimientos invasi-
vos, lo cual resulta especialmente favorecedor en pacientes 
pediátricos.

El seguimiento clínico a seis meses confirmó una adecuada 
estabilidad, sin fracturas ni desprendimientos, y con una 
adaptación marginal satisfactoria. Aunque se observó una 
ligera opacidad superficial, este cambio no comprometió la 
funcionalidad ni el comportamiento clínico de las restaura-
ciones.

En conjunto, los hallazgos respaldan el uso de carillas oclu-
sales como una alternativa viable y práctica dentro del en-
foque mínimamente invasivo en odontopediatría, ofrecien-
do resultados favorables en términos de estética, función y 
preservación del tejido dental.
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Resumen

Introducción: La Hipomineralización Molar Incisivo 
(HMI) es una alteración del desarrollo del esmalte; afecta 
incisivos y molares permanentes. Clínicamente observada 
como opacidades demarcadas en esmalte, que van de color 
blanquecino a ámbar o marrón, presentan mayor fragilidad, 
siendo propensos a fracturas, así como sensibilidad incre-
mentada a estímulos térmicos y mecánicos.  Según su gra-
do de afectación 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 eliminación de opacidades ofrecen una alternativa 
mínimamente invasiva de abordaje.
Reporte de caso: Paciente masculino de 8 años 8 meses sin 
antecedentes patológicos relevantes, presenta opacidades 
blanquecinas demarcadas en incisivos superiores anteriores 
permanentes. Se trataron mediante un abordaje mínima-
mente invasivo, con resina infiltrante en un paciente con 
dentición mixta tardía, utilizando resina infiltrante Icon 
Vestibular de la marca DMG, obteniendo un resultado fa-
vorable en cuanto a la estética buscada.
Conclusiones: El abordaje mínimamente invasivo provee 
una alternativa restaurativa amigable con el paciente pediá-
trico, minimizando tiempos de trabajo y experiencias des-
agradables. 

Palabras clave: dentición mixta, hipomineralización molar 
incisivo (HMI), mínima invasión, resina infiltrante.

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.
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Introducción

L
a Hipomineralización Molar Incisivo (HMI) es un 
defecto en el desarrollo del esmalte muy común. 
En 2001, Weerheijm y colaboradores definieron a 
la terminología de Hipomineralización Molar In-

cisivo (HMI) como un defecto cualitativo del esmalte, de 
etiología desconocida, que afecta particularmente a los pri-

meros molares permanentes y ocasionalmente a los incisivos 
permanentes. Clínicamente se observan opacidades de color 
blanquecino, ámbar o marrón, debido a una deficiencia en 
la calcificación inicial o durante la maduración de odonto-
blastos.¹

Las características clínicas que se observan en este defecto 
cualitativo se presentan en uno o más de los primeros mo-
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también en la presencia de hipersensibilidad, dividiendo en 
4 grupos principales la gravedad del defecto. (Tabla 1).  

Se han propuesto diversos abordajes dependiendo del grado 
de la lesión, mostrando la evolución de los materiales res-
taurativos, desde el manejo con agentes remineralizantes, 
aclaramiento, microabrasión de la superficie, resina infil-
trante y rehabilitación del órgano dentario de manera inva-
siva. Esto varía de acuerdo con la severidad de la lesión.4,5

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

lares permanentes, las opacidades son asimétricas y pue-
den variar en cuanto a extensión y severidad, usualmente 
ubicadas en el tercio medio e incisal u oclusal del órgano 
dentario afectado.
Las opacidades de color ámbar y marrón están más predis-
puestas a presentar una superficie más porosa, tratándose 
así de una lesión más profunda, a diferencia de las opacida-
des blanquecinas, que se limitan únicamente al interior del 
esmalte. En un paciente podemos encontrar diversos grados 
de severidad de las lesiones, por esto, la clasificación se 
realiza por cada órgano dentario afectado y cada uno reci-
birá un tratamiento restaurador acorde a la severidad de la 
lesión.²

La sintomatología es variada, dependiendo específicamen-
te del grado que presente la lesión. Según la clasificación de 
Mathu – Muju & Wright del 2006,³ la divide en tres grados 
en los que puede presentarse la HMI:

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

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

•	 Grave, la ruptura del esmalte ocurre en el momento de 
la erupción, sensibilidad aumentada, las lesiones de ca-
ries pueden ser extensas, porque están relacionadas con 
el esmalte afectado, puede existir compromiso pulpar.

Recientemente, se desarrolló el concepto Würzburg4 en 
la Conferencia de Primavera de la Sociedad Alemana de 
Odontología Pediátrica de 2016, en el cual se incluye un 
índice enfocado en la necesidad de tratamiento dependien-
do de la severidad del defecto, que lleva como nombre el 
MIH-Treatment Need Index.

La clasificación según el índice MIH-TNI se basa en no 
solo la evaluación del estado de los tejidos dentales, sino 

Reporte del caso

Masculino de 8 años y 8 meses acude a la consulta dental de primera vez en la Maestría en Odontología 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), así 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, está bajo control médico. No menciona antecedentes patológicos personales de 
relevancia. Dentro de sus antecedentes personales no patológicos se destaca el inicio del aseo de la cavidad oral al mismo 
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tiempo que la erupción de sus molares deciduos, así como 
el cepillado dental que es realizado dos veces al día por el 
mismo paciente.

Su consumo de azúcares 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 exploración intrao-
ral se observan opacidades blanquecinas demarcadas en los 
incisivos superiores permanentes, ubicadas en su mayoría 
en el tercio medio e incisal de la cara vestibular, no refiere 
sintomatología dolorosa al cambio de temperaturas ni estí-
mulos con aire o mecánicos.

También presenta opacidades blanquecinas en cúspides de primeros molares permanentes, asintomáticas y no cavitadas a 
la exploración con la sonda de punta roma. Presencia de lesiones cariosas a diferentes grados según ICDAS en órganos 
dentarios 53, 55, 75 y 74, las mucosas no presentan datos de lesiones. (Fig. 2).

Fig. 1. Opacidades demarcadas en incisivos
          superiores permanentes.

Fig. 2. Fotografías iniciales

Se diagnosticó Hipomineralización Molar Incisivo (HMI) leve según la clasificación de Mathu - Muju & Wright, con 
respecto al Índice MIH-TNI se clasificó dentro del Índice I, debido a las cualidades clínicas observadas y los criterios 
de diagnóstico, ya que no había presencia de fracturas de esmalte ni hipersensibilidad a los estímulos térmicos o de aire. 
Debido a la edad del paciente, la cooperación mostrada en citas anteriores y la ubicación de las anomalías en el esmalte, se 
optó por llevar a cabo un tratamiento mínimamente invasivo para la eliminación 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 llevó a cabo siguiendo las indicaciones del fabricante, se realizó 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 órganos dentarios a través del dique de hule. Posteriormente, se realizó la eliminación de biofilm dental de 
las superficies vestibulares de dichos órganos con ayuda de un cepillo de profilaxis sin agentes químicos. Seguido de la 
aplicación de Icon Etch (ácido clorhídrico al 15 %), este se aplicó durante 2 minutos, frotándolo de manera activa contra las 
superficies, después, se enjuagó el ácido con agua libre de aceite, para ser secado con aire libre de agua.
Se continúa por aplicar Icon Dry (etanol), se deja por 30 segundos para realizar la inspección visual y evaluar la desapa-
rición de opacidades, se secó con aire libre de agua, para continuar a la aplicación 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 dispersó el 
material con aire libre de agua, se pasó hilo dental entre los espacios interproximales y se fotocuró por 40 segundos sobre 
cada uno de los órganos dentarios.
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El resultado inmediato (Fig. 4) demostró una disminución considerable de dichas opacidades demarcadas. Se verificó uni-
formidad en la aplicación de la resina sobre la superficie vestibular. No se realizó pulido dental, pues se consideró innece-
sario debido a la aplicación adecuada del material, no se encontraron irregularidades sobre la cara vestibular. 

Posteriormente, se continuó con el tratamiento rehabilitador integral, integrando selladores de fosetas y fisuras, tratamien-
tos pulpares, colocación 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 observación a lo largo de 7 semanas más, obser-
vando un desvanecimiento mayor de las opacidades. (Fig. 5).

Fig. 3. Secuencia de uso de Icon Vestibular.

Fig. 4. Resultado inmediato Fig. 5. Resultado 7 semanas después

Discusión

El abordaje restaurativo de las opacidades en incisivos 
causadas por Hipomineralización Molar Incisivo (HMI) 
mediante el uso de resinas infiltrantes, demuestra ser una 
alternativa aceptable para su uso con pacientes pediátricos, 
dado que se demostró realizar el tratamiento en un tiempo 
más corto que el que se utiliza cuando se aborda de mane-
ra convencional retirando las opacidades con turbina, por 
esto, al mismo tiempo resulta mínimamente invasivo. De 
acuerdo con Lygidakis et al., la intervención de las opaci-
dades características de una clasificación leve de Hipomi-

neralización Molar Incisivo, se lleva a cabo por medio de 
un abordaje microinvasivo, haciendo uso de blanqueamien-
tos o microabrasiones de la superficie, así como el uso de 
resinas infiltrantes.
El mismo abordaje propone el Índice de Necesidad de Tra-
tamiento para HMI. El uso de otros agentes microabrasivos 
como el ácido clorhídrico 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 eliminación únicamente de las opacidades, aunque se ha 
descrito en su mayoría para la eliminación de pigmentacio-
nes por fluorosis o agentes químicos pigmentantes como 
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lo son el tabaco, el café o el vino, sin embargo, se realiza 
únicamente la microabrasión del tejido, sin realizar la infil-
tración de resina de baja viscosidad.

Al comparar los resultados obtenidos en los casos repor-
tados en pacientes en edad mixta tardía en el Manual de 
Hipomineralización Molar Incisivo de Lygidakis, con los 
resultados de este caso reportado, encontramos una simi-
litud significativa, corroborando que el uso de técnicas de 
mínima invasión 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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Conclusión

La Hipomineralización Molar Incisivo (HMI) es un defecto 
del esmalte que, gracias a su clasificación y definición po-
demos llevar a cabo tratamientos que ayuden a la mejoría 
de la estructura dental de los órganos afectados, siendo los 
tratamientos de elección para hipomineralizaciones leves 
el abordaje mínimamente invasivo, cuidando no dañar aún 
más la superficie dental ni retirar tejido sano. Gracias a este 
tratamiento se pudo devolver la estética de los incisivos su-
periores permanentes, factor que es destacable para fortale-
cer la autoestima del paciente.
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Resumen

Introducción: Los desórdenes temporomandibulares pue-
den presentarse en la población pediátrica, aunque suelen 
ser subdiagnosticados. El desplazamiento discal sin reduc-
ción y la osteoartrosis de la articulación temporomandibu-
lar constituyen entidades clínicamente relevantes en pa-
cientes pediátricos, con potencial impacto sobre la función 
mandibular y el crecimiento craneofacial.
Reporte del caso: Paciente de 10 años que consulta por 
dolor facial y limitación de la apertura bucal. El examen 
clínico evidenció dolor articular y muscular, deflexión man-
dibular y apertura bucal limitada. La resonancia magnéti-
ca mostró desplazamiento discal anterior sin reducción y 
cambios degenerativos compatibles con osteoartrosis en la 
ATM derecha. Se instauró un abordaje terapéutico conser-
vador basado en la evidencia, con evolución favorable, dis-
minución del dolor y recuperación progresiva de la apertura 
bucal.
Conclusión: El diagnóstico temprano y el tratamiento 
oportuno permiten una evolución clínica favorable y pue-
den prevenir alteraciones del crecimiento craneofacial.

Palabras clave: Desórdenes temporomandibulares en niños, 
osteoartrosis de ATM, desplazamiento discal.

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.

Fecha de recepción:  11 de febrero de 2026      
Fecha de aceptación: 12 de mayo de 2026
*Envío de correspondencia: ragupa1@yahoo.com.ar

Introducción

L
a Academia Americana de Dolor Orofacial define 
a los Desórdenes Temporomandibulares (DTM) 
como un conjunto de condiciones clínicas que 
involucran a las articulaciones temporomandibu-

lares (ATM), la musculatura masticatoria y las estructuras 
asociadas. Clínicamente, los DTM pueden manifestarse 
con dolor orofacial, ruidos articulares, limitaciones o alte-
raciones en la dinámica mandibular, bloqueos articulares, 

cefaleas y sintomatología otológica, entre otros signos y 
síntomas.1

En la población pediátrica, la prevalencia de signos y sín-
tomas de DTM muestra una amplia variabilidad en estu-
dios poblacionales. Wahlund y colaboradores2 informaron 
una prevalencia de DTM del 7 % en niños y adolescentes, 
mientras que otros autores observaron una prevalencia de 
dolor asociado a DTM del 4,2 % en una población de jó-
venes entre 12 y 19 años, con mayor afectación en el sexo 
femenino.3,4
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Reporte del caso

Paciente femenina de 10 años. Motivo de consulta: dolor y limitación de apertura bucal.
Se obtuvo el consentimiento informado de los padres de la paciente para la publicación del caso y las imágenes clínicas. Se 
garantizó la confidencialidad de los datos personales de acuerdo con los principios de la Declaración 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 limitación de la apertura.
La paciente relata que antes del episodio actual, sentía ruidos (chasquidos) articulares en lado derecho, pero no se acuerda 
exactamente desde hace cuánto tiempo. En los últimos 6 meses, tuvo algunos episodios de traba cerrada intermitente, fugaces, 
que la paciente podía autoreducir realizando movimientos mandibulares y luego abriendo la boca hasta sentir el ruido articular. 
Sin historia de traumatismos. La mamá relata que la escucha bruxar durante el sueño desde hace años.

Historia médica.
Paciente alérgica, con rini-
tis crónica.
Sin historia de adenoidec-
tomía ni amigdalectomía.
Respiradora bucal.

Examen extraoral.
El examen clínico de la pa-
ciente se realizó siguiendo 
el protocolo de examina-
ción y registro propuesto 
por el DC/TMD.5 (Fig. 1) 
No presentaba asimetría fa-
cial marcada.

Dentro de las patologías que afectan a las ATM se encuen-
tra la osteoartrosis (OA), definida por los Criterios Diag-
nósticos para los Trastornos Temporomandibulares (DC/
TMD) como un trastorno degenerativo caracterizado por el 
deterioro del tejido articular acompañado de cambios óseos 
en el cóndilo mandibular y/o la eminencia articular.5

Si bien la OA se asocia clásicamente a articulaciones de 
pacientes adultos, diversos estudios han demostrado que 
también puede presentarse en niños y adolescentes, con 
potencial impacto sobre el crecimiento y desarrollo craneo-
facial.6

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

ha sugerido que factores hormonales, particularmente las 
hormonas sexuales femeninas y de crecimiento, podrían 
desempeñar un rol relevante en su mayor prevalencia en 
niñas y adolescentes.7

La presencia simultánea de desplazamiento discal sin re-
ducción y osteoartrosis en pacientes pediátricos es poco re-
portada en la literatura, especialmente cuando se confirma 
mediante resonancia magnética. 
El objetivo del presente trabajo es describir un caso clínico 
de una paciente pediátrica con desplazamiento discal sin 
reducción asociado a osteoartrosis de la ATM, destacando 
los hallazgos clínicos e imagenológicos, así como el abor-
daje terapéutico conservador basado en la evidencia.

Fig. 1. 
a) Paciente pediátrica femenina. b) La paciente señala 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, deflexión mandibular hacia la derecha.
No se palpan o escuchan ruidos articulares a ese nivel de 
apertura.
La palpación de las ATM revela dolor en polo externo del 
cóndilo de ATM derecha. ATM izquierda, sin dolor espon-
táneo ni a la palpación.
A la palpación muscular, dolor en músculos masetero y tem-
poral derechos. Los otros músculos masticadores sin dolor.

Examen intraoral
Estado dentario y gingival dentro de los límites de normalidad.
Casi toda la dentición permanente, solamente el elemento 
53 presente en boca.
Clase II dentaria, leve.
Exámenes complementarios.
La radiografía panorámica (Fig. 3) muestra ligera asimetría 
condilar, con el cóndilo derecho levemente más corto, pero 
llama la atención un aplanamiento en la cabeza del cóndilo. 
En ese momento, el elemento 23 estaba por erupcionar y el 
63 todavía estaba en boca.                

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 reducción. Se solicita una resonancia magnética de ATM con boca cerrada y máxima apertura 
posible.

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

Fig. 3. Radiografía panorámica donde se observa asimetría condilar.
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La resonancia magnética muestra:
En ATM derecha: en boca cerrada, el cóndilo centrado en 
la fosa, una imagen de proceso degenerativo tipo erosivo 
en superficie superior del cóndilo. El disco desplazado an-
teriormente constituyendo una luxación anterior. En boca 
abierta, el cóndilo se traslada parcialmente, llegando a un 
40 % de su recorrido. El disco permanece ubicado por de-
lante del cóndilo, lo que constituye un desplazamiento dis-
cal anterior sin reducción. (Fig. 4).
Asimismo, se evidencian cambios degenerativos compatibles 
con osteoartrosis (OA) en la cabeza del cóndilo mandibular.
En ATM izquierda: en boca cerrada, el cóndilo se ubica 
centrado en la fosa. Con integridad morfológica. El disco 
se ubica en su lugar. En boca abierta, el cóndilo se traslada 
un 70 % de su recorrido. El disco se encuentra interpuesto 
entre el cóndilo y la eminencia articular lo que significa una 
posición normal. (Fig. 5).       

Diagnóstico Definitivo: Desplazamiento discal sin reduc-
ción y osteoartrosis en ATM derecha.
Tratamiento basado en la evidencia
Según la evidencia, el tratamiento de primera línea para 
los DDSR es el tratamiento conservador, que incluye una 
o más de las siguientes modalidades: farmacoterapia, tera-
pia con placas, fisioterapia, terapia láser de baja intensidad 
(LLLT) y terapia psicológica (terapia conductual y educati-
va), autocuidado y ejercicios en casa.8,9

En esta paciente pediátrica, se deben considerar dos líneas 
de tratamiento, una enfocada a la reducción del dolor y la 
segunda dirigida a mejorar la capacidad de apertura bucal 
(función).
En la primera consulta se indicó:
•	 Educación a los padres y a la paciente con respecto al 

cuadro de situación clínica.
•	 Autocuidado: restricción de movimientos dentro de los 

límites de dolor, minimizar el contacto dentario, “labios 
juntos y dientes separados”, dieta blanda, masticación 
lenta, bocados pequeños.

•	 Calor húmedo durante 15 minutos, aplicado en el múscu-
lo masetero derecho. Tres veces al día.

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

•	 Antiinflamatorio por vía oral (Ibuprofeno) por una se-
mana. 

En la segunda consulta, a los 10 días, la paciente se encontra-
ba con menos dolor, y mejor rango de dinámica 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-

Fig. 4. Resonancia magnética de ATM derecha.

Fig. 5. Resonancia magnética de ATM izquierda.

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

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

Fig. 6. Aparato de ortopedia funcional (Klammt)

a)

a)

b)

b)
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das, se confecciona un aparato de ortopedia funcional (Klam-
mt), que cumplirá la función de aparato de ortopedia (por la 
clase II), y, además, brindará los beneficios de una placa de re-
lajación en un adulto. (Fig. 6).                 
              
•	 Ahora que el dolor es menor, se deriva a fisioterapia facial 

(stretching muscular). Una sesión por semana.
•	 Se indica movilización mandibular suave, con la intención 

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 física 
y los ejercicios hasta la próxima cita en un mes.
En la última consulta de control, la paciente se encuentra cómo-
da con la dinámica y la función mandibular normal, sin ruidos 
ni dolores. Se sugiere seguir usando el aparato como parte de un 
tratamiento puramente de ortopedia funcional. Las citas conti-
nuarán con la frecuencia de un tratamiento de ortopedia.

Fig. 7. Recuperación del rango de apertura
          bucal, sin dolor.

Discusión

Los trastornos internos de la ATM son menos frecuentes en 
la población pediátrica que en adultos, aunque su prevalen-
cia puede aumentar durante la adolescencia, especialmente 
en el sexo femenino.
El motivo de consulta de esta niña fue el dolor y la limita-
ción de apertura bucal. Ambos problemas causados por el 
desplazamiento discal sin reducción.
La información recopilada en la anamnesis de esta niña, 
revela que la paciente había tenido ruidos articulares, luego 
ruidos más trabas intermitentes, y actualmente se presenta 
sin ruidos, pero con la función mandibular disminuida. Es-
tos hallazgos son compatibles con la evolución natural del 
trastorno interno articular, que progresa desde un Despla-
zamiento discal CON reducción hacia un Desplazamiento 
discal SIN reducción.
Además, se observa un dolor miofascial en los músculos 
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 
biomecánicos que afectan al complejo cóndilo-disco arti-
cular. En el desplazamiento anterior del disco sin reducción 
(DDSR), el ligamento retrodiscal pierde su elasticidad, lo 
que se acompaña de cambios en la forma y la posición del 
disco articular.10 Estos cambios pueden estar relacionados 
con la aparición de degeneración ósea de la ATM (OA) y 
causar alteración funcional.11

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad degenerativa que 
se caracteriza por la degradación progresiva del cartíla-
go, la remodelación del hueso subcondral, sinovitis y do-
lor crónico.12 Aunque la etiología 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: Inflamación, apoptosis de condrocitos, enzimas 
catabólicas, factores genéticos, hormonas y excesivo estrés 
mecánico.13

La importancia de esta afección es que está demostrado que 
un proceso degenerativo (OA) en un paciente en crecimien-
to, podría afectar el normal desarrollo de ese cóndilo, con 
la posibilidad de generar una asimetría facial si el problema 
es unilateral, o una posición mandibular retruída (clase II 
esqueletal) si el proceso se instala en ambas ATM.7,9

A pesar de la existencia de un diverso arsenal de tratamien-
tos conservadores y mínimamente invasivos, todavía no 
existe consenso sobre cuáles son los mejores tratamientos 
para cada Trastorno Temporomandibular.14

En este caso, y de acuerdo con Al-Moraissi, se implementó 
para el DDSR un tratamiento conservador, que incluyó: far-
macoterapia, fisioterapia, terapia de asesoramiento (terapia 
conductual y educación, así como autocuidado y ejercicios 
domiciliarios), además del tratamiento con un aparato de 
ortopedia funcional.15

Para el control de la OA, el único mecanismo fisiopatológi-
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co que podemos manejar como odontólogos es el excesivo 
estrés mecánico, ya que los demás factores determinantes 
enunciados por Wang son inherentes a la biología del indi-
viduo. En ese sentido, está demostrado que uno de los me-
canismos de acción de un dispositivo oclusal es la disminu-
ción de la sobrecarga (estrés mecánico) a nivel de las ATM. 

Aunque las férulas oclusales están altamente recomendadas 
en adultos, su uso en niños es controvertido y requiere un 
seguimiento estrecho debido a la fase de crecimiento cra-
neofacial y cronología de erupción dentaria.16 

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

aparatología es apropiada y efectiva en pacientes pediátri-
cos con osteoartrosis en sus ATM.17,19

Conclusión

Este caso resalta la importancia de un diagnóstico tem-
prano, sustentado en la correlación clínico-imagenológica, 
para instaurar un abordaje terapéutico conservador basado 
en la evidencia, con una evolución clínica favorable. En pa-
cientes en crecimiento, el tratamiento oportuno de las alte-
raciones articulares resulta fundamental para preservar la 
función mandibular y minimizar el riesgo de alteraciones 
en el desarrollo craneofacial.
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Resumen

Introducción: Para la apertura de un consultorio dental en 
México no basta con disponer de un título y cédula pro-
fesional, es necesario cumplir con el marco normativo y 
regulatorio del establecimiento, que exige varios requisitos 
fiscales, permisos sanitarios y trámites administrativos que 
deben cumplirse antes de iniciar las actividades profesiona-
les y de generar honorarios. Estos requisitos son estable-
cidos por el Servicio de Administración Tributaria (SAT), 
responsable de los aspectos fiscales; la Comisión Federal 
para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), 
la cual regula las condiciones sanitarias del establecimien-
to; y la Secretaría de Planeación, Ordenamiento Territorial 
y Coordinación Metropolitana (SPOTCM), encargada del 
uso de suelo en la Ciudad de México. Ante la diversidad de 
estos requisitos y trámites, es común consultar en internet 
o buscar orientación de otros odontólogos con experiencia 
en este proceso, lo que puede ocasionar confusión o inclu-
so desinformación y contribuir a que no se realicen todos 
los trámites. Esto puede derivar en sanciones, suspensión 
o incluso en la clausura del consultorio. Por lo cual, este 
artículo presenta una síntesis práctica de los requisitos y 
trámites 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 odontológicos con estándares de calidad y segu-
ridad. Se identifican los requisitos de competencia federal, 
así como ejemplos representativos de trámites locales co-
rrespondientes a la Ciudad de México, sujetos a variación 
según la entidad federativa.

Palabras clave: Consultorio dental, Regulación 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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Requisitos académicos y profesionales

El título y la cédula profesional son el punto de partida para 
iniciar las actividades profesionales. No son el único requi-
sito, pero sí el más básico. Esto implica que toda persona 
que realice actividades o procedimientos en el espacio clí-
nico de un consultorio dental debe poseer estos documen-
tos que acrediten sus conocimientos y competencias. Este 
requisito está descrito en los artículos 2.º y 3.º de la Ley 
Reglamentaria del Artículo 5.º Constitucional, relativa al 
ejercicio de las profesiones.9 Además, el personal clínico 
está sujeto a la lex artis ad hoc,10 principio que obliga a 
que todo acto odontológico, desde una restauración simple 
hasta una exodoncia, se ejecute conforme a los principios 
de la odontología basada en la evidencia, a las necesidades 
individuales del paciente y a la normatividad vigente. Esto 
con la intención de que el ejercicio profesional se desarrolle 
bajo estándares de calidad y seguridad del paciente.11 

Prestar servicios odontológicos sin título y cédula profe-
sional no solo impide cobrar honorarios, sino que también 
constituye un delito sujeto a sanción penal. Esto está tipifi-
cado como usurpación de profesión en el Artículo 250 del 
Código Penal Federal.12,13 La vigilancia de este cumplimien-
to recae en el responsable sanitario, figura prevista en el 
artículo 18 del Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica,14 
quien debe asegurar que el personal que preste servicios en 
el establecimiento cuente con la documentación académi-
ca vigente y que las condiciones sanitarias del consultorio 
cumplan con la normatividad aplicable. En la práctica, 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 clínica dental, el res-
ponsable sanitario debe resguardar toda la documentación 
académica del equipo de trabajo que acredite su ejercicio 
como tal,9 previendo que estos documentos serán 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 generará ingresos. Estos están estable-
cidos por el Servicio de Administración Tributaria (SAT). 
Además, 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 último trámite corresponde 
a la Secretaría de Planeación, Ordenamiento Territorial y 
Coordinación Metropolitana (SPOTCM), mientras que, en 

Introducción

L
a apertura de un consultorio dental en México no 
es solo una cuestión de terminar los estudios, ob-
tener el título y la cédula profesional. Tampoco 
basta con la inversión destinada a la renta o a la 

adquisición de un inmueble y su posterior equipamiento. 

Todo cirujano dentista debe conocer el marco legal que re-
gula la profesión, incluida la regulación del inmueble. Este 
marco incluye leyes, reglamentos y normas de observancia 
obligatoria en todo el país,1,2 y el consultorio dental en el que 
se generarán honorarios también debe cumplir con varios 
requisitos fiscales y permisos sanitarios3,4 antes de iniciar 
cualquier actividad profesional. Conocer estos requisitos y 
los trámites 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 terminología 
con la que no estamos familiarizados y exige trámites que 
poco conocemos de antemano. Por ello, es común consul-
tar información al respecto en internet o buscar orientación 
de otros odontólogos con experiencia en este proceso, pero 
esta diversidad de enfoques puede ocasionarnos confusión 
o desinformación. Por la omisión de estas responsabilida-
des administrativas, el consultorio puede recibir sanciones, 
ser suspendido o incluso clausurado.5

Entre 2022 y el primer semestre de 2024, la Comisión Fe-
deral para la Protección contra Riesgos Sanitarios (COFE-
PRIS), clausuró establecimientos de atención a la salud por 
irregularidades graves o la operación clandestina de estos 
servicios.2,6 Entre las causas más frecuentes de clausura de 
establecimientos de atención a la salud, incluidos consul-
torios y clínicas dentales, se encuentran la ausencia de li-
cencia sanitaria, la falta de aviso de responsable sanitario y 
la falta de permisos de publicidad.7 Es importante precisar 
que, si bien el marco fiscal (SAT) y sanitario (COFEPRIS, 
Secretaría de Salud) descrito en este artículo es de apli-
cación federal y, por tanto, uniforme en todo el territorio 
nacional, el trámite de uso de suelo y, en algunos casos, la 
coordinación 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 indicación en contrario, a la Ciudad de México, por 
lo que se recomienda al lector verificar las disposiciones 
específicas de su localidad.7 En consecuencia, este artículo 
sintetiza estos requisitos normativos para la apertura de un 
consultorio dental en México dentro de los estándares de 
calidad y seguridad que la profesión exige.8  
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los demás estados corresponde a sus equivalentes estatales.

Servicio de Administración Tributaria (SAT)
El cumplimiento fiscal es un requisito formal para operar 
legalmente un consultorio o una clínica dental en México. 
En este contexto, el SAT es el órgano desconcentrado de 
la Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP) en-
cargado de administrar y vigilar el cumplimiento fiscal en 
México. Su función abarca tanto a personas físicas como 
a personas morales15. En el caso de un consultorio dental 
privado, en el que el dentista trabaja de manera indepen-
diente, se considera una persona física. Si el consultorio 
está constituido como una empresa o una sociedad, debe 
registrarse como persona moral. Esta distinción 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 trámites 
necesarios para declarar sus ingresos, emitir comprobantes 
fiscales y cumplir con sus obligaciones fiscales.16 

Tres trámites son indispensables: la inscripción en el Re-
gistro Federal de Contribuyentes (RFC), la inscripción de 
nuestra actividad económica como prestación de servicios 
odontológicos y el trámite de la Firma Electrónica (e-fir-
ma).3 Si no se cuenta con este último elemento, no será 
posible la emisión de los Comprobantes Fiscales Digitales 
por Internet (CFDI) que exige el artículo 29 del Código 
Fiscal de la Federación para la comprobación de ingresos 
ante el SAT.17

Secretaría de Planeación, Ordenamiento Territorial y 
Coordinación 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 prestación de servicios de sa-
lud. De no ser así, será necesario tramitar el uso de suelo 
ante la Secretaría de Planeación, Ordenamiento Territorial 
y Coordinación Metropolitana (SPOTCM), dependencia 
encargada de coordinar las políticas de planeación urbana 
en la capital, conforme al artículo 31 de la Ley Orgánica 
del Poder Ejecutivo y de la Administración Pública de la 
Ciudad de México.18

La apertura de un consultorio también requiere solicitar el 
Certificado Único de Uso de Suelo, que se tramita a tra-
vés del portal de la SPOTCM.19 Esto requiere proporcionar 
información detallada del establecimiento, como su ubica-
ción exacta, sus dimensiones y el tipo de actividad odonto-
lógica que se realizará. Este certificado es esencial, ya que 
confirma que el consultorio o la clínica dental puede operar 
legalmente en la zona seleccionada y cumple con las dispo-
siciones urbanas vigentes.20 Si el consultorio se encuentra 

fuera de la Ciudad de México, la emisión de este certifica-
do queda sujeta a la legislación de cada estado y municipio. 
Ejemplos de estas legislaciones son los del Estado de Méxi-
co,21 Puebla,22 Jalisco23 y Nuevo León.24

Secretaría de Salud y la Comisión Federal para la Protec-
ción contra Riesgos Sanitarios 
El siguiente paso consiste en verificar que el consultorio 
cumpla con la normativa sanitaria vigente. La normativa 
establecida por la Secretaría de Salud20 designa a la Comi-
sión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 
(COFEPRIS) como el órgano desconcentrado encargado de 
regular, vigilar y controlar los riesgos sanitarios relaciona-
dos con los establecimientos de atención médica, incluidos 
los consultorios dentales.25  Sus funciones principales com-
prenden la identificación y evaluación de los riesgos sanita-
rios, la propuesta de políticas nacionales para su prevención 
y control, la implementación de medidas de seguridad y 
aplicación de sanciones en caso de incumplimiento.26 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 atención odon-
tológica.27 Por ejemplo, la NOM-005-SSA3-2018 establece 
los requisitos de infraestructura y las condiciones mínimas 
de equipamiento con que debe cumplir un consultorio den-
tal.28 Esta norma específica, además, en su Apéndice B, es-
tablece el equipamiento mínimo del consultorio dental, que 
comprende tanto mobiliario (unidad dental, banco girato-
rio, mueble para guardar expedientes clínicos) como equipo 
de esterilización (autoclave, compresora libre de aceite), in-
dispensables para garantizar la asepsia y el funcionamien-
to de la práctica clínica. Asimismo, existe otra NOM que 
regula las medidas de seguridad e higiene, incluyendo el 
manejo adecuado de Residuos Peligrosos Biológico-Infec-
ciosos (RPBI) (NOM-087-ECOL-SSA1-2002), así como la 
disponibilidad de protocolos y recursos para la atención de 
emergencias médicas.29 

Otros requisitos que la COFEPRIS verifica incluyen el aviso 
de funcionamiento y el aviso del responsable sanitario, así 
como la verificación de la Constancia de situación profesio-
nal.30,31 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 trámites de la COFEPRIS. Este documento, emi-
tido por la Dirección General de Profesiones de la Secretaría 
de Educación Pública (SEP), permite verificar la validez y 
vigencia de los títulos y cédulas profesionales. Su objetivo 
es confirmar que el odontólogo cuenta con la autorización 
legal necesaria para ejercer su profesión. Para conceder su 
autorización, la COFEPRIS también requiere la presentación 
de documentos adicionales ( Tabla 1).
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La COFEPRIS también realiza inspecciones periódicas o 
aleatorias con el propósito de corroborar que los consulto-
rios dentales operen conforme a la normatividad sanitaria 
vigente. Estas inspecciones pueden derivar en observacio-
nes y requerimientos de corrección, así como en sanciones 
administrativas cuando se detectan incumplimientos.32 En 
casos graves, las irregularidades pueden derivar en la sus-
pensión temporal de las actividades o incluso en la clausura 
definitiva del establecimiento.26 

De acuerdo con la legislación aplicable, las sanciones admi-
nistrativas pueden incluir amonestación con apercibimien-
to, sanciones económicas, 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 preparación ante una eventual 
inspección, se recomienda consultar las guías de autoeva-
luación y verificación sanitaria emitidas por la COFEPRIS, 
que establecen los criterios mínimos para la operación de 
consultorios.33,34

Equipamiento básico

La Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2018 estable-
ce los requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento 
aplicables a los establecimientos de atención médica ambu-
latoria en general; dentro de este ámbito, regula también el 
equipo básico que debe tener un consultorio dental, a fin de 
garantizar su funcionamiento (DOF 9 de julio de 2020).28 
Para procurar que los pacientes reciban una atención den-
tal segura, efectiva y de alta calidad, esta norma establece 
los requisitos mínimos para la infraestructura y el equipo 
de atención ambulatoria. Esto consiste principalmente en 
la unidad dental, compuesta por un módulo de control con 
dispensadores de agua y dispositivos de succión, una silla 
dental ajustable para el paciente y el dentista, y una lám-
para de iluminación suficiente, además, un sistema de es-
terilización como autoclave, olla de presión o esterilizador 
eléctrico de calor seco o su equivalente tecnológico que 
garantice la esterilización 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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Otro aspecto a considerar es que todo consultorio debe 
contar con facilidades arquitectónicas para efectuar las ac-
tividades propias del establecimiento, además de un área 
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). Además, el diseño debe permitir 
una circulación fluida y cumplir con requisitos arquitectó-
nicos que faciliten el acceso a personas con discapacidad, 
tal como lo establece la NOM-030-SSA3-2013 (DOF 12 de 
septiembre de 2013).28,35 El área clínica debe, además, 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 realización de la gran mayoría de los procedimientos en 
el consultorio dental (Apéndice B1, numeral B.2.2, de la 
NOM-005-SSA3-2018).28 Los cuales van desde la profi-
laxis y las preparaciones para restauraciones simples y pro-
tésicas, hasta procedimientos quirúrgicos. Además, deben 
incluirse espejos de exploración dental, sondas, pinzas, cu-
retas y otras herramientas necesarias para la examinación y 
el cuidado del paciente. El consultorio dental que cuente con 
equipo radiográfico debe distinguir el régimen normativo 
aplicable según el tipo de equipo: los estudios radiográficos 
panorámicos y cefalométricos están sujetos a los requisi-
tos de instalación, protección radiológica y responsabilidad 
sanitaria establecidos en la NOM-229-SSA1-2002, mien-
tras que los equipos de radiografía intraoral convencional 
quedan excluidos del ámbito de aplicación 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 instalación, considerando además la implemen-
tación de medidas que minimicen su impacto ecológico y 
garanticen la seguridad de los pacientes, así como la del 
personal clínico y no clínico.36,37

Además de los requisitos clínicos 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 biológico-infecciosos 
peligrosos generados en los servicios de salud,29 (DOF 17 
de febrero 2003) y la NOM-030-SSA3-2013, que establece 
reglas para las características físicas que deben estar pre-
sentes en las instalaciones de atención 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).35

Otro aspecto que debemos considerar es el uso de expe-
dientes clínicos electrónicos, ya que constituye una tenden-
cia creciente en la odontología moderna. Para utilizarlos, 
generalmente es necesario suscribirse a un plan mensual o 
anual. Sin embargo, existe una gran variedad de platafor-
mas en línea para gestionar los expedientes clínicos.38 
Pero también hay que verificar el cumplimiento de la NOM-
024-SSA3-2012, la cual establece las reglas para los Siste-
mas de Información de Expedientes Clínicos Electrónicos 
(SIRES) para asegurar que la información clínica digital 

Fig. 1. Croquis del consultorio de estomatología
Ejemplo de distribución de un consultorio dental. Adaptado de la NOM-005-SSA3-2018, que establece los requisitos 
mínimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atención médica de pacientes ambulatorios, 
Secretaría de Salud, 2018 (DOF, 2020). Elaboración propia con Canva.
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sea segura, privada y pueda trabajar con otros sistemas 
(DOF 30 de noviembre 2012).39 Al mismo tiempo, hay que 
verificar que estos registros clínicos cumplan con los cri-
terios y normas establecidas en la NOM-004-SSA3-2012 
para el expediente clínico (DOF 15 de octubre de 2012).40

Normas de salud y seguridad: Son esenciales para garan-
tizar la calidad de los servicios odontológicos. Estas regu-
laciones están 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 prevención, detección, diagnóstico y 
tratamiento de las enfermedades bucales que deben seguir-
se en México para garantizar la adecuada atención odon-
tológica.41 Es importante destacar que, además del cuerpo 
normativo, esta NOM incluye en su numeral 3 un capítulo 
de referencias normativas que remite a otras Normas Ofi-
ciales Mexicanas de aplicación obligatoria, por lo que su 
conocimiento y observancia resultan igualmente indispen-
sables para el ejercicio de la profesión.

Vigilancia epidemiológica: El Sistema de Vigilancia Epi-
demiológica de Patologías Bucales (SIVEPAB), creado 
por la Secretaría de Salud, recopila información sobre las 
enfermedades bucales en todo el país. Esto se realiza me-
diante unidades centinela distribuidas en todo el país. La 
obligación de notificar la ocurrencia de estas enfermedades 
recae principalmente en los profesionales adscritos al sec-
tor público y en las unidades centinela integradas al Sistema 
Nacional de Salud; los consultorios privados no integrados 
a dicho sistema no están sujetos de la misma manera a esta 

obligación, aunque pudieran participar de forma volunta-
ria previo cumplimiento de los requisitos correspondientes 
ante la Dirección General de Epidemiología.42,43 Este siste-
ma permite identificar tendencias y tomar decisiones estra-
tégicas para mejorar la salud bucal pública.

Conclusión

El cumplimiento de la normativa para la apertura de un 
consultorio dental no se limita a una serie de trámites bu-
rocráticos: constituye, en conjunto, el fundamento sobre 
el cual se sustenta el funcionamiento legal y confiable de 
un establecimiento de salud. La presentación de los avisos 
correspondientes ante la COFEPRIS, la designación del 
responsable sanitario, la definición del régimen fiscal y la 
regularización del uso de suelo representan condiciones bá-
sicas para iniciar operaciones, cuya omisión puede exponer 
al consultorio a sanciones administrativas, suspensión, o 
en los casos más graves, a la clausura del establecimiento.

La información disponible en redes sociales sobre estos trá-
mites es vasta, con un lenguaje técnico y, en ocasiones, des-
actualizada o incompleta. Este artículo ofrece una síntesis de 
los aspectos generales, con un lenguaje menos técnico, para 
la apertura de un consultorio.  Es importante que cada uno de 
los aspectos abordados sea consultado con mayor profundi-
dad, teniendo en cuenta que cada consultorio tiene sus parti-
cularidades según su ubicación, su estructura organizacional 
y los servicios que ofrece. La clave está en partir de una base 
sólida y, de manera individual, actualizar ese conocimiento 
con regularidad, porque la normatividad cambia.
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Resumen

Introducción: La hiperplasia fibrosa es una lesión benigna 
caracterizada por aumento de número de células en el te-
jido conectivo, fibras de colágeno y fibroblastos, causada 
por algún agente irritante. El abordaje odontológico de la 
hiperplasia fibrosa consiste en retirar la lesión y controlar 
agentes con morfología filamentosa o con superficie irregu-
lar, el retiro de la lesión suele ser quirúrgico o con electro-
cauterio, adicionalmente el análisis de la muestra mediante 
exámenes histopatológicos para confirmar diagnóstico.
Reporte del caso: Paciente femenina de 10 años, con lesión 
exofítica en lado izquierdo y al borde de lengua, con evolu-
ción de un año, asociada a molar fracturado, se rehabilitan 
múltiples lesiones cariosas, se extraen O.D. 75 y 85, se co-
loca arco lingual para posteriormente realizar biopsia de la 
lesión y confirmar diagnóstico.
Conclusiones: El manejo odontológico en lesiones de teji-
dos blandos provocadas por irritantes locales debe ser de 
manera interdisciplinaria, no es suficiente resolver la com-
plicación. Se debe informar a los padres y cuidadores las 
causas de la enfermedad, reducir superficies cavitadas o 
fracturadas en molares para evitar irritación a tejidos blan-
dos que provocan hiperplasia fibrosa. 

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

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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Introducción

L
a caries dental es una enfermedad bucal, que se 
caracteriza por la destrucción de los tejidos du-
ros que conforman al diente. Es reconocida como 
una enfermedad multifactorial, no transmisible 

dinámica y mediada por biopelículas de origen bacteriano 
que producen metabolitos ácidos que provocan la pérdida 
de la estructura anatómica del diente y que se identifica 
clínicamente por la formación de una cavidad patológica 
que puede desencadenar diversos problemas bucales.1,2

Las cavidades generadas por caries dental pueden presen-
tar características irregulares, con bordes no definidos y 
en ocasiones con filo, que afectan el tejido circundante de 
otras estructuras anatómicas como la lengua y la encía. La 
irritación 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 lesión tisular crónica y recu-
rrente, la cual provoca una respuesta tisular exagerada o 
exuberante.3 

Generalmente estas lesiones tienen una forma exofítica, de 
color similar a la superficie donde aparecen, se desarrollan 
en respuesta a una inflamación crónica ocasionada por una 
irritación de baja intensidad sobre la mucosa oral y tienen 
una alta recidiva si no se retira el factor que lo provoca.3-5

De acuerdo con lo descrito por Neville et al., 2016, estas 
son consideradas como patologías maxilofaciales que se 

clasifican como tumores de los tejidos blandos y común-
mente se les conoce como hiperplasias fibrosas.5 
Las zonas más comunes donde aparecen son: la mucosa 
bucal, la lengua, el tejido gingival y los labios. Clínicamen-
te, son crecimientos indoloros, pediculados o sésiles con 
coloración rosa al rojo, superficies lisas o ulceradas y con 
tamaños que varían de milímetros a centímetros. Inicial-
mente, se observan irregulares, rojas, vasculares y confor-
me evolucionan se vuelven bien definidas avasculares y de 
color, histopatológicamente se describen como tejido fibro-
so denso colagenizado.6

Los crecimientos reactivos pueden contener células gigan-
tes multinucleadas, calcificaciones, así como el aumento en 
vasos sanguíneos, así como otros componentes tisulares 
dentro del tejido fibroso.6,8

De Almeida et al., en el año 2022, reportaron un estudio 
epidemiológico sobre los reportes anatomopatológicos de 
biopsias bucales en una clínica universitaria. Los autores 
identificaron que las hiperplasias fibrosas son las lesiones 
benignas de la cavidad oral más comunes, representando el 
47 % de sus casos reportados. Además, refieren que estas 
lesiones se presentan generalmente en personas adultas y 
del sexo femenino.9

La atención odontológica de estas lesiones consiste en la 
escisión quirúrgica conservadora de la lesión en conjunto 
con la atención integral para la eliminación de los agentes 
irritantes causales, así como la referencia del espécimen 
biológico para su estudio histopatológico. Además, es im-
portante realizar seguimientos periódicos del paciente.8

Reporte del caso

Paciente femenina de 10 años que acude por primera vez a consulta en el servicio de odontopediatría, adscrito a la Maestría 
en Odontología Infantil de la Facultad de Odontología, en la región Xalapa de la Universidad Veracruzana, referida por el 
servicio de cirugía maxilofacial de un Hospital de Tercer Nivel de esta misma ciudad, en compañía de su tutora (madre), 
para realizar rehabilitación dental integral previa a la escisión de tejido hiperplásico en borde de la lengua de lado izquierdo. 

Se realiza historia clínica de manera indirecta a la madre quien refiere que “desde hace un año aproximadamente le salió 
una bolita en la lengua”, complementariamente no hay datos patológicos aparentes de relevancia. Asimismo menciona que 
el inicio de los hábitos de higiene oral de la paciente ocurre hasta los 3 años, posterior a identificar lesiones cariosas. La 
paciente no había recibido atención odontológica hasta el momento de su integración a la clínica universitaria. Hace un par 
de meses decidió ir al centro de salud de su comunidad donde remitieron para atención especializada y manejo de hiper-
plasia fibrosa reactiva en el Centro de Alta Especialidad Dr. Rafael Lucio. 

Se inicia atención odontológica con el siguiente protocolo después de realizar la historia clínica y que la madre firmara 
el consentimiento informado.

1. Cita de valoración con Odontopediatría: Se realiza historia clínica completa, fotografías intraorales, entrevista motiva-
cional, se realiza índice 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, 
así 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. 
1a, 1c) (Fig. 2).2

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

3. Manejo de hiperplasia fibrosa reactiva en borde de len-
gua por parte de cirugía maxilofacial.
Libre de focos infecciosos de origen dental, se realiza es-
cisión de lesión 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 
lidocaína HCI 2 % con epinefrina 1:1000,000, se coloca un 
ansa con sutura para retraer la lengua y se efectúa un corte 
elíptico, dejando el borde expuesto, se realiza hemostasia 
suturando con puntos profundos la zona, la muestra obteni-
da se envía al servicio de histopatología del nosocomio con 
el propósito de confirmar el diagnóstico presuntivo. Se da 
farmacoterapia con analgésico y antiinflamatorio y realizar 
enjuagues con clorhexidina 0,12 % dos veces al día por diez 
días. Se da cita después de ocho días para retiro de puntos.

4. Confirmación de diagnóstico presuntivo por parte del 
servicio de patología.
Descripción macroscópica: Se recibió muestra fijada en formol, 
fragmento de tejido blando	 de forma irregular midiendo 
12 x 10 x 7 mm, de coloración blanquecina superficie lisa y base 
sésil, corte consistencia blanda y de superficie interna blanque-
cina se incluye toda la muestra en una cápsula. (Fig. 3a)

Descripción microscópica: En las secciones estudiadas se 
identifica un fragmento de mucosa cuya lámina propia se 
observa proliferación de fibras de colágeno, dispuestas en 
haces desorganizados, entre los que se aprecian abundantes 
fibroblastos redondos y activos, así como  vasos sanguíneos 
de pequeño calibre; el epitelio escamoso estratificado de 
la superficie se observa hiperqueratinizado e hiperplásico 
hacia la base de haces de músculo estriado esquelético que 

Fig. 1. Imágenes previas a la atención odontológica y 
quirúrgica.

Fig. 2. Imágenes previas a la atención odontológica y 
quirúrgica.  Reforzamiento de técnica Bass Modificada e 
instrucción de auxiliares de higiene.

a) Situación inicial del caso clínico. b) Lesión exofítica de 
borde bien definida y coloración rosa claro de 13 mm apro-
ximadamente. c) Identificación de niveles de placa dento-
bacteriana: Índice O’Leary porcentaje: Higiene deficiente. 

a) b)

c)
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se encuentra sin alteraciones, no se identifica datos sospechosos de malignidad. (Fig. 3b).

Diagnóstico: hiperplasia fibrosa.

5. Cita de control ocho días posoperatorio (Fig. 4) y después de cuatro meses (Fig. 5).
Se presenta a consulta de control, se realiza exploración 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 fotografías intraorales, se co-
menta la importancia de que permanezca el arco lingual en boca hasta que aparezcan los segundos premolares.

a) b)

Fig. 3. Hiperplasia fibrosa

Fig. 4. Imágenes posoperatorio

Fig. 5. Imágenes posoperatorio

a) Imagen clínica de la lesión. b) Características histopatológicas de la lesión. Técnica de tinción hematoxilina-eosina donde 
se observa proliferación de fibras de colágeno dispuestas en haces de manera desorganizada, con abundantes fibroblastos 
redondos y activos de vasos sanguíneos de pequeño calibre, el epitelio escamoso estratificado de la superficie se observa 
hiperqueratinizado e hiperplásico. Imagen cortesía de Dra. Tania Chávez Priego. 

a) Ocho días posoperatorio: No se observa hin-
chazón, se observa formación de nuevo tejido y 
cicatriz madura, la paciente continúa con cuida-
dos postoperatorios. 

a) Cuatro meses posoperatorios: Tejido espe-
cializado se observa con adecuada coloración, 
brillante, ligeramente irregular, a la palpación se 
detecta superficie fibrosa resultado de la cicatri-
zación.
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Discusión

Las lesiones reactivas como la hiperplasia fibrosa son pato-
logías benignas de la cavidad oral secundarias a lesiones o 
factores irritantes locales, que en muy raras ocasiones evolu-
cionan a procesos malignos.2 Los sitios anatómicos que con 
mayor frecuencia presentan estas patologías son las mucosas 
bucales y se concentran principalmente en personas entre los 
20 y 50 años, siendo las mujeres las más afectadas.7,9

En la presentación de este caso clínico, se observó la pre-
sencia de una lesión tumoral en el borde lateral de la lengua 
de una paciente de 10 años con el diagnóstico histopatoló-
gico de hiperplasia fibrosa. 

Este hallazgo es relevante, debido a la baja incidencia de 
estas lesiones en menores de edad. Habitualmente, las pa-
tologías bucales benignas que más afectan a grupos etarios 
de 0 a 17 años son los mucoceles.9

Sin embargo, hay reportes de investigaciones que han des-
crito la presencia de lesiones reactivas como la hiperplasia 
fibrosa local en niños. 
En la patología bucal diversos autores han utilizado casi 
históricamente términos intercambiables como hiperplasia 
fibrosa, fibroma traumático, fibroma por irritación y pólipo 
fibroepitelial, aunque no son equivalentes desde el punto de 
vista histopatológico.4,6,7 Ante esta situación es necesario 
incluir diagnósticos diferenciales de patologías que puedan 
asociarse a este grupo de edades.

La hiperplasia fibrosa es una lesión reactiva benigna que 
presenta la proliferación de tejido conectivo denso no en-
capsulado, fibras de colágeno algunas veces hialinizadas y 
fibroblastos, algunas hiperplasias fibrosas locales presentan 
una superficie epitelial atrófica, cubiertas por epitelio hi-
perqueratósico4 que se asocian a trauma o irritación crónica 
como lo sucedido en este caso clínico. 
Asundaria R. y otros en el año 2023 reportaron el caso de 
un fibroma traumático en la lengua de un paciente pediátri-
co, del sexo masculino de 11 años. Su reporte histopatológi-
co describió la presencia de un epitelio hiperqueratinizado, 
atrófico e hiperplásico. Con tejido conectivo constituido 
por densas fibras de colágeno con áreas focales de hialini-
zación, así como agregados locales de infiltrado inflamato-
rio de intensidad moderada.10

En este caso clínico, los resultados histopatológicos que 
nos fueron referidos por el departamento de patología bu-
cal describen la presencia de un epitelio hiperqueratiniza-
do, hiperplásico, así como la proliferación de fibras de co-
lágeno desorganizadas. Datos que podrían coincidir con lo 
reportado por Asundaria R et al., 2023. 

Sin embargo, en la descripción microscópica reportada por 
patología, se menciona la presencia de fibroblastos redon-
dos y activos, lo cual nos hace pensar en una lesión joven 
sometida a irritación continua o en diagnósticos diferen-
ciales como en fibroma osificante periférico o fibroma de 
células gigantes con menores probabilidades de aceptación. 
El diagnóstico histopatológico emitido por patología fue 
hiperplasia fibrosa, la correlación clínica y patológica su-
mado a la presencia de un factor traumático irritante nos ha 
llevado a pensar en que esta lesión podría ser consistente 
con una lesión reactiva, la cual se ha descrito bajo términos 
de hiperplasia fibrosa local o fibroma por irritación. Por lo 
que es necesario establecer puntos de discusión sobre las 
nomenclaturas de la patología entre los profesionales clíni-
cos y los patólogos.

Este es el primer caso clínico que está reportando una le-
sión reactiva como la hiperplasia fibrosa secundaria a una 
lesión de caries dental. La mayor parte de las investigacio-
nes y otros reportes de casos clínicos describen lesiones de 
la mucosa bucal como la hiperplasia fibrosa, la hiperplasia 
fibrosa inflamatoria y la hiperplasia fibrosa focal asociadas 
al uso de prótesis bucales parciales o totales, aparatología 
ortognática, trauma oclusal o lesiones causadas por trauma-
tismos mecánicos como mordidas.11-15

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

Conclusión

El manejo odontológico en niños que presentan múltiples 
problemas de salud bucal debe considerar la atención inte-
gral, inter y multidisciplinar. La presentación de este caso 
clínico nos sugiere que la caries dental tiene repercusio-
nes que no solo afectan a los dientes, sino también pueden 
comprometer a otras estructuras anatómicas de las mucosas 
bucales cercanas a la cavidad patológica y desarrollar lesio-
nes reactivas.

La comunicación 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 daría la probabilidad 
de reducir la aparición de otras lesiones de la cavidad oral 
y disminuir la necesidad de atención médico-odontológica 
invasiva hacia los niños. 
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APICOGENESIS THROUGH VITAL PULP THERAPY IN A YOUNG PERMANENT
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Resumen

Introducción: 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 extracción de la pulpa lesionada permitirá que la pulpa 
vital restante continúe la maduración y el desarrollo fisio-
lógico de las raíces. En el contexto del traumatismo dental 
pediátrico, preservar la vitalidad pulpar constituye un reto 
clínico significativo ante el riesgo de necrosis secundaria, 
reabsorciones inflamatorias u obliteración del conducto ra-
dicular.
Reporte de caso: Masculino de 8 años con fractura coro-
naria compleja del órgano dental 21 por traumatismo direc-
to, con exposición pulpar y diagnóstico de pulpitis rever-
sible sintomática. Se realizó pulpotomía parcial mediante 
la técnica de Cvek, control de la hemorragia en menos de 
cinco minutos y recubrimiento pulpar con cemento bioce-
rámico a base de silicato tricálcico (Biodentine), seguido 
de restauración definitiva con resina compuesta. Durante el 
seguimiento clínico y radiográfico a 12 meses, el paciente 
permaneció asintomático y se observó elongación radicu-
lar progresiva, engrosamiento de las paredes dentinarias y 
cierre apical completo, sin evidencia de radiolucidez peria-
pical.
Conclusiones: La terapia pulpar vital mediante pulpotomía 
parcial representa una alternativa terapéutica altamente 
predecible para preservar la vitalidad pulpar y favorecer la 
apicogénesis en dientes permanentes jóvenes con trauma-
tismo dental. El diagnóstico oportuno, el control adecuado 
de la hemorragia y la selección de materiales biocerámicos 
son factores determinantes para el éxito clínico y radiográ-
fico a largo plazo.

Palabras clave: Apicogénesis, TPV, ápice radicular inma-
duro, cierre apical, pulpotomía, hidróxido 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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Introducción

L
os traumatismos dentales constituyen una de las 
principales causas de daño pulpar en pacientes 
en etapa de crecimiento, especialmente en inci-
sivos maxilares permanentes jóvenes.1 Durante 

el desarrollo radicular, estos órganos dentales presentan 
ápice abierto y paredes dentinarias delgadas, lo que au-
menta su vulnerabilidad estructural y biológica.

La interrupción de la vitalidad pulpar en esta fase puede 
detener la formación radicular, generando raíces cortas y 
con paredes frágiles, predispuestas a fractura.2 Por ello, el 
tratamiento debe orientarse prioritariamente a conservar la 
pulpa vital siempre que sea posible.

La apicogénesis se define como el fenómeno biológico que 
se espera después de realizar un procedimiento de terapia 
pulpar vital destinado a mantener la vitalidad pulpar, para 
permitir la continuación del desarrollo radicular y el cierre 
apical fisiológico.3 Según Cvek, en traumatismos recientes 
la inflamación pulpar suele limitarse a la zona superficial, 
lo que permite realizar pulpotomías parciales con altos ín-
dices de éxito.4

El objetivo del artículo es presentar el manejo clínico con-
servador de un incisivo permanente joven con traumatismo 
dental y exposición pulpar, tratado mediante terapia pulpar 
vital, así como discutir los fundamentos biológicos que sus-
tentan este procedimiento.

Reporte del caso

Paciente masculino de 8 años, con un peso de 33 kg, aparentemente sano, acude a la Clínica de la Especialidad en Endo-
doncia de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco por traumatismo dental directo en O.D. 21; a la exploración clínica 
presentó fractura coronaria compleja que involucra esmalte y dentina con comunicación pulpar dental, con pérdida de 
estructura dental a nivel medio e incisal  (Fig. 1); las pruebas de sensibilidad térmica mostraron respuesta positiva, con 

un diagnóstico pulpar de pulpitis reversible sintomática, in-
dicativa de vitalidad pulpar, concordante con los criterios 
diagnósticos descritos por Andreasen et al.1 Radiográfica-
mente se observó ápice abierto con desarrollo radicular in-
completo y sin lesión evidente a nivel periapical, hallazgos 
compatibles con diente permanente joven inmaduro. 

Diagnóstico: Pulpitis reversible por traumatismo con pe-
riodontitis apical sintomática

Día de intervención: 14 de marzo de 2025

Se decidió realizar pulpotomía parcial siguiendo la técni-
ca descrita por Cvek4, la cual consiste en la remoción de 
aproximadamente 1–2 mm de tejido pulpar inflamado hasta 
encontrar tejido sano con sangrado controlable. 

•	 Se administró con técnica subperióstica infiltrativa un 
cartucho de anestesia local de articaína al 4 % con epi-
nefrina 1:200 000.

•	 Se realizó aislamiento absoluto y vía de acceso con fre-
sa de bola de carburo # 2. (Fig. 2) 

•	 Se realizó pulpotomía parcial con cucharilla de dentina 
33L, irrigando con solución salina y se aplicó presión 
con algodón para lograr la hemostasia en menos de cin-
co minutos, criterio clínico de buen pronóstico según 
Murray et al.3 

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

Fig. 2. Hemostasia de pulpa cameral e irrigación con 
solución salina.
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•	 Como material de recubrimiento pulpar se utilizó ce-
mento biocerámico a base de silicato tricálcico (Bio-
dentine), debido a su biocompatibilidad y capacidad de 
inducir formación de puente dentinario.5 Posteriormen-
te se colocó restauración provisional de provisit (cavit) 
y, en cita subsecuente, restauración definitiva con resi-
na compuesta. (Fig. 3)

El seguimiento clínico y radiográfico se realizó al mes, a 
los dos meses y al año. En todas las evaluaciones el pa-
ciente permaneció asintomático, sin dolor a la percusión ni 
cambios cromáticos coronarios.
Radiográficamente se evidenció progresiva elongación ra-
dicular, engrosamiento de paredes dentinarias y reducción 
del diámetro apical, hallazgos compatibles con apicogéne-
sis exitosa.4 A los 12 meses se observó 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 pulpotomías 
parciales en dientes traumatizados cuando se mantiene la 
vitalidad pulpar.6

Fig. 3. Obturación inmediata con material biocerámi-
co (Biodentine)

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

Discusión

El pronóstico de la terapia pulpar vital en dientes traumatizados 
depende principalmente del estado pulpar inicial y del tiempo 
transcurrido hasta el tratamiento,1 ya que la preservación de 
la vitalidad pulpar es el factor determinante para permitir la 
continuación del desarrollo radicular.2 Cvek demostró que, in-
cluso en exposiciones pulpares de varios días de evolución, la 
inflamación puede permanecer localizada superficialmente, lo 
que hace de la pulpotomía parcial un tratamiento conservador 
predecible4; en el caso presentado, la intervención temprana 
favoreció este ambiente propicio para la cicatrización pulpar.

Respecto al material de recubrimiento, el hidróxido de cal-
cio fue durante décadas el estándar, aunque con limitaciones 
como puentes dentinarios porosos y menor capacidad de se-
llado.7 El MTA y los cementos biocerámicos modernos, en 
cambio, promueven la liberación de iones calcio y la diferen-
ciación odontoblástica, favoreciendo una dentina reparativa 
más homogénea,5 con mejores resultados de sellado marginal 
y menor microfiltración bacteriana a largo plazo,8 lo que ex-
plica la evolución favorable observada en este caso.
La conservación estructural que ofrece este enfoque favore-
ce el engrosamiento fisiológico de las paredes dentinarias, 
reduciendo el riesgo de fracturas radiculares futuras; a di-
ferencia de la apexificación, la apicogénesis logra tanto el 
cierre apical como el desarrollo radicular completo. Cuando 

la pulpa evoluciona a necrosis, las alternativas (apexificación 
con MTA o terapias regenerativas) no siempre alcanzan el 
mismo grado de fortalecimiento radicular,9 por lo que la te-
rapia pulpar vital continúa siendo la primera elección cuando 
la pulpa es viable.
Este cambio de paradigma hacia la preservación pulpar no se 
limita a dientes inmaduros: en México también se ha docu-
mentado que, en dientes permanentes maduros con pulpitis 
irreversible, la pulpotomía total con cementos de silicato de 
calcio se consolida como tratamiento de primera elección 
frente al tratamiento de conductos,10 lo que refuerza el princi-
pio biológico central de este caso: la capacidad de reparación 
de la pulpa cuando se trata oportunamente.

Conclusión

La apicogénesis mediante tratamientos de terapia pulpar vi-
tal representa una alternativa terapéutica altamente predeci-
ble en dientes permanentes jóvenes con traumatismo dental 
y pulpa vital.
La intervención oportuna, el adecuado control de la hemo-
rragia y el uso de materiales biocerámicos son factores de-
terminantes en el éxito clínico y radiográfico.
El seguimiento periódico es indispensable para confirmar la 
continuidad del desarrollo radicular y detectar posibles com-
plicaciones.
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